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RESUMEN 

Se diseñó un estudio descriptivo, retrospectivo y analítico, para conocer la 

prevalencia de especies, serotipo y  perfil de resistencia de Shigella spp aisladas de 

coprocultivos procesados en el  Hospital Regional Pasteur de la ciudad de Villa María 

(Córdoba) durante los años 2010 a 2015. Del total de muestras procesadas (1728) se 

obtuvieron 191 aislamientos de Shigella (11%), siendo las distintas especies: Shigella 

flexneri  62%(119) con 5 serotipos, Shigella sonnei 22%(41), Shigella boydii 6%(12) con 

un serotipo y Shigella spp 10%(19). Se observó predominio de Shigella flexneri  en todos 

los períodos, seguido de Shigella sonnei. No se encontró resistencia a Nitrofuranos, 

Cefalosporinas de 3° generación, Fosfomicina y Ciprofloxacina. La resistencia global a 

Ampicilina y Trimetoprima sulfametoxazol fue 53% y 40% respectivamente, mostrando 

Shigella boydii el mayor porcentaje de resistencia: 91 y 100%. 

 

PALABRAS CLAVE:  

          Shigella, prevalencia microbiana, resistencia antibiótica, coprocultivo. 
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INTRODUCCION 

Las enfermedades diarreicas constituyen un problema serio en salud 

convirtiéndose en una de las principales causas de malnutrición sobre todo en niños 

menores de cinco años, produciendo retraso en el crecimiento. Las especies de Shigella 

son una de las mayores causas de diarrea y disentería a nivel mundial. También son 

responsables de una significativa morbimortalidad en los países en vías de desarrollo 

(1,2). La Organización Mundial de la Salud estimó que más de 5 millones de niños 

mueren debido a enfermedades diarreicas en estos países y  1,1 millón de dichas muertes 

se deben a infecciones por Shigella spp. (3,4). En Latinoamérica, la shigelosis es 

responsable del 8 al 12 % de los episodios de diarrea y del 50 % de los casos de diarrea 

disentérica que requieren hospitalización (5-7).  

El género tiene cuatro especies: Shigella dysenteriae, Shigella flexneri, Shigella 

boydii  y Shigella sonnei. Las mismas  causan un gran espectro de infecciones que van 

desde una diarrea acuosa a la disentería fulminante. La infección se caracteriza por 

diarrea acompañada de fiebre, dolor abdominal agudo, tenesmo, vómitos y nauseas. El 

microorganismo es trasmitido vía fecal-oral a través del contacto directo persona-persona 

y en menor grado por agua, alimentos o fómites contaminados (8). La diseminación de la 

shigelosis se ve favorecida por la baja dosis infectante (10-500 unidades formadoras de 

colonias), por las condiciones deficientes de índole sanitario, de higiene personal y de los 

alimentos, y  por el hacinamiento, siendo más prevalente durante los meses de 

temperaturas más elevadas (9,10).  

La gravedad de la infección y la tasa de mortalidad dependen por un lado de 

factores relacionados al huésped, como la edad (los niños menores de 5 años son los 

más afectados), el estado nutricional e inmunológico de la persona afectada y por otra 

parte al serogrupo y serotipo de la bacteria (11). A pesar de que la gastroenteritis causada 

por Shigella spp. normalmente es autolimitada, en shigelosis el uso de antibióticos está 

orientado a disminuir la duración del cuadro clínico, acortar el período de transmisión del 

agente causal y evitar las complicaciones (12). La creciente resistencia a los 

antimicrobianos, limita el uso de tratamientos empíricos; diversos estudios en la última 

década han reportado un incremento de cepas resistentes a ampicilina, trimetoprima 

sulfametoxazol, cloranfenicol y ácido nalidíxico. La aparición de aislamientos de cepas 

multidrogarresistentes (MDR) de Shigella es una preocupación creciente en todo el 

mundo (11). 
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 El presente estudio se diseñó con el objetivo de conocer la frecuencia de 

aislamiento de Shigella en coprocultivos de pacientes que concurren al Hospital Regional 

Pasteur de Villa María (Provincia de Córdoba, Argentina), el serogrupo prevalente y el 

perfil de susceptibilidad antimicrobiana.  

 

MATERIALES Y METODOS  

Se diseñó un estudio descriptivo, retrospectivo y analítico, durante los años 2010-

2015  en el Laboratorio de  Microbiología del Hospital Pasteur de Villa María,  Córdoba, 

Argentina. Se analizaron todos los coprocultivos correspondientes a pacientes 

ambulatorios e internados. Las muestras fueron recolectadas en frascos estériles, luego  

sembradas en agar Mac Conkey, agar Salmonella - Shigella (SS) y caldo selenito de 

enriquecimiento. Los cultivos fueron incubados durante 24 horas a 37ºC en condiciones 

de aerobiosis; el caldo selenito fue repicado en SS a las 24 horas. Las colonias 

seleccionadas como posible Shigella en los distintos medios utilizados, fueron 

identificadas por pruebas bioquímicas convencionales (12). La serotipificación de cepas 

de Shigella spp,  se realizó con antisueros específicos en el Laboratorio Central 

dependiente del Ministerio de Salud Pública de la Provincia de Córdoba.  

 Los antibióticos probados fueron: Ampicilina, Cefpodoxima, Ciprofloxacina, 

Fosfomicina, Acido nalidixico, Nitrofurantoina y Trimetoprima sulfametoxazol. La 

sensibilidad a los antimicrobianos se realizó por difusión con monodiscos de marca 

Britania y BBL, en agar Mueller Hinton de Britania, interpretando los halos de inhibición 

según criterios del Clinical Laboratory Standars Institute. (CLSI) (13). 

 

RESULTADOS 

Del total de muestras procesadas (1728) se obtuvieron 191 aislamientos de 

Shigella (11%),169 (88%) correspondieron a pacientes ambulatorios y 22 (12%) a 

pacientes internados, siendo las distintas especies: Shigella flexneri  (119 aislamientos) 

con 5 serotipos, Shigella sonnei (41 aislamientos), Shigella boydii (12 aislamientos) con 

un serotipo y Shigella spp (19 aislamientos). (FIGURA I y II) 

 



5 
 

Figura I: Prevalencia de las diferentes  especies de Shigella. (2011-2015) 

 

 

Figura II: Distribución de especies de Shigella por año.  

 

Durante todo el período Shigella flexneri 2 y Shigella sonnei se aislaron con mayor 

frecuencia: 79 casos (41%), y 40 (21%), respectivamente.  
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Con respecto a la sensibilidad antibiótica, no se encontró resistencia a 

Nitrofuranos, Cefalosporinas de 3° generación, Fosfomicina y Ciprofloxacina. La 

resistencia global a Ampicilina y Trimetoprima sulfametoxazol  fue 53% y 40% 

respectivamente, mostrando Shigella boydii el mayor porcentaje de resistencia: 91 y 

100%. (FIGURA III) 

 

Figura III: Resistencia antimicrobiana de Shigella por especie.     

 

 

 

DISCUSIÓN 

  La prevalencia global de Shigella fue del 11%, siendo Shigella flexneri (Serogrupo 

B) la especie predominante como demuestran otros estudios de nuestro país y de 

Latinoamérica (14-17,21), no aislándose Shigella dysenteriae que es la especie que 

produce la forma más severa de la enfermedad. 

            Es importante mencionar que el tratamiento de la shigelosis, al igual que el de 

toda enfermedad diarreica aguda, consiste en la reposición de líquidos y electrolitos 

mediante la administración de sueros de rehidratación. Por otro lado, el tratamiento 

antimicrobiano es de utilidad para acortar la duración de la diarrea y disminuir las 

posibilidades de diseminación entre las personas, principalmente en situaciones de 

hacinamiento y cuando las condiciones sanitarias son deficientes. Su uso es 
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indispensable en pacientes que presentan infecciones graves, desnutrición y/o 

inmunosupresión (8). Desafortunadamente, a partir de las décadas pasadas se han 

seleccionado cepas de Shigella spp. resistentes a los antimicrobianos de uso común (9). 

Debido al elevado porcentaje de resistencia a Ampicilina y Trimetoprima 

sulfametoxazol estos antimicrobianos no son adecuados para terapia empírica. Las 

cefalosporinas de 3° generación son recomendables para el tratamiento de shigelosis en 

pediatría (10), y si bien no se encontró resistencia a las mismas es importante la vigilancia 

continua por posibles cambios en sus perfiles de sensibilidad debido a la adquisición de 

mecanismos de resistencia (β lactamasa de espectro extendido (BLEE) o AMPc 

plasmídico). En nuestro país, se han documentado pocos reportes sobre la producción de 

BLEE en Shigella (1%) (20-22), la resistencia a quinolonas es baja, y en este estudio fue 

nula, pero se documentaron cepas de Shigella con alta resistencia a Ciprofloxacina en 

Estados Unidos (21), por lo que resulta necesaria la vigilancia de su sensibilidad.  
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