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SUMMARY 

The incidence and clinical importance of infectious 
gastroenteritis was studied in 6 7 consecutive relapses 
of inflammatory bowel disease (IBD). A stool culture 
was done in every case before starting treatment. 
Stool culture was positive in 6 relapses (8.9%): Four 
were exacerbations of ulcerative colitis and two of 
Crohn's disease (8.8% in ulcerative colitis vs 9 % in 
Crohn's disease; NS). The microorganisms isolated 
were Campylobacter yeyunii in three cases, Salmo­
nella enteritidis in two and Staphylococcus aureus 
in one case. There were not clinical differences bet­
ween patients with positive and negative stool culture. 
Treated with antibiotics, stool cultures became negati­
ve in ali of them but only in three the disease was 
controlled. The other three had to be treated with 
corticosteroids to achieve remission. We conclude 
that stool culture should be practised in all relapses of 
IBD and in case of positivity, antibiotic therapy should 
be started. With this approach the use of corticoste­
roids can be avoided in sorne patients. 
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RESUMEN 

Se ha estudiado la incidencia y trascendencia clínica de la 
gastroenteritis infecciosa en 6 7 brotes consecutivos de Ell . 
Para ello se ha practicado un coprocultivo a todos los pacien­
tes antes de iniciar tratamiento. El coprocultivo fue positivo en 
6 brotes (8, 9%) de los que 4 correspondían a CU y 2 a EC 
(8,8% de los brotes de CU y 9% de los de EC: NS). Los 
gérmenes aislados fueron Campylobacter yeyunii en tres 
casos. Salmonella enteritidis en dos y Staphylococcus au· 
reusen uno. No existieron diferencias en cuanto a las carac-
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!erísticas clínicas de los pacientes o del brote entre los 
pacientes con coprocultivo positivo o negativo. El tratamiento 
antibiótico negativizó el coprocultivo en todos los enfermos 
pero sólo en la mitad desapareció la clínica. En el resto 
persistió la diarrea precisando esteroides para la curación del 
brote. Se concluye que debe practicarse un coprocultivo en 
todos los brotes de Ell y si es positivo. realizar tratamiento con 
antibióticos ya que ello puede obviar los esteroides en algu­
nos pacientes. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedad inflamatoria intestinal, gas­
troenteritis infecciosa. coprocultivo, antibióticos, esteroides. 

INTROD lJCCION 

No se conoce con exactitud la etiología ni la patogénesis 
de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), pero se sabe 
que es una enfermedad c rónica que cursa con exacerbacio­
nes. Estas exacerbaciones pueden desencade narse por noxas 
entre las que destacan los agentes infecciosos y los fár­
mucos. Como agentes infecciosos se ha impl icado a los 
virus (citomegalovirus. virus respiratonos. ente rovirus). bac­
terias (C/ostridium difficile. enterobacterias. M_vcoplasma 
pneumoniae¡ y protozoos (Entamoeba histolrrica. 8/asto· 
cystis hominis) ( 1 ). Sin embargo. en la mayoría de brotes 
no se identi fica de:-.encadenante alguno. 

La infección bacteriana intestinal ha sido cons iderada 
por algunos au tores como factor desencadenante de brotes 
de Ell. aunque esta posibilidad no es aceptada de forma 
unánime ( 1- 13). El objetivo de este estudio ha s ido analizar 
prospectivamente la incidencia y trascendencia clínica de 
la gastroenteri tis bacteriana en los brotes de EIL 

PACIENTES Y METODO 

El presente estudio se ha realizado de forma prospectiva 
en tres hospitales. dos comarcales y uno de tercer nivel. de l 
área del Baix Llobregat (Barcelona). Se incluyeron a todos 
lo~ pacientes con diagnóstico confirmado de EII que. estan­
do previamente en remi sión clínica. presentaron diarrea 
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TABLA ! 

Características clínicas de los brotes de EII 

CU (n=45) EC (n= 22) 

Sexo(Y/H) 24/21 8/14 
Edad (media ± DE) 38 ± 16 39 ± 19 
Hospitalización 23 15 
Resecc. intest. o 4 
Brote leve 23 6 
Brote moderado 14 12 
Brote grave 8 4 
Tto. previo con este roidcs 7 3 

CU= coliti ' ulcerosa: EC= enfennedad de Crohn; Hospitalización= pa­
c iente' que ingresaron: Resecc. intest.= resecciones imestinale, previas. 

documentándose por las exploraciones practicadas (rectos­
copia. colonoscopia. gammagrafía i_ntestinal según e l caso ) 
que correspondía a un brote ele la EII. El protocolo incluía 
además de l manejo habitual de estos pacientes (anamnesis. 
exploración física. exploraciones complementarias según 
indicación del médico responsable e ingreso hospitalario si 
la gravedad del brote lo requería). la realización de un 
coprocult ivo en la fase inic ial de estudio. o se in ic ió 
tratamiento específico de la EU hasta conocer e l resultado 
del coprocultivo. Los pacientes cuyo coprocultivo fue nega­
tivo fueron tratados con prednisona a las dosis habituales 
(0.5- 1 mg por kg ele peso). Los pacientes con coprocultivo 
positivo fueron tratados con antibióticos según antibiograma 
durante una semana: pasado este tiempo se repitió e l co­
procult ivo y se reevaluó e l cuadro. S i a pesar de negativi­
zarse e l coproculti vo pers istía la diarrea se inic iaba pred ­
nisona a las dosis descritas. 

Los pacientes portadores de anticuerpos frente al v irus de 
la inmunodeficiencia humana o que habían recibido trata­
miento antibiótico en los tres meses previos al inicio de la 
c línica o durante la misma fueron excluidos del estudio. La 
severidad del brote se valoró mediante el Indice de T rue­
love-Witts ( 14) para la colit is ulcerosa (CU) y el de Harvey­
Bradshaw ( 15) para la enfermedad de Crohn (EC). Se con­
s ide ró EC leve si e l índice de Harvey-Bradshaw era igual 
o menor a 6 puntos. moderada de 7 a 1 O puntos y grave s i 
era igual o s uperi or a 1 1 puntos . 

Técnica del coprocultivo 

El coprocu ltivo se realizó mediante la siembra directa de 
las heces en agar sangre, agar XLD, agar TCBS, agar 
Campylohacter (a 42º C y en condiciones macrofí licas) y 
agar Yersinia. con lectura a las 24 horas excepto para e l 
agar Campylohacter cuya lcclUra se realizó a las 48 horas. 
Además se realizó una siembra en selenito con resiem bra 
a las 24 horas en l lecktoen y lectura 24 horas después. 

Análisis estadístico 

Para e l análi sis estadístico las variables continuas se han 
ex presado como media + desviación estándar y se han 
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TABLA 11 

Car acterísticas clínicas de los brotes según coprocultivo 

Coprocultivo Coprocultivo p 
(+)(n=6) (-) (n= 61) 

Sexo(Y/H) 2/4 30/3 1 s 
Edad (media ± DE) 33 ± 14 38 ± 16 NS 
CU/EC 4/2 4 1/20 NS 
Hospitalizados 5 33 NS 
Tto. previo con 

cstc roiclcs o 10 NS 

Tiempo 1 CU 22 ± 20 58 ± 85 NS 
brote 
(media ± DE) EC 45 ± 21 86 ± 68 NS 

l leve 1 22 NS 
cu moderada 2 o NS 

grave 1 7 NS 

l leve o 6 NS 
EC moderada 2 10 NS 

grave o 4 NS 

CU= colit is ulcerosa: EC= enfem1edad de Crohn: NS= no significativa; 
Hospitalizados= pacientes que ingresaron: Tiempo brote= n" de día~ de 
cl í111ca hasta inicio del tratamiento. 

comparado mediante la prueba de Mann-Whitney. Las va­
riables cualitativas se han comparado mediante la prueba 
exacta de Fishcr. La significac ión estad ísti ca se ha fijado 
para p< 0.05. Todas las pruebas estadísticas se han reali­
zado mediante e l programa estadístico SPSS-PC+ ( 16). 

RESULTADOS 

Se incluyeron en el estud io 67 brotes consecutivos de 
diarrea en un total de 64 pacientes afec tos de EH. ninguno 
ele los cuales presentó más de dos brotes. De los 67 brote~, 

-15 lo eran ele C U y 22 de EC. Las características c línicas 
ele todos e llos se detallan en la tabla l. 

El coprocultivo fue positi vo en 6 brotes (8.9%) de los 
cua le~ 4 correspondían a CU y 2 a EC (8.8% de los brotes 
ele CU y 9% ele los brotes de EC: S). Los gérmenes 
aislados fueron Campylobacrer yeyunii en tres casos (todos 
e llos con CU). Salmunel/a enteritidis en dos (un enfermo 
con CU y otro con EC) y Staphyfococcus aureus en un caso 
(con EC). o se identificaron factores epidemiológ icos de 
rie sgo para la adquisición ele gastroenteritis infecciosa en 
los pacie ntes con coprocultivo posi t ivo. Así mismo. no 
existieron diferenc ias en cuanto a las características c líni­
cas de los pac ien tes o del brote entre los pacientes con 
coprocultivo positivo o negativo (tabla ll ). 

El tratamiento antibiótico negativizó el coproculti vo e n 
tocios los enfermos pero sólo en la mitad desapareció la 
clín ica (tabl a Jll). En el resto. persistió la diarrea precisan­
do tratamiento estc roicleo para conseg uir la curación del 
brote. 

.. 
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TABLA 111 

Evolución de los pacientes con coproculth o positi\'o 

Ng Enfermedad Acth . Germen Antibiótico 2~ E1ol. Tratamiento Evolución 
Pac. Enfermedad Copro. Seman. Posterior 

1 cu mo<lerada Campylobacter ye) uni i ampicil ina - mala C\tcroide' buena 
2 cu grave Campylobacler yeyunii erii romicina - buena no buena 
3 cu leve Campylobacter yeyunii cri1ro111 icina - buena no buena 
4 cu moderada Salmonella enieritidi~ amoxici l ina+ clavulanico - buena no buena 
5 EC moderada Salmonellu entcriiidi~ ampicilina - mala esteroide~ bum a 
6 EC moderada S1aphylococu~ aureus cloxaci l ina - mala esteroicle-. buena 

'" p:tc.= numero de orden dd paciente: Activ. cnt"crmed.= acti vidad en fermedad: Coprn.= coprocu lt i\•o: E'ol. Scman.= C\olución a la 'emana tlt: 
inic iar antibiótico: CU= rnl itt' ulccro,a: EC= enfermedad de Crohn. 

DISCUSION 

La incidenc ia de lu gastroente riti s infeccio~a depende 
del área geográfica y de l momento estacional en que se 
considere pero su máx ima incidencia aparece en verano y 
en paise~ subde~an-oll ados ( 17). En España. lo~ patógenos 
más frecuentemente ailllados son Sa/monel/a spp -.eguido de 
Shigella spp y Campilobacter veruni ( 18). En pacientes sin 
ninguna enfermedad de ba~e el curso es autolimitado no 
prec isando lratamiento antibiótico para su curación. El pa­
pel que pueda jugar la w breinfccc ión bacteriana del intes­
tino en los brotes de El l no se conoce con exactitud. pero 
algunos autores han descr ito el hallazgo de enteropatógenos 
en las heces de pacienies con Ell sintomática (2-5. 7. 8. 11-
13). 

En nueslro estudio. en el 8.9% de los brotes fue positi vo 
el coprocult ivo no ~ iendo d i ferenle la incidencia entre los 
pacientes con CU o con EC. Tampoco hubo elatos cl ín icos 
ni epidemio lógicos que permitieran saber antes del resul­
tado del coprocultivo en que pacientes se aislaría un enle­
ropatógeno. Schumacher et al ( 19) analizan las caracterís­
ticas cl ín icas. endoscópicas e histo lógicas de una serie de 
42 brotes inicialell de col iti s aguda y sólo hallan como 
altamente discriminati vo de EJI el inicio insidioso de ~ín­

tomas diarreicos. En cambio en nuestro estudio. aunque la 
duración del brote antes de iniciar el tratamiento fue de 22 
días para los enfc1111os con coprocultivo po~ itivo y ele 58 
días para los pac ientes con coprocultivo negati vo. las dife­
rencia.-. no obtuv ieron signi ficación estadística quitás por la 
baj a incidencia ele coprocultivos positivos. 

La importancia clínica del ai!-.lamiento de enieropatóge­
nos en las heces de estos pacientes ha sido cuestionada. 
ciado que su erradicación no se correlaciona invariablemen­
te con desapari ción de la c línica (3. 7). Ello ha llevado a 
que se ponga en eluda la necesidad de real izar coprocult ivos 
ru tinar ios en los broles de El l ( 1. 9) . Dacio que es una 
técnica fác il y asequi ble para cualquier laboratorio y que 
el real izarlo en tocios los brotes de Ell no encarece en 
demasía el manej o de e'>tOs pacientes (en nuestro ho!-.pital 
el precio de un coprocu hivo es de alrededor ele 1500 ptas). 
nosotros '>Í creemo' que e~tá indicada su práctica. El copro­
cultivo ha pe1111itido que en la mitad de nuestros pacientes 
con resultado po. iti vo (que corresponde al 4.5 Ck· de toda la 

serie) el 1ratamicnto antibiótico consiga curar el brote sin 
precisar de tratamiento esteroideo que es potencialmente 
yairogénico. Es de destacar que uno ele ellos correspondía 
a un enfermo con un brote grave de CU '>Obreinfectada con 
Cwnpl'lohucter yeyuni. Ya anteriormente se habían descri lo 
curaciones con antibióticos de brotes grave:-. o incluso cor­
ticorre-.istenh::s que si no estuvieran infectados <,erían tribu­
tarios de cirugía (20). En el otro 501/t de pacientes a pesar 
de la negati vi1.ación del coprocultivo mediante el trata­
miento antibiótico no se modificó el curso de l:i enferme­
dad por lo que fue preciso adm ini. trar esteroides para con­
seguir la desaparición de la clínica. Probablemenle el 
gérmen aislado en ellos actuaba como estímulo de~encadc­
nante del brote de Ell. que una vez iniciado precisaba de 
tratamiento esteroideo para su resolución. Otra po!>ibilidad 
~e ria que el germen a i ~ l ado en ellos se comporta~c como 
un saprófilo sin 1rascendencia c línica. correspondiendo a 
verdaderos broies de El l. 

En concl usión. pueslo que el coproculti vo ha sido posi ­
tivo en el 8.9'/f de los brotes de Ell de nue~tra serie y que 
en la mitad de ellos el tratamiento antibiótico ha logrado 
la rcmi,ión de la clínica evitando el tratam iento con este­
roide\. creemos que debe re:il izarse un coproculti \ o en lo' 
brolc' de F.11. 
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