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Resumen

Para determinar la prevalencia de shigelosis en nifios menores de 6 afios de edad, en la ciu-
dad de Maracaibo, durante los afos 1995-1999, se procesaron 789 muestras fecales. En 358
(45,4%) especimenes se detectaron bacterias enteropatogenas. Shigella spp. represent6 el 72,3%
de las mismas. 174 (67,2%) aislamientos correspondieron a S. flexneri, 79 (30,5%) a S. sonnet, 4
(1,5%)y2(0,8%) aS. boydiiy S. dysenteriae, respectivamente. El 68% de los casos se detect6 en
nifios menores de 3 afios de edad, produciéndose el 36% en nifios menores de 1 afio. S. flexneriy
S. sonnei se presentaron en todos los grupos etarios. Los dos aislamientos de S. dysenteriae se
encontraron en pacientes menores de 1 afio de edad. Al estudiar la sensibilidad y resistencia a tri-
methoprim-sulfametoxazol, ampicilina, carbenicilina, cefalotin, tetraciclinas, piperacilina, ce-
foperazone, cefamandol, ceftazidima, gentamicina, ampicilina sulbactam, amikacina, aztreo-
nam, netilmicina, colimicina, cloranfenicol y acido nalidixico, se observo que el 92% de las 259
cepas de Shigella spp. fue multirresistente (3 a 8 antimicrobianos). El porcentaje de resistencia
encontrado para trimethoprim-sulfametoxazol fue 72,2%, mientras que, para ampicilina y car-
benicilina fue del orden del 64,8%. Las dos cepas de S. dysenteriae fueron resistentes a los tres
antimicrobianos mencionados. Los 4 aislamientos de S. boydii desarrollaron resistencia so6lo a
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trimethoprim-sulfametoxazol. Para cefalotin la resistencia encontrada fue 34,4%. Con relaciéon a
las cefalosporinas de segunda y tercera generacion, los porcentajes de resistencia fueron menores:
cefamandol (7,3%), cefoperazone (7,3%) y ceftazidima (6,2%). 4,6% de las cepas fueron resistentes
a ampicilina sulbactam, 1,5% a aztreonam y el 10% a piperacilina. La resistencia desarrollada a los
aminoglucosidos fue baja: gentamicina 5,4% y amikacina 5,8%, la resistencia para tetraciclinas fue
del 28,6%, mientras que, para cloranfenicol, acido nalidixico, colimicina y netilmicina, no se ob-
servo resistencia.

Palabras clave: Shigella, prevalencia, resistencia, enteropatégenos, antimicrobianos, dia-
rrea.

Abstract

In order to determine the prevalence of shigellosis in children younger than 6 years old in the
city of Maracaibo between the years 1995-1999, 789 fecal samples were processed. In 358 (45,4%)
specimens, enteropathogen bacteria were detected. Shigella spp. represented 72,3%, 174 (67,2%)
cases were of S. flexneri, 79 (30,5%) were S. sonnet, 4 (1,5%) and 2 (0,8%) were S. boydii and S.
dysenteriae, respectively. Around 68% of the cases were detected in children younger than 3 years
of age, and 36% in children younger than 1 year old. S. flexneri and S. sonnei were presented in all
the age groups. The two cases of S. dysenteriae were found in patients younger than 1 year of age.
When studying sensibility and resistence to trimethoprin sulfametoxazole, ampicillin, carbenicil-
lin, cephalotin, tetracycline, piperacillin, cefoperazone, cefamandole, ceftazidime, gentamicin,
ampicillin sulbactam, amikacin, aztreonam, netilmicina, colimicin, chloramphenicol and nalidixic
acid, 92% of the 259 Shigella strains were multirresistant (3 to 8 antimicrobial agents). Resistence
to trimethoprin sulfametoxazole was 72,2%, whereas in ampicillin and carbenicillin it was 64,8%.
The two strains of S. dysenteriae were resistant to the three mentioned antimicrobial agents. The 4
isolations of S. boydii developed resistence to trimethoprin sulfametoxazole only. Cephalotin re-
sistence was 34,4 %. Regarding second and third generation cephalosporins, the resistence per-
centages were lower: cefamandole (7,3%), cefoperazone (7,3%) and ceftazidime (6,2%). Approxi-
mately 4,6% of the strains were resistant to ampicillin sulbactam, 1,5% to aztreonam and 10% to
piperacillin. Resistence developed in relation to aminoglycosides was low; gentamicin (5,4%) and
amikacin (5,8%); resistence to tetracycline was 28,8%, resistence to chloramphenicol, nalidixic
acid, colimicin and netilmicina was not observed.

Key words: Shigella, prevalence, resistence, antimicrobial agents, enteropathogens, dia-
rrhea.

Introduccion

Las enfermedades diarreicas contintian
siendo uno de los problemas de salud mas se-
rios que enfrenta la comunidad de los paises
en desarrollo. Luego de las enfermedades res-
piratorias agudas, la diarrea es la segunda
causa mas importante de morbilidad y morta-

lidad infantil en paises subdesarrollados, don-
de las condiciones de vida son desfavorables,
predominando el hacinamiento, la falta de
agua potable, el analfabetismo, el bajo ingreso
familiar, lo que repercute sobre la alimenta-
cion principalmente la de los nifios (32, 34).
La diarrea se convierte en una de las
principales causas de malnutricion protei-
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co-energética, estimandose que un 40% de
los ninos menores de cinco afios en el mun-
do sufren malnutricion. La morbilidad de
esta enfermedad infecciosa asociada con la
malnutriciéon es una de las principales cau-
sas del retraso fisico en el crecimiento de los
nifios (25).

En paises tropicales y subdesarrollados
de Asia, Africa y América Latina, 4 a 6 millo-
nes de nifios menores de cinco afios de edad
mueren de diarrea cada afio. En estas pobla-
ciones, la incidencia de episodios diarreicos
oscila entre 5-15 por nifio cada afio, mientras
que, en los paises industrializados esta inci-
dencia es de 2 episodios por nifio y por afo
(16, 36).

En Venezuela, la diarrea continda ocu-
pando un sitial preferencial entre las causas
de morbilidad y mortalidad, siendo la segun-
da causa de morbilidad y la primera de mor-
talidad en nifios menores de 5 anos de edad
(12, 16). En el estado Zulia, segin informa-
cion suministrada por la Unidad de Vigilan-
cia Epidemiologica, la enteritis y las enferme-
dades diarreicas representan la primera cau-
sa de mortalidad en nifos menores de cinco
anos de edad (11).

Las especies de Shigella son los princi-
pales agentes causales de la disenteria aguda
en nifos. Shigella spp. causa una enferme-
dad gastrointestinal caracterizada por la
presencia de moco y sangre en la materia fe-
cal, lo cual es indicativo de inflamacion colo-
rrectal. Estos sintomas no sélo se atribuyen
a la infeccion por Shigella spp., también se
presentan en aquellas causadas por
Campylobacter jejuni, Salmenella spp.,
E.coli enterohemorragica y Entamoeba his-
tolytica (16, 21, 22).

La disenteria bacilar es la méas transmisi-
ble de las diarreas bacterianas, debido a la
baja dosis infectante (menos de 10 células via-
bles) necesaria para causar la infeccién (31).
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Desde 1950, el tratamiento de la shige-
losis se ha complicado debido a la aparicion
de cepas resistentes a las sulfas, antibio6tico
usado por muchos afios como principal so-
porte en la terapia contra la shigelosis (35).
Durante los tltimos 20 afios la ampicilina y el
trimetoprim sulfametoxazol han sido las dro-
gas de eleccion para el tratamiento. Sin em-
bargo, ya se han reportado aislamientos de
cepas resistentes a estos dos antimicrobia-
nos, lo cual ha complicado su tratamiento y
ha ocasionado la reevaluacion de la terapia re-
comendada (16, 22, 28, 30, 34). Con el objeti-
vo de determinar la prevalencia de shigelosis
en nifios menores de seis afios de edad en la
ciudad de Maracaibo y la resistencia de las es-
pecies de Shigella a diferentes agentes antimi-
crobianos se realizo el presente estudio.

Materiales y Métodos

Poblacién estudiada

Parala determinacion de bacterias ente-
ropatogenas se analizaron 789 muestras de
heces diarreicas, provenientes de nifios me-
nores de 6 afios de edad, quienes acudieron a
un Laboratorio Bacteriolégico privado de la
ciudad de Maracaibo, durante el periodo
Enero 1995 a Diciembre 1999.

Aislamiento e identificacion
de enteropatégenos

El aislamiento e identificacion de Shi-
gella spp. y Salmonella spp. se realiz6 si-
guiendo la metodologia descrita por Farmer
y col (13). Toda cepa que resultara bioquimi-
camente compatible con Shigella spp., se le
practicé serologia de grupo, empleando la
técnica de aglutinacion en lamina para detec-
tar el antigeno “O”. Los miembros de la fami-
lia Vibrionaceae se aislaron e identificaron
siguiendo los parametros descritos por Far-
mer y col (14).
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Susceptibilidad a los agentes
antimicrobianos

Para determinar el patron de susceptibi-
lidad a los agentes antimicrobianos se utilizo
el método del disco de alta potencia (2). Se
utilizaron 17 discos comerciales de antibioti-
cos (BBL, Cockeysville, MD): ampicilina, tri-
methoprim sutfametoxazol, carbenicilina,
cefalotin, tetraciclinas, piperacilina, cefope-
razone, cefamandole, ceftazidime, gentami-
cina, ampicilina sulbactam, amikacina, az-
treonam, netilmicia, colimicina, 4cido nalidi-
xico y cloranfenicol. Las fluoroquinolonas no
fueron probadas, debido a que en el periodo
en el cual se realiz este estudio, el laborato-
rio privado donde se procesaron las muestras
no disponia de estos antibioticos.

Resultados

Durante un periodo de cinco afios de
1995 a 1999, un total de 358 cepas de entero-
patogenos fueron aisladas de 789 muestras
de heces de nifios menores de seis afios de
edad, que acudieron a un Laboratorio Bacte-
riolégico privado de la ciudad de Maracaibo.
Shigella spp. fue el patégeno mas comun-
mente aislado 72,4% (259 cepas), seguido
por Aeromonas spp. 17,6%, Salmonella spp.
7,8%, Vibrio spp. 1,4% y Plesiomonas shige-
lloides 0,8% (Tabla 1). El 38% (98 cepas) de
los aislamientos de Shigella spp. se presentd
asociado con otro enteropatégeno: 59% (58
cepas) con Aeromona spp., 33% (32 cepas)
con Salmonella spp. y 8% (8 cepas) con Vi-
brio spp.

De los 259 aislamientos de Shigella
spp., 174 (67,2%) y 79 (30,50/0) correspon-
dieron a S. flexneri y S. sonnei, respectiva-
mente. Las otras especies de Shigella, S. bo-
ydii y S. dysenteriae, fueron relativamente
poco frecuentes, causando el 1,5% y 0,8% de
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Tabla 1. Enteropatogenos aislados en me-
nores de 6 afios con diagnostico de
diarrea. Porcentaje. Maracaibo,
Venezuela 1995-1999.

Enteropatbégeno No %
Shigella spp 259 72,4
Aeromonas spp 63 17,6
Salmonella spp 28 7,8
Vibrio spp 5 1,4
Plesiomonas 3 0,8
shigelloides
Total 358 100

Tabla 2. Shigella. Distribucion por espe-
cies de cepas aisladas en menores
de 6 anos. Porcentaje. Maracaibo.
Venezuela 1995-1999.

Especie No° %
S. flexneri 174 67,2
S. sonnei 79 30,5
S. boydii 4 1,5
S. dysenteriae 2 0,8
Total 259 100

los casos de shigelosis, respectivamente (Ta-
bla 2).

Al comparar el porcentaje de aislamien-
to de Shigella spp. en los diferentes grupos
etarios, se pudo notar (Tabla 3) que el mayor
porcentaje (36%) se present6 en nifios meno-
res de un afno y que en ellos la especie mas
frecuentemente aislada fue S. flexneri. Las
dos tinicas cepas de S. dysenteriae se aislaron
en este mismo grupo etario.

La Tabla 4 resume el porcentaje de re-
sistencia de las 259 cepas de Shigella spp. To-
das las cepas fueron sensibles al acido nalidi-
xico, netilmicina, colimicina y cloranfenicol.
El mayor porcentaje de resistencia se observo
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Tabla 3. Shigella. Distribucion por edad de especies aisladas en menores de 6 afos de edad. Por-
centaje. Maracaibo, Venezuela 1995-1999.

Edad Especies de Shigella
(meses) S. flexneri S. sonnei S. boydii S. dysenteriae Total
No % No % No % No % No %

0-11 56 32 33 42 2 50 2 100 93 36
12-24 26 15 9 11 - - - - 35 13
25-36 36 21 13 17 - - - - 49 19
37-48 20 14 7 9 1 25 - - 28 11
49-60 14 8 5 6 - - - - 19 7
61-72 22 13 12 15 1 25 - - 35 14
Total 174 100 79 100 4 100 2 100 259 100

Tabla 4. Shigella. Porcentaje de resistencia
antimicrobiana en 259 cepas aisla-
das en menores de 6 anos. Mara-
caibo, Venezuela 1995-1999.

Antimicrobiano % Resistencia
Trimethoprim-sulfametoxazol 72,2
Ampicilina 64,5
Carbenicilina 64,5
Cefalotin 34,3
Tetraciclinas 28,6
Piperacilina 10,0
Cefoperazone 7,3
Cefamandol 7,3
Ceftazidima 6,2
Gentamicina 5,4
Ampicilina sulbactam 4,6
Amikacina 4,6
Aztreonam 1,5

para trimethoprim sulfametoxazol (72.22%)
y ampicilina 64,5%, todas las cepas resisten-
tes a ampicilina fueron también resistentes a
carbenicilina. La resistencia a otros agentes
antimicrobianos en orden decreciente fue:
cefalotina 34,4%, tetraciclinas 28,6%, pipe-
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racilina 10%, cefoperazone y cefamandol
7,3%, ceftazidima 6,2%, gentamicina 5,4%,
ampicilina sulbactam y amikacina 4,6%, az-
treonam 1,5%.

Enlo referente a sensibilidad antimicro-
biana, s6lo 21 (8%) cepas fueron sensibles a
todos los antibidticos probados, mientras
que, las restantes 238 (92%) desarrollaron
resistencia de tipo multiple (mas de tres anti-
microbianos).

Cuando se detalla la resistencia para
cada una de las especies (Tabla 5), se nota
que todas las especies presentaron mayor
porcentaje de resistencia para trimethoprim
sulfametoxazol. Los cuatro aislamientos de S.
boydii sblo fueron resistentes a este agente
antimicrobiano. Las dos cepas de S. dysente-
riae mostraron resistencia en un 100% a tri-
methoprim sulfametoxazol, ampicilina y car-
benicilina y en un 50% a tetraciclinas. Al
comparar la resistencia observada en S.
flexneri y S. sonnei, se aprecio que la resis-
tencia a trimethoprim sulfametoxazol, ampi-
cilina, carbenicilina, cefalotin, tetraciclinas,
piperacilina, ampicilina sulbactam y amika-
cina fue més frecuente en S. sonnei que en S.
flexneri.
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Tabla 5. Shigella. Resistencia antimicrobiana por especies en 259 cepas aisladas en menores de
6 anos. Maracaibo, Venezuela 1995-1999.

Antibidticos S. flexneri S. sonne S. boydii S. dysenteriae
n =174 n=179 n=4 n=2

No % No % No % No %

sxt 119 68,4 62 78,5 4 100 2 100

am 106 60,9 59 74,5 - - 2 100

cb 106 60,9 59 74,5 - - 2 100
cf 58 33,3 31 39,2 - - - -

te 43 24,7 31 39,2 - - 1 50
pip 15 8,6 11 13,9 - - - -
cfp 16 9,2 3 3,8 - - - -
ma 14 8,0 5 6,3 - - - -
caz 12 6,9 4 5,0 - - - -
gm 11 6,3 3 3,8 - - - -
sam 7 4,9 5 6,3 - - - -
an 6 4,5 6 7,6 - - - -
azt 4 2.3 - - - - - -

sxt: trimethoprim sulfametoxazol, am: ampicilina, cb: carbenicilina, cf: cefalotin, te: tetraciclinas, pip: piperacili-
na, cfp: cefoperazone, ma: cefamandol, caz: ceftazidima, gm: gentamicina, sam: ampicilina sulbactam, an: amika-

cina, azt: aztreonam.

Discusion

La shigelosis continua siendo un proble-
ma de salud publica en paises en vias de desa-
rrollo (18, 31).

En la presente investigacion se encontr6
un elevado porcentaje de aislamiento de Shi-
gella spp. (72,3%) en comparacion con el ob-
tenido para otros patégenos productores de
diarrea. Similares resultados, se observaron
en estudios realizados en Pakistan, Israel,
China, India y Kenia (21, 22, 29, 34). Sin em-
bargo, al comparar con reportes realizados
por el Centro de Referencia Bacteriologica
(CRB) del Servicio Autonomo Hospital Uni-
versitario de Maracaibo (SAHUM) para el afio
1999 (4,5), se observo que la incidencia de Shi-
gella spp. encontrada en el presente estudio

(72,4%) es superior a la reportada por dicho
organismo (29%), donde ademas, las espe-
cies de Shigella ocupan un segundo lugar,
después de Aeromonas spp., en la etiologia de
las diarreas bacterianas en la poblacion infan-
til.

La mayor parte de los casos mundiales
de shigelosis ocurre en ninos de paises en
vias de desarrollo, donde las condiciones de
vida en hacinamiento, estdndares bajos de
higiene personal, agua potable deficiente e
instalaciones de drenaje inadecuadas, contri-
buyen a agravar el riesgo de infeccion, debido
a que la transmision ocurre con mayor fre-
cuencia por contacto estrecho de persona a
persona a través de las manos contaminadas.
Durante la enfermedad clinica y hasta seis se-
manas después de la recuperacion, se excre-
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tan microorganismos en las heces. Aunque
son sensibles a la desecacién, sobreviven va-
rios meses en alimentos o agua, que en oca-
siones son vehiculos de transmisién (6).

S. flexnert, fue la especie predominante
en el presente estudio. Este resultado coinci-
de con lo reportado en investigaciones pre-
vias realizadas en Venezuela y en otros paises
latinoamericanos como Uruguay, Brasil y
Chile; en paises orientales como Israel, Pa-
kistan, Bangladesh y Africanos en vias de de-
sarrollo (3, 8, 12, 16, 19, 21, 22, 27, 30, 31, 34,
36). Asi mismo, este resultado es coincidente
con reportes locales realizados por el CRB-
SAHUM (4,5 ), en el cual la especie S. flexneri
esla mas frecuentemente aislada. La literatu-
ra describe que la mayor parte de los casos
mundiales de shigelosis ocurre en nifios de
paises en vias de desarrollo, donde predomi-
na la especie S. flexneri (6).

La proporcion de cepas aisladas entre S.
flexneriy S. sonnei fue de 2:1. Este hallazgo,
contrasta con los resultados obtenidos por
Tauxey col (35), Ashkenazi Shal y col (1) y en
Brasil por Medeiros y col (25) y Capuano y col
(7), donde S. sonnei fue la especie con mayor
porcentaje de aislamiento. Desde la Segunda
Guerra Mundial S. flexneri ha sido sustituida
ininterrumpidamente por S.sonnei en los
paises desarrollados. Este cambio esta apa-
rentemente asociado con un incremento en la
industrializacion, nivel de desarrollo alcan-
zado y elevado estandar de vida (6, 9, 20).

La baja frecuencia de aislamientos de S.
boydii registrada en esta investigacion es
también coincidente con los resultados re-
portados por otras investigaciones previas en
Venezuela y en otros paises (1, 16, 21-23, 31,
34, 35). Cabe mencionar, que se ha descrito,
que los serotipos de S. boydii se mantienen
circunscritos, en gran parte, al subcontinente
indio y son poco frecuentes en otras partes
del mundo (20).
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Con relacion a S.dysenteriae, solo el
0,8% de las cepas perteneci6 a esta especie.
S.dysenteriae tipo 1, se caracteriza por pro-
ducir el cuadro clinico de disenteria méas se-
vero, ocasionar epidemias y complicaciones
graves, entre las que se encuentra el sindro-
me hemolitico urémico. En los dltimos 20
afios ha provocado epidemias importantes en
América Central, Africa Central, la India y
Bangladesh (6, 9).

Shigella spp. fue significativamente mas
frecuente en los niflos menores de 1 afo de
edad (93 cepas de 259) comparada con otros
grupos etarios. Igualmente, otros estudios
(15, 21, 25, 29) han reportado resultados si-
milares. La shigelosis se produce con mayor
frecuencia en lactantes y preescolares debido
a sus habitos orales y a la baja dosis infectan-
te necesaria para provocar la infeccion (31).

Aunque las infecciones entéricas bacte-
rianas son, con frecuencia autolimitadas y el
tratamiento de rehidratacion previene la
muerte debido a deshidratacién; esto tiene
poco impacto si hay un cuadro de disenteria,
ya que esta se manifiesta fundamentalmente
por evacuaciones con moco y sangre con poca
pérdida de liquido. Aunado a esto, indepen-
dientemente que exista o no facilidad para
realizar coprocultivo a fin de identificar el
agente causal, se recomienda usar antimicro-
bianos de forma empirica en estos casos,
pensando primero en Shigella spp. Su justifi-
cacion es reducir el riesgo de complicaciones
nutricionales graves de la shigelosis y dismi-
nuir la duracién del cuadro clinico, asi como
el periodo infectante; esto es, que el paciente
elimine el microorganismo por menos tiem-
po en el periodo de convalecencia (17, 22).

Ha sido notoria la rapidez con la cual
Shigella spp. ha desarrollado resistencia a
antibi6ticos que previamente fueron efecti-
vos contra ella. De este modo, sulfonamidas,
tetraciclinas, ampicilina y trimethoprim sul-
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fametoxazol han perdido su utilidad terapéu-
tica en la shigelosis. Es por ello, que el trata-
miento y control de la shigelosis, tanto en
paises desarrollados como en vias de desa-
rrollo, se ha complicado con el problema de la
resistencia (29).

El72,2% y 64,5% de las cepas de Shigel-
la spp. en el presente estudio fueron resisten-
tes a trimethoprim sulfametoxazol y ampici-
lina, respectivamente. En Venezuela, se ha
observado un aumento en la resistencia de
las especies de Shigella a estos antimicrobia-
nos. En 1989 se report6 un porcentaje de re-
sistencia de 17,0% para trimethoprim sulfa-
metoxazol y 4,7% para ampicilina. Mientras
que, para 1997, estos porcentaje aumentaron
significativamente, 63,6% para trimethoprin
sulfametoxazol y 86% para ampicilina (16).
En el afo 2000, el Grupo Venezolano de Vigi-
lancia de la Resistencia Bacteriana a los Anti-
microbianos reportd 99% y 55% de resisten-
cia para ampicilina y trimethoprim sulfame-
tozaxol, respectivamente (10). Resultados si-
milares, han sido informados a nivel interna-
cional (3, 21, 22, 26, 30).

Todas las cepas de Shigella spp. recupe-
radas en el presente estudio, resultaron sen-
sibles al acido nalidixico. Estos resultados
coinciden con lo reportado por otros autores
(21, 26, 33). Es importante mencionar que
este antimicrobiano ha sido recomendado
para el tratamiento de la shigelosis. La expe-
riencia con las quinolonas en los nifos ha
sido limitada, pero los nifios que reciben 4ci-
do nalidixico, norfloxacina y ciprofloxacina
s6lo han presentado en forma infrecuente
sintomas articulares, que han sido reversi-
bles. Hasta ahora, no ha habido estudios de
seguimiento a largo plazo de adultos que re-
cibieron quinolonas durante la infancia. No
obstante, teniendo en cuenta las preocupa-
ciones acerca de la toxicidad cartilaginosa en
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los nifios, no se recomiendan quinolonas
para uso pediatrico de rutina (24), ademas,
su utilizacion deberia estar bien justificada
para impedir el desarrollo de cepas resisten-
tes, ya que en algunos estudios ha alcanzado
porcentajes de resistencia de 10% (23).

En cuanto, a la resistencia de las dife-
rentes especies de Shigella, nuestros resulta-
dos concuerdan con lo descrito por otros in-
vestigadores (1, 3, 34, 35), al reportar mayor
porcentaje de resistencia en S. sonnei a tri-
methoprim sulfametoxazol, ampicilina y te-
traciclinas, en comparacién con S. flexneri.

Los resultados obtenidos en la presente
investigacion muestran que S. flexneri sigue
siendo la especie predominante, al igual que
en otros paises en vias de desarrollo y que
realmente han continuado ocurriendo im-
portantes cambios en la distribucién de la
sensibilidad y resistencia de Shigella spp. en
Venezuela. Los altos porcentajes de resisten-
cia detectados en este estudio, para ampicili-
na y trimethoprim sulfametoxazol, indican
que estos dos agentes antimicrobianos no tie-
nen vigencia en el tratamiento de la shigelo-
sis en nuestro medio, siendo necesario deter-
minar la resistencia de Shigella spp. a las
fluoroquinolonas las cuales han sido efecti-
vas en el tratamiento de una variedad de in-
fecciones entéricas, incluyendo shigelosis.
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