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Resumen

La enfermedad diarreica es frecuente causa de morbilidad pediátrica, de variada etiología, siendo el 
coprocultivo una herramienta de identificación diagnóstica bacteriana. Objetivo: Evaluar la positi-
vidad del coprocultivo en pediatría según edad, origen de solicitud, relación con días de internación 
y costos. Pacientes y Método: Revisión de 5 años (2018 a 2022) evaluando la positividad de copro-
cultivos tomados a pacientes pediátricos en un servicio de urgencia pediátrico, y unidades de hospi-
talización de un hospital público, además de costos asociados al examen. Resultados: Se incluyeron 
1.301 coprocultivos, 81% de ellos tomados en urgencia y 37,3% en lactantes hospitalizados. Hubo 
una positividad global de 2,2%, con 29 de ellos positivos, con  predominio de Salmonella spp (n = 21) 
y Shigella spp. (n = 6). No hubo detección de Campylobacter empleando tinción de Hucker. Existió 
baja positividad en lactantes, mientras que escolares y adolescentes tuvieron una significativa mayor 
positividad (p = 0.001). Los exámenes tomados en pacientes hospitalizados revelaron una significa-
tiva diferencia en la positividad al solicitarse antes de 72 horas de internación. Destaca que, en  ser-
vicio de urgencia, la mayoría de los pacientes con coprocultivos positivos no fueron hospitalizados.  
Conclusión: Se objetiva un bajo rendimiento del examen, sobre todo en lactantes, lo que hace cues-
tionar la real utilidad de la toma de coprocultivos a todo paciente con gastroenteritis dado su bajo 
impacto clínico y aumento de costos. Se reitera, además, evitar la solicitud de este examen en hos-
pitalizados posterior a 72 horas desde su ingreso, e incorporar de rutina medios específicos para 
detección de Campylobacter.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El coprocultivo es un examen microbiológico de bajo rendimien-
to en la detección de etiologías bacterianas en cuadros de diarrea 
aguda y  con escasa información de positividad a nivel nacional en 
pediatría, en donde a menor edad predominan las etiologías virales.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Comunicamos una revisión de 5 años de 1.301 coprocultivos en 
población pediátrica de un hospital público. Se confirma baja po-
sitividad global de 2,2%, pero con mayor positividad en escolares y 
adolescentes, generando información para racionalizar su solicitud 
en lactantes, especialmente en cuadros diarreicos de poblaciones y/o 
condiciones clínicas particulares, y reafirmando la baja utilidad de 
indicar su toma en pacientes con más de 72 horas de hospitalización.
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Abstract

Diarrheal disease is a common cause of pediatric morbidity of varied etiologies, with stool culture 
being a tool for bacterial diagnostic identification. Objective: To evaluate stool culture positivity 
in pediatrics according to age, request source, relationship with hospitalization length, and costs. 
Patients and Method: A 5-year review (2018 to 2022) evaluated the positivity of stool cultures collec-
ted from pediatric patients in the Pediatric Emergency Department and inpatient units of a public 
hospital, as well as the costs associated with the test. Results: 1,301 stool cultures were included, 
81% of them collected in the Emergency Department and 37.3% in hospitalized infants. The overall 
positivity rate was 2.2%, with 29 positive results, and a predominance of Salmonella spp. (n = 21) 
and Shigella spp. (n  =  6). Campylobacter was not detected using Hucker staining. Positivity was 
low in infants, whereas schoolchildren and adolescents showed significantly higher positivity rates 
(p = 0.001). Among hospitalized patients, there was a significant difference in positivity when the test 
was requested within 72 hours from admission. It is noteworthy that in the Emergency Department, 
most of the patients with positive stool cultures were not hospitalized. Conclusion: The test yield was 
low, especially in infants, which calls into question the actual usefulness of performing stool cultures 
in all patients with gastroenteritis, given its low clinical impact and increased costs. It is also reiterated 
that requesting this test in hospitalized patients after 72 hours from admission should be avoided, and 
that specific methods for Campylobacter detection should be routinely incorporated.

Introducción

Las infecciones agudas del tracto intestinal en la 
población pediátrica, también denominadas diarrea 
o gastroenteritis aguda (GEA) son causa frecuente de 
consulta médica y eventual hospitalización y su etio-
logía presenta algunas variaciones epidemiológicas de 
acuerdo con la geografía, nivel socioeconómico, higie-
ne ambiental, estación del año o estado de vacunación, 
entre otras1. Sin embargo, en las últimas décadas se 
identifica un claro predominio de etiologías virales, 
particularmente en lactantes y preescolares2-4. A nivel 
ambulatorio, existe escasa información epidemiológica 
de la etiología de las diarreas en Chile a excepción de la 
red de vigilancia centinela de rotavirus. 

Habitualmente la presentación clínica de un cua-
dro diarreico no proporciona suficiente información 
para precisar un diagnóstico etiológico, e independien-
te  del patógeno, existen deposiciones líquidas, pueden 
presentarse vómitos, fiebre, compromiso del estado 
general y eventualmente deshidratación con alteracio-
nes ácido-base o electrolíticas5. En situaciones en que 
se observan deposiciones disentéricas, existe mayor 
posibilidad de etiología bacteriana6. Estudiar la etiolo-
gía en diarreas apunta a un manejo clínico adecuado 
evitando un uso innecesario de antimicrobianos e ins-
taurar medidas adecuadas de control.

Dentro de los métodos diagnósticos para cuadros 
diarreicos se encuentra el coprocultivo para la detec-
ción de bacterias enteropatógenas, el que apunta fun-
damentalmente a la pesquisa de Salmonella spp, Shige-
lla spp, Vibrio spp y Yersinia spp.7,8. Campylobacter spp, 

un importante patógeno bacteriano en cuadros dia-
rreicos, de alta incidencia en muchos países, es recono-
cido como patógeno fastidioso ya que resulta difícil de 
aislar con métodos habituales requiriendo condiciones 
térmicas y microaerófilicas específicas para su cultivo, 
empleandose otras técnicas para su identificación9,10. 
Sin embargo, para este patógeno de forma rutinaria y 
en muchos laboratorios se aplica solo tinción de  Huc-
ker directa a la muestra de deposición.

El coprocultivo, corresponde a una técnica micro-
biológica diagnóstica cualitativa, laboriosa, con costo 
económico directo y de personal asociado, general-
mente de bajo rendimiento entre 1,4 y 3,8%11,12. Un 
estudio empleando medios de cultivos para Campylo-
bacter y condiciones de incubación específicas, que 
incluyó pacientes pediátricos y adultos, reportó un 
12,6% de positividad global  y 6,1% para Campylobac-
ter, destacando solo 0,4 % la positividad para la tinción 
de Hucker10. 

Además, en relación con este tradicional método 
diagnóstico, existen recomendaciones especificando 
el bajo rendimiento de tomar coprocultivo a pacientes 
ya hospitalizados por más de 72 horas (gastroenteritis 
aguda nosocomial)13,14.

El objetivo de este trabajo es la evaluación del ren-
dimiento del coprocultivo, en términos de positividad, 
como método de diagnóstico etiológico de GEA en 
pediatría en un hospital público de Santiago de Chi-
le según edad del paciente, unidad clínica de toma del 
examen y tiempo de solicitud desde la internación. A lo 
anterior, se agrega una evaluación de costos asociados 
al procesamiento de este examen.
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Pacientes y Método

Diseño
Estudio retrospectivo en base a los resultados de to-

dos los coprocultivos tomados a pacientes pediátricos 
en un período de 5 años, desde 2018 a 2022, procesa-
dos y registrados en el Laboratorio de Microbiología 
del Hospital Clínico San Borja Arriarán. 

Se obtuvieron datos como: edad del paciente, lu-
gar de toma de muestra diferenciando hospitalizados 
(Salas pediátricas de cuidados medios, Unidad de Cui-
dados Intensivos, Unidad de Cuidados Intermedio) y 
Servicio de Urgencia Infantil (SUI), fecha de toma de 
muestra y días de estadía intrahospitalaria. Los grupos 
etarios fueron clasificados de la siguiente forma: recién 
nacido (RN) al menor de 1 mes, lactante menor desde 
1 mes a menor de 1 año; lactante mayor desde 1 año 
a menor de 2 años; preescolar desde 2 años a menor 6 
años; escolar desde 6 años a menor de 11 años; y adoles-
cente desde 11 a 17 años cumplidos.

Fue considerado un examen por paciente por epi-
sodio de enfermedad diarreica asociado al lugar de 
toma del coprocultivo y excluyó segundos exámenes 
de coprocultivos procesados en concordancia con la 
fecha de consulta o internación.   

Técnicas microbiológica
Las muestras fueron tomadas directamente desde 

deposiciones frescas de los pacientes, mediante tórula 
y transportadas al laboratorio de microbiología en me-
dio Cary Blair.  Se realizó cultivo en placas de Agar Mac 
Conkey, Agar Salmonella – Shigella (SS) y Agar TCBS 
(para Vibrio spp) y fueron incubadas en aerobiosis en 
estufa a 35° C evaluando crecimiento bacteriano des-
pués de 24 horas. 

Por protocolo institucional pediátrico, en síndro-
me disentérico o sospecha de Síndrome Hemolítico 
Urémico, con solicitud médica, además de coproculti-
vo, las muestras se procesan por métodos moleculares 
(FilmArray®). 

 En el período 2018-2020, para colonias sospe-
chosas de Salmonella, Shigella o Vibrio se efectuaron 
pruebas bioquímicas estandarizadas y ante sospecha 
de Shigella o Salmonella  luego de una nueva incuba-
ción se realizaron pruebas serológicas de aglutinación 
en vidrio. Desde finales del 2020, las colonias sospe-
chosas se procesaron bajo espectrometría de masas 
MALDI-TOF para su identificación, y para Shigella 
se emplearon pruebas serológicas de aglutinación 
para confirmación y diferenciar de E coli.  Durante 
los 5 años incluidos, para el estudio de antibiogra-
ma se empleó VITEK®, excepto para Salmonella en 
donde se efectuó antibiograma manual. Además, en 
toda muestra para coprocultivo, se efectuó tinción de 
Hucker para búsqueda de formas de Campylobacter. 

Y en particular para Yersinia, se efectuó incubación a 
temperatura ambiente y luego de 48 hrs se efectuó ba-
tería bioquímica buscando colonias lactosa negativa.  
Al no visualizar crecimiento de colonias sospechosas 
luego de 72 horas de incubación, el coprocultivo se 
informa sin desarrollo de Salmonella spp, Shigella spp, 
Vibrio spp o Yersinia spp. Ya validado el resultado de 
los coprocultivos, estos son ingresados a la plataforma 
KernMIC® de Biomerieux®, base de datos de la cual se 
rescató la información para este trabajo.

Variables clínicas y económicas
Adicionalmente, se revisaron otras fuentes de datos 

relacionados a la hospitalización como la plataforma 
de atención cerrada de pacientes, libros de egresos y 
registro de interconsultas de la Unidad de Infectología, 
para efectos de comparación de las fechas de ingreso y 
fechas de toma del examen. La información del pacien-
te a considerar específicamente correspondió a su Nº 
de Identificación Nacional RUT y edad. 

Para valorar el costo de la prestación de coprocul-
tivo, se aplicó el valor del examen en pesos chilenos, 
acorde al arancel establecido por el Fondo Nacional de 
Salud FONASA para atención institucional del año co-
rrespondiente15.

Análisis estadístico
Los datos fueron incorporados a una planilla Excel 

para cálculo de frecuencias absolutas, relativas, media, 
rango mínimo y máximo. Para el estudio estadístico, 
los datos fueron analizados con el programa STATA 
versión 16. Se realizó test de normalidad de Shapiro 
Wilks para las variables cuantitativas, expresadas como 
mediana y rango intercuartil (RIC: p25-75). Las varia-
bles categóricas se expresaron en frecuencia absoluta y 
relativa. Se efectuaron análisis de asociación con test de 
Chi cuadrado y test exacto de Fisher. Para analizar las 
diferencias entre los días de hospitalización posterior a 
72 horas, se aplicó test de Kruskal Wallis. Se consideró 
una diferencia significativa con p-value < 0,05. 

Aspectos éticos
Esta investigación fue aprobada por el Comité Éti-

co Científico del Servicio de Salud Metropolitano Cen-
tral y por el Comité Científico del Hospital Clínico San 
Borja Arriarán.

Resultados

Se incluyó para este estudio un total de 1.301 co-
procultivos procesados en pacientes pediátricos. La 
tabla 1 describe características generales de la muestra 
incluyendo la distribución del examen según año, uni-
dad clínica de obtención de la muestra, grupo etario, 
relacionado con positividad del examen. Entre otros, 
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Tabla 1. Características de exámenes estudiados por año, y positividad de los coprocultivos, diferenciando por grupo etario, 
unidades de obtención  de muestra y destino del paciente (n = 1.301)

Variable Coprocultivos solicitados
n (%)

Coprocultivos positivos
n (%)

p

Año
2018
2019
2020
2021
2022

428 (32,9)
375 (28,8)
268 (20,6)
40 (3,1)

190 (14,6)

7 (1,6)
10 (2,7)
7 (2,6)

0
5 (2,6)

----

Grupo etario
RN y lactante menor
Lactante mayor
Preescolar
Escolar
Adolescente

163 (12,5)
323 (24,8)
543 (41,7)
169 (13)
103 (7,9)

1 (0,6)
3 (0,92)
9 (1,7)
10 (5,9)
6 (5,8)

0,001*

Unidad clínica de obtención
Servicio de Urgencia Infantil
Hospitalizados

Cuidados medios
Unidad de Cuidados intermedio
Unidad de Cuidados intensivos

1.054 (81)
247 (19)
156 (12)
71 (5,5)
20 (1,5)

25 (2,4)
4 (1,6)
4 (1,6)
0 (0)
0 (0)

0,633

0,510

Destino desde el Servicio de Urgencia
Domicilio
Hospitalización

841 (65)
213 (16)

16 (1,9)
9 (4,2)

0,047*

RN: recien nacido. *Estadísticamente significativo.

dos lactantes de 11 meses (diciembre 2020 y febrero 
2022), con franco predomino de Salmonella y Shigella   
en edades de preescolar, escolar y adolescente.

Identificación de agentes
En relación con los 29 agentes bacterianos aisla-

dos, destaca la identificación de Salmonella spp en 21 
exámenes, 6 con identificación de Shigella spp y 2 con 
Yersinia enterocolitica, cuya distribución por año se 
muestra en la figura 1. El año 2021 no se notificó ais-

Tabla 2. Distribución de etiologías bacterianas aisladas en 1.301 
coprocultivos a pacientes pediátricos según edad del paciente  
(n = 29)

Variables Bacterias identificadas

Edad Salmonella 
spp

Shigella 
spp

Yersinia 
enterocolítica

RN y lactante menor 2 0 2

Lactante mayor 0 0 0

Preescolar 7 2 0

Escolar 9 3 0

Adolescente 3 1 0

Total 21 6 2

RN: recien nacido

destaca el bajo número de exámenes solicitados el año 
2021, la alta proporción de exámenes tomados en la 
Unidad de Urgencias, y el menor porcentaje de toma 
de coprocultivos a escolares y adolescentes. Además, 
se presenta la distribución de coprocultivos positivos 
en donde destaca la baja positividad en lactantes y la 
diferencia estadísticamente significativa al analizar 
según grupos etarios, en donde los escolares y adoles-
centes presentaron mayor porcentaje de positividad 
(p = 0,001), así como también en aquellos en quienes 
se decidió hospitalizar desde SUI (p = 0,047). No hubo 
coprocultivos positivos de aquellos tomados en unida-
des críticas pediátricas y, de los 4 exámenes que se in-
formaron positivos en lactantes, todos fueron tomados 
en SUI y ninguno de estos pacientes fue hospitalizado.

Positividad de coprocultivos para gastroenteritis 
aguda

Fueron informados positivos 29 coprocultivos, lo 
que determinó en 5 años una positividad global para 
este examen microbiológico de 2,2%. Al evaluar la po-
sitividad de los coprocultivos solicitados en SUI a pa-
cientes que fueron hospitalizados con diagnóstico de 
gastroenteritis, se obtuvo un acumulado de 213 exá-
menes en los 5 años, con una positividad de 4,2%. En 
tabla 2, se presenta la identificación bacteriana acorde 
a la edad, destacando la identificación de Yersinia en 
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lamiento de alguno de los enteropatógenos estudiados 
en el laboratorio y nunca existió más de un aislamien-
to por semana epidemiológica. No hubo en los 5 años 
evaluados, identificación de Campylobacter en deposi-
ciones empleando tinción de Hucker.

Positividad de coprocultivos en pacientes 
hospitalizados y con búsqueda etiológica para 
diarrea aguda intrahospitalaria

Se estudiaron 247 coprocultivos en pacientes ya 
hospitalizados, 140 de ellos (56,7%) fueron tomados 
antes de las 72 horas de ingreso. La mediana y el rango 

Figura 1. Especies 
bacterianas detecta-
das en coprocultivos 
pediátricos durante 
los años 2018-2022.

de los días en que se solicitó coprocultivo a este gru-
po de pacientes se muestra en la tabla 3. La mediana 
en solicitud luego de 3 días internación fue más de 
una semana y el valor superior del RIC fue en todas 
las unidades mayor a 3 semanas: no hubo diferencia 
significativa entre positividad y origen de la toma de 
muestra (p  =  1,00) y tampoco entre número de días 
de hospitalización de toma de muestra con el lugar de 
hospitalización (p  =  0,09). Sin embargo, destaca que 
en Intensivo e Intermedio, se solicitaron en mayor 
porcentaje después de las 72 horas de hospitalización 
que en unidad de cuidados medios (p = 0,002).      

Tabla 3. Coprocultivos tomados a pacientes pediátricos hospitalizados según el día de solicitud de muestra (3 días = 72 horas), 
positividad y Unidad de hospitalización (n = 247)

Total

(n = 247)

Unidad de hospitalización

Unidad cuidados 
medios

(n = 156)

Unidad cuidados 
intermedios

(n = 71)

Unidad cuidado 
intensivo
(n = 20)

p

Coprocultivos solicitados, n (%)
Antes de 72 horas
Después de 72 horas

140
107

101
  55

33
38

  6
14 0,002*

Coprocultivos positivos, n (%)
Antes de 72 horas
Después de 72 horas

    3
    1

    3
    1

  0
  0

  0
  0

1,0
1,0

Días hospitalizado posterior a 72 horas, 
mediana (RIC) 10 (5-28) 9 (6-32) 12 (7-23) 9,5 (7-24) 0,09

*Estadísticamente significativo.

Coprocultivo en Pediatría - L. Delpiano M. et al



777

Artículo Original

Coprocultivo en Pediatría - L. Delpiano M. et al

En particular, se realizaron 107 coprocultivos to-
mados a pacientes hospitalizados por más de 3 días, 
con una mediana de 10 días (RIC 6 a 28). Del total, se 
demostró aislamiento de patógeno bacteriano en solo 
un examen, determinando una positividad global del 
0,9% para coprocultivos tomados luego de 72 horas de 
hospitalización. 

Por otro lado, en 33 de los pacientes hospitaliza-
dos, independiente de los días de internación, además 
de coprocultivo se les efectuó búsqueda etiológica por 
panel molecular FilmArray® en deposiciones. De estos, 
25 se encontraban en cama de cuidados medios, 5 en 
Cuidados Intermedio y 3 en Cuidados Intensivos. De 
los 33 paneles FilmArray® procesados, 20 resultaron 
positivos, 8 de ellos con identificación exclusivamente 
de agentes virales y 3 con detección de Campylobacter.  
Además, en 3 de estos pacientes se informó coprocul-
tivo positivo a un agente bacteriano (2 casos de Sal-
monella y 1 de Yersinia), agentes también detectados 
en el panel molecular pero no como agentes únicos 
etiológicos.

Costo asociado a la solicitud de coprocultivos
Durante los 5 años de solicitud de coprocultivos, se 

alcanzó un costo según valor FONASA de $4.798.610 
y cuya distribución por año y costo se presenta en la 
tabla 4. Se aprecia que un 80,1% de ellos fueron solici-
tados en el SUI, además de una tendencia a la progre-
siva disminución en el número global de estos exáme-
nes procesados desde 2018 (a excepción de 2021). Sin 
embargo, en el año 2022 se evidencia un aumento en el 
número total de coprocultivos solicitados en pacientes 
hospitalizados.

Discusión

En este estudio destaca el bajo rendimiento global 
en la positividad de coprocultivos en pediatría, alcan-
zando un 2,2 %, cifra acorde con información previa-
mente disponible11,12 y semejante a antiguas experien-

cias publicadas en adultos, como la de Koplan y cols.7 
que, en 2.468 pacientes evaluados con coprocultivo, 
reportó un 2,4% de positividad, y la experiencia retros-
pectiva de Meropol y cols. de 198916 que, evaluando el 
resultado de 250 coprocultivos de pacientes pediátri-
cos menores de 18 años tomados al ingreso hospita-
lario, objetivó un 2,8% de positividad en un año; sin 
embargo, y a diferencia de nuestra experiencia, los 7 
exámenes positivos fueron en menores de 2 años. 

La información obtenida apoya el escaso rendi-
miento global del coprocultivo para diagnóstico mi-
crobiológico de las GEA en la población pediátrica; 
particularmente en lactantes, en donde se observó 
una menor positividad con valor de 0,8%, lo que pa-
rece ser secundario al predominio de etiología viral de 
esta infección en este grupo etario2-4. Sin embargo, se 
encontró una diferencia estadísticamente significativa 
en la positividad de coprocultivos tomados a escolares 
(positividad 5,9%) y adolescentes (positividad 5,8%) 
en comparación a lactantes.

Dentro de la limitaciones de este estudio, no se eva-
luó el cuadro clínico (fiebre, días de duración de la en-
fermedad diarreica, deposiciones disentéricas, motivo 
de solicitud del examen) respetando el diseño del estu-
dio y autorización del Comité de ética. Adicionalmen-
te, en un alto número de pacientes se tomó el examen 
en Servicio de Urgencia y se envió al paciente a domi-
cilio (n = 841). De ellos, 16 exámenes fueron positivos 
(1,9%), comparado con un 4,2% en quienes se decidió 
hospitalizar (positividad 4,2%), diferencia significativa 
y motivada probablemente por alguna condición clíni-
ca o de laboratorio que desconocemos.

Respecto de las etiologías detectadas, hubo predo-
minio de Salmonella spp y Shigella, lo que no difiere de 
otras experiencias publicadas. Además, reconociendo 
la baja sensibilidad, y en nuestra experiencia la inexis-
tente detección de Campylobacter por tinción de Huc-
ker, creemos que a pesar del mayor costo es necesario 
la incorporación rutinaria de medios específicos de 
mayor sensibilidad para este agente17. 

Tabla 4. Total de coprocultivos pediátricos procesados por año según servicio origen solicitud y costo directo anual 
del examen según valor FONASA, 2018 a 2022

2018 2019 2020 2021 2022 Total

Valor unitario FONASA ($) 3.490 3.590 3.680 3.760 3.930

Número coprocultivos
procesados y solicitados en SUI

375 319 236 11 113 1.054

Número coprocultivos procesados 
solicitados en pacientes hospitalizados

53 56 32 29 77 247

Total coprocultivos procesados 428 375 268 40 190 1.301

Total costo ($) 1.493.720 1.346.250 986.240 150.400 746.700 4.723.310

FONASA: Fondo Nacional de Salud.
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La menor solicitud y procesamiento de coprocul-
tivos pediátricos durante el año 2021, se originó por 
disminución de las camas pediátricas por pandemia 
COVID-19 y al cierre del Servicio de Urgencia secun-
dario a incendio grave que afectó al hospital.

La evaluación de coprocultivos tomados en pacien-
tes ya hospitalizados reveló que en 57% la conducta fue 
previo a 72 horas de internación, sin embargo, existió 
solicitud de toma del examen posterior a este plazo de 
hospitalización y que apunta  al diagnóstico probable 
de GEA nosocomial, solicitud que se efectuó en una 
mediana de 10 días y un RIC 75 que alcanzó a 28 días, 
marcando una diferencia significativa la solicitud en 
unidades de paciente crítico versus pacientes de uni-
dad de cama media. Hubo solo un examen positivo 
tomado con más de 3 días de hospitalización, de una 
muestra tomada a los 4 días de estadía y con resultado 
positivo a Yersinia enterocolitica. Se refuerza entonces 
el antiguo y conocido concepto de “Regla de exclusión 
de 3 días”, estrategia que promueve no evaluar pacien-
tes que cursen enfermedad diarreica con este examen 
luego de 3 días de internación, afirmación  en concor-
dancia con lo descrito para pacientes adultos en Chile13 
y Japón18 entre otros. Destacando  también la experien-
cia de Fan y cols.19 quienes aplicando un diseño pros-
pectivo de 20 meses; en donde los primeros 10 meses 
tomaron coprocultivo a adultos y niños con más de 72 
horas de hospitalización, y en los 10 meses siguientes 
suspendieron dicha conducta, concluyendo por sus 
resultados, la no recomendación de toma de copro-
cultivo posterior a los 3 días a no ser causas mayores 
epidemiológicas, concepto también refrendado por Le 
Guern y cols., en que además aluden al concepto de 
ahorro en costos de atención20. 

Considerando el aporte de nuevas técnicas diag-
nósticas, diferentes etiologías y tipos de pacientes que 
incluye pacientes inmunodeprimidos, la Regla de los 
3 días mantiene vigencia, debiendo emplearse en es-
tas situaciones técnicas diagnósticas del tipo de paneles 
moleculares21. Entonces, además de reeducar a los clí-
nicos respecto de esta conducta, debiera existir un re-
forzamiento continuo desde el Laboratorio de micro-
biología aplicando conducta de rechazo para recepcio-
nar y procesar estas muestras a no ser consideraciones 
particulares como, por ejemplo, un eventual brote no-
socomial secundario a fuente de alimentación común8.

Aunque el coprocultivo es una muestra representa-
tiva del foco de infección bacteriana, contiene una alta 
carga de flora comensal, de ahí la importancia de sem-
brar en medios selectivos, recomendándose su toma 
precoz en la evolución del cuadro clínico, con un ade-
cuado traslado a laboratorio con medio de transporte 
sin refrigerar, siendo solo una muestra suficiente22,23. 

El coprocultivo, dado el trabajo que implica y esca-
so rendimiento, presenta también baja relación costo-

efectividad. En nuestra experiencia y, en base a los cos-
tos asociados a valor FONASA (con discutible precio 
real de mercado), apunta a un gasto quizás innecesario 
particularmente en Servicio de Urgencia en donde se 
origina el 81% de las solicitudes, que incluye a más de 
un tercio de las pacientes lactantes. Incluso, 4 menores 
de 2 años que tuvieron coprocultivo positivo no fue-
ron hospitalizados posterior a su evaluación médica, 
no incidiendo así este examen en la toma de decisiones.

Como el objetivo del coprocultivo es aislar bacte-
rias para decidir una eventual terapia antimicrobiana, 
por varios años también se han postulado marcadores 
que apuntan a esta orientación etiológica, como la bús-
queda de leucocitos fecales, lactoferrina o sangre ocul-
ta en deposiciones; que, sin embargo, no han logrado 
presentar buena sensibilidad ni especificidad (24). 
Actualmente, el diagnóstico etiológico se consigue rá-
pidamente con la aplicación de paneles moleculares 
que identifican bacterias, virus y parásitos y, aunque 
de significativo mayor costo, presentan un amplio res-
paldo en diferentes publicaciones focalizadas princi-
palmente en pacientes que ameritan hospitalización25, 
reportando una positividad sobre el 29%, con ahorro 
secundario de aislamientos, exámenes y antimicro-
bianos26; además, presentan una sensibilidad del 94 a 
100% según patógeno y especificidad del 97%27. Una 
experiencia nacional, que evaluó el uso del panel mo-
lecular en pacientes pediátricos consultantes en servi-
cio de urgencias privado, reportó en 198 pacientes una 
positividad de 78,8%, con un 35,5% de las muestras 
polimicrobianas, detectando un 72,9% de etiologías 
bacterianas dentro de los 229 microorganismos iden-
tificados28. 

Aunque no fue objetivo de este trabajo, el uso de 
panel molecular acotado a ciertas condiciones de pa-
cientes hospitalizados también presentó una alta po-
sitividad. En algunos pacientes y de acuerdo con su 
comportamiento clínico también se debiera considerar 
ampliar su estudio mediante toma de hemocultivos 
para identificación etiológica.

Recomendamos evitar coprocultivos en lactantes 
y sugerimos tomar coprocultivo exclusivamente a pa-
cientes con diarrea y con factores de riesgo como in-
munosuprimidos, síndrome disentérico, eventualmen-
te en neonatos o con antecedente de viaje reciente29, 
además de brotes en que se sospeche fuente originada 
en alimentos o aguas30 y en estudios epidemiológicos 
o programas de vigilancia. Es necesario evitar toma de 
coprocultivo luego de 72 horas de hospitalización. 

Conclusiones

Con la baja positividad global, realizar coproculti-
vo a todo paciente con GEA parece discutible. Recono-
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ciendo que existen pocas circunstancias que justifican 
la indicación empírica de antimicrobianos, el esfuerzo 
clínico debiera orientarse hacia el manejo sintomático, 
especialmente cuando no hay indicación de hospitali-
zación del lactante con GEA, racionalizar su solicitud a 
condiciones particulares del huésped, presentación clí-
nica o aspectos epidemiológicos, evitar su indicación 
después de 72 hrs de hospitalización, además de con-
siderar nuevas herramientas diagnósticas rutinarias es-
pecíficas para Campylobacter, y moleculares, para casos 
seleccionados donde la identificación de un microor-
ganismo pueda orientar conducta. 

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 

a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Éti-
ca de Investigación correspondiente, quien de acuerdo 
a las características del estudio ha eximido el uso del 
Consentimiento Informado.
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