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1. INTRODUCCION. 

Existe gran diversidad de factores que condicionan -
el estado de salud-enfermedad de una poblaci6n, es por 
ello la ncesidad de plantear prioridades, objetivos y 
estrategias, en base al conocimiento de salud de la po-­
blación, que es lo que en Última instancia jerarquizar~ 
los problemas existentes y sus alternativas de solución, 
con programas id6neos bien estructurados, que reconozcan 
la totalidad de la suma de variables, como serían el ni­
vel de desarrollo socioeconómico, los sistemas institu-­
cionales pi1blicos y privados para la atención de la sa-­
lud, condiciones del medio ambiente, en los que se incl~ 
ye el clima y situaciones geográficas, así como las ca-­
racterísticas étnicas de la población, que vá a influir 
en el nivel de salud de una comunidad. Entre los indica­
dores de salud, destacan la atención y la utilización de 
los recursos médicos, que a la vez son indicadores del 
desarrollo socioeconómico de un país, que en nuestro fo! 
man parte global del desarrollo como un instrumento de 
carácter político nacional, que permitan orientar las 
acciones de salud, tanto público, como privado. 

La formaci6n del médico en México ha presentado un 
fenómeno singular y, en ello, cabe resaltar la influen-­
cia de la medicina estadounidense que a través de la im­
plementación de tecnología cada vez m~s sofisticada en 
el diagnóstico y manejo de los padecimientos, resultó d~ 
terminante en la evolución posterior de la medicina en 
general; como consecuencia de ello, se ha dado un enfoque 
inadecuado a los problemas de salud, con una capacita--­
ci6n deficiente de los recursos humanos encargados de 
enfrentarlos, sin ser la excepción la Amibiasis Intesti­
nal, como problema de salud pública, ya que pese al ma-­
nejo médico sencillo que amerita, y a la difusión, me--­
diante la comunicación masiva, de las medidas de higiene 
que requiere para su erradicación, contin~a siendo alta 
su frecuencia en nuestro país. 
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2, DISENO DE LA INVESTIGACION. 

2,1, MARCO T:EDRIC0 1 DE LA AMIBIASIS, 

DEFINICION. La aroibiasis es una infecci6n del intestino 
grueso causada por Entamoeba Histolytica.En la mayor parte 
de los individuos la infección se traduce sólo por un ee-­
tado de portador asintomático,pero con frecuencia causa 
una enfermedad que puede ir desde la diarrea crónica lige­
ra hasta la disenter!a fulminante, (1), 

ETIOLOGIA. Existen siete diferentes especies de amibas que 
paraeitan la boca e intestino del hombre,pero de éstas, 
Entamoeba Hietolytica es la única patógena.Entamoeba Coli 
y E. Hartmani son las dos especies con las que hay mayor 
posibilidad de confusión cuando se hacen los exámenes co-­
proparasi toscópicos, 

Entamoeba histolytica existe en dos formas: en el co-­
lon, bajo la forma de trofozoíto móvil y de quiste inmóvil, 
El trofozoíto es la forma parasitaria que eet~ en la pared 
o en la luz del colon, se reproduce por fisión binaria, 
prospera mejor en condiciones anaerÓbicas,y requiere la 
presencia de sustratos tisuhree o de bacterias para satis­
facer sus necesidades nutricionalee.Cuando ocurre diarrea, 
se arrojan trofozoítos inalterados con las evacuaciones 
l!quidas,las cuales pueden distinguirse por su tamal'lo (de 
10 a 20 micras de diámetro),por su movilidad unidireccio-­
nal,su claro ectoplasma de bordes nítidoe,el cual emite un 
seudópodo delgado parecido a un dedo,y un endoplasma de 
gr~uloe finos.En la disentería los trofozo!tos son más 
grandee,(hasta de 50 micras de diámetro},y frecuentemente 
contienen eritrocitos fagocitados.Cuando no hay diarrea, 
los trofozo!tos generalmente se enquistan antes de abando­
nar el intestino.Estos quistes son muy resistentes a los 
cambios ambientales y son los responsables de la transmi-­
si6n de la enfermedad.Los quietes jÓv:enee tienen un sólo 
núcleo,una vacuola de glucógeno,y cuerpos de cromatina con 
aspecto de salchicha,(12}, 
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A medida que el quiste madura más,vá absorbiendo sus vacuo­
las citoplásmicas y se convierte en tetranucleado,Los quis­
tes de Entamoeba histolytica pueden distinguirse de los de 
Entamoeba coli por la presencia de uno o cuatro núcleos con 
cariosomas centrales pequeños y fina cromatina periférica y 

por sus gruesos cuerpos cromáticos con gruesas puntas redon 
das, Las cepas de Entamoeba histolytica han sido clasifica­
das en razas grandes y pequeñas,segÚn sus quistes midan más 
6 menos de 10 nm. de dirunetro. Las cepas de razas pequeñas, 
sin embargo, no son patógenas para el hombre, y se conside­
ra actualmente como especie diferente, Entamoeba hartrnani, 

Las amibas del mismo orden que Entamoeba histolytica, 
son organismos que han sido aislados del hombre y que son 
morfolÓgicamente indistinguibles de la verdadera Entamoeba 
histolytica. No obstante, a diferencia de Entamoeba histolr 
tica, éstas no son patógenas, crecen mejor a 20 grados cen­
tígrados y se pueden multiplicar indefinidamente en soluci~ 
nes hipotónicas. (12), 

Entamoeba histolytica puede ser cultivada en medios ar­
tificiales, procedimiento útil en el diagnóstico directo y 
en la preparación de antígenos purificados para las pruebas 
serolÓgicas. 

PATOGENIA Y ALTERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS, Después de la 
ingestión, los quistes sufren más divisiones del n~cleo, En 
el intestino delgado se desintegra su pared y se liberan 
los trofozoítos, Las amibas inmaduras son transportadas al 
intestino grueso, y viven en el mismo como comensales que 
se alimentan de bacterias y de células de descamación de la 
mucosa. En un momento dado, y por circunstancias no bien 
comprendidas, las amibas pueden invadir la mucosa y provo-­
car ulceraciones que son lo suficientemente extensas corno 
para producir sintomatología, Los factores responsables de 
~ste hecho no están completamente aclarados, pero el estado 
general del huésped y la virulencia del organismo desempe-­
fian un papel importante dentro de ésta situación, Los datos 
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epidemiológicos sugieren que las cepas de amibas nativas de 
climas templados son generalmente avirulentas,Sin embargo, 
también se ha demostrado que la invasi vi dad no es una cara.2. 
teríetica constante de las cepas. Se puede perder después de 
un prolongado cultivo in vitre así como puede incrementarse 
al pasar rápidamente de un animal a otro.La virulencia de 
varias cepas de Entamoeba histolytica depende de su asocia­
ción con bacterias vivas.Esto sugiere la presencia de un 
factor seme~ante al episoma que es proporcionado por las 
bacterias para mantener la virulencia de Entamoeba Histoly­
ti ca, ( 12) • 

La ulceración amibiana de la pared intestinal es carac­
terística, Se encuentra un defecto pequeño de la mucosa, en-­
cima de una zona más grande y profunda de necrosis en la 
submucosa y a muscular, lo que produce una lesión en forma 
de botella.Hay poca respuesta inflamatoria y,en contraste 
con lo que se vé en la disenterí basilar,la mucosa entre 
las Úlceras es normal.Los sitios que más se afectan son,por 
orden de frecuencia,el ciego y el colon ascendente,recto, 
sigmoides,apéndice,e Íleon terminal.En el ciego y el sigmoi 
des la infección crónica puede conducir a la formación de 
grandes masas de tejido de granulación o amebomas.Las ami-­
bas pueden entrar en la circulación portal y anidarse en 
las vénulas;la necrosis con licuefacción del tejido hepáti­
co deja una cavidad con absceso.En algunas ocasiones,las 
embolias causan abscesos P)llmonare1s,cerebrales o esplénicos. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. Portador asintomático de quistes: 
En la mayoría de los pacientes con éste tipo tan común de 
amibiasis,Entamoeba histolytica vive probablemente como co­
mensal en la luz intestinal.Las personas infectadas en los 
climas templados muy pocas veces sufren invasión tisular 
considerable.Sin embargo,ocasionalmente sí la hay,por lo 
que está indicado el tratamiento, (12), 
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Amibiasis Intestinal Sintomática: Algunos pacientes 
presentan una diarrea intermitente que consiste en una a 
cuatro evacuaciones diarias,generalmente fétidas,pastosas o 
líquidas.Las evacuaciones pueden a veces contener moco y 

sangre.Las evacuaciones pastosas alternan con períodos de 
relativa normalidad y pueden persistir por meses o años.Son 
frecuentes la flatulencia y loa dolores abdominales vagos. 
Loa Únicos datos físicos suelen ser la hepatomegalia dolo-­
rosa y discreto dolor a la palpación de ciego y colon aseen 
dente.La sigmoidoacopía algunas veces revela ulceraciones 
típicas con áreas interpuestas de mucosa normal.El diagnós­
tico se realiza al hallar el microorganismo en las heces 
fecal es o al detectar ulceraciones. ( 12). 

Disentería Amibiana: Los ataques fulminantes de disent~ 
ría amibiana son menos frecuentes.Puede haber brotes violen 
tos por agua contaminada,pero la disentería fulminante gen~ 
ralmente sólo se presenta en individuos debilitados.Los cu~ 
dros disentéricos pueden ser precipitados por el embarazo y 

el empleo de corticosteroides.El inicio es súbito en la mi­
tad de los casos,con fiebres altas, entre 40 y 40.5 grados 
cent!grados,dolores abdominales intensos,diarrea sanguino--
1 en ta profusa acompañada de tenesmo. El dolor abdominal a la 
palpación es difuso,y a veces tan intenso, que se podría so~ 
pechar peritonitis.La hepatomegalia es muy frecuente y la 
sigmoidoscop!a casi siempre demuestra amplias ulceraciones 
de rectosigmoides,Los trofozoítos son numerosos en el excr~ 
mento,así como en el material obtenido directamente del si­
tio de las ulceraciones. (12), 

En algunos casos puede haber una destrucción extensa de 
la mucosa y submucosa del colon,con hemorragia profusa y 

perforación de la pared intestinal y peritonitis consecuen­
te.Los accesos repetidos de amibiasis intestinal pueden con 
ducir a una colitis ulcerativa postdisentérica.En éstos ca­

sos,por lo regular las amibas no pueden ser demostradas,pe­

ro las pruebas serológicas son positivas, (12). 
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La invasión del apéndice puede originar un cuadro clí­
nico de apendicitis.La penetración de los trofozoítos a 
través de la pared muscular del intestino puede dar lugar 
a la formación de grandes masas de tejido de granulación. 
Cuando incluye la circunferencia intestinal entera puede 
haber una obstrucción parcial,palpable como una masa móvil 
y dolorosa,que al tacto parece tener la forma de una sal-­
chicha.Esta lesión,llamada ameboma, se vé más frecuentemen­
te en el ciego,donde la masa palpable,y la imágen radioló­
gica de una sombra de bordes desgarrados en la luz intes-­
tinal puede llevar al diagnóstico erróneo de adenocarcino­
ma. ( 12) • 

Amibiasis Hepática: Los parásitos pueden llegar al hí­
gado por la vena porta;en algunas ocasiones pueden pasar 
por los vasos linfáticos.Se ha crádo por mucho tiempo que 
las amibas anidadas en el hígado podían producir una hepa­
titis difusa.En estudios cuidadosos de biopsias y autop--­
sias se ha visto que el síndrome de hepatomegalia dolorosa 
dolor en el cuadrante superior derecho,fiebre y leucocito­
ais en los pacientes con colitis amibiana,no ae debe a la 
presencia de amibas en los tejidos hepáticos,se acompaña 
de inflamación periportal no específica,y rara vez,o nunca 
es un preludio de absceso heJl'Gico,( 12). 

Es pués,evidente,que éstas manifestaciones deberán ser 
consideradas como acompañantes de la colitis y no de una 
n hepatitis amibiana difusa "• 

El absceso hepático puede formarse insidiosamente,con 
fiebre,sudación,pérdida de peso,y falta de signos locales, 
excepción hecha de la hepatomegalia indolora o ligeramente 
dolorosa.En otros pacientes hay una aparición brusca de 
los a!ntomas,con eacalofr!os,fiebre hasta de 40 grados ce~ 
tígrados,náuaeas,vómitos,intenso dolor abdominal de la por 
ción superior,y leucocitoais polimorfonucleares,En la fase 
inicial se puede pensar en coleciatitis,Úlcera perforada,o 
pancreatitis aguda,(12), 
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Casi siempre el absceso arnibiano es único, y se locali­
za en la parte posterior del lóbulo derecho del h!gado, ya 
que éste lóbulo recibe la mayor parte de sangre que drena 
el colon derecho por medio del efecto de 11 corriente" en la 
circulación portal, Esta localización es responsable de va­
rias caracter!sticas que ayudan en el diagnóstico. Es fre-­
cuente la hipersensibilidad localizada a un punto en la 
porción posterolateral de un espacio intercostal derecho e 
inferior, aún en la ausencia de dolor hepático difuso. 
La mayor!a de los abscesos crecen hacia arriba, provocando 
una protuberancia en la cúpula diafragmática, obliteración 
del seno costodiafragmático, pequeño hidrotórax, atelecta-­
eia basal, y dolor referido al hombro derecho, Las pruebas 
funcionales hepáticas pueden estar ligera Ó moderadamente 
alteradas, pero son de poca significación cl!nica, La icte­
ricia es poco común, RadiolÓgicamente, los abscesos que no 
se han roto no muestran nivel lf quido, y la calsificación 
del paréquima hepático es muy rara. El gamrnagrama hepático 
por medio de isótopos utilizando dos, y de preferencia tres 
proyecciones, es inapreciable para confirmar, tanto la pre­
sencia como la localización del absceso, El registro ultra­
sonográfico corroborará que la lesión está llena de líquido, 
Se ha publicado que los tomogramas hepáticos pueden hacer 
visibles los abscesos despu~s de la infusión intravenosa de 
Hypaque, Las pruebas serolÓgicas son positivas en más del 
90% de los pacientes,(12). 

La punción biopsia permite la aspiración de " pus"• 
que no es más que tejido hepático necrosado y licuado, el 
clásico exudado " chocol'ate " ó pasta de " anchoas 11 , la 
muestra no contiene leucocitos polimorfonucleares,( que po­
nen de manifiesto una infección bacteriana) y generalmente 
tampoco contienen amibas.Los parásitos se encuentran local! 
zadoe en las paredes del absceso y pueden demostrarse me--­
diante una biopsia de pared del quiete con aguja de Vim---­
Sil verman después de la aspiración del contenido del absce­
so. ( 12) • 
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El absceso hepático es una complicación más frecuente 
de la infección asintomática del colon que del padecimien­
to intestinal sintomático,y &ste es otro factor que difi-­
cul ta el diagnóstico.Se pueden encontrar los trofozoítos o 
los quistes en las heces de sólo una tercera parte de los 
pacientes con absceso,y menos de la mitad presenta diarrea 
profusa. ( 12) • 

Amibiasis Pleuropulmonar: La cavidad pleural derecha y 
el pulmón del mismo lado se encuentran afectados por dise­
minación directa a partir del hígado en 10 a 20% de los p~ 
cienteis con absceso hepihico.En algunas ocasiones el absc~ 
so pulmonar amibiano habr~ sido causado por embolia y no 
m~s bien por extensión directa.(12). 

La sintomatolog!a es la que caracteriza al derrame 
pleural abundante;la aspiración de líquido 11 achocolatado" 
permite el diagnóstico,o si el parénquima pulmonar está iE 
vadido y ocurre la perforación en un bronquio,los pacien-­
tes presentarán espectoración de exudado típico en grandes 
cantidades.Algunos inclusive comentan que el esputo n tie­
ne sabor a hígado 11 .La tos,dolor pleural,fiebre y leucoci­
tosis son la regla,y la infección bacteriana es frecuente. 

Otras Lesiones Extraintestinales: Ocasionalmente ha 
ocurrido la ruptura del absceso en el pericardio,con tapo­
namiento pericárdico;generalmente se piensa que éstos pa-­
cientes tienen pericarditis tuberculosa.La perforación de 
una ~lcera del colon o la ruptura del absceso provocan pe­
ri toni tis,Las Úlceras dolorosas de los genitales,de la 
piel peri anal o de la pared abdominal (drenaje de los abs­
cesos cavitados),la vaginitis,la uretritis y la prostati-­
tis son complicaciones poco frecuentes,provocadas por la 
extensión de las lesiones intestinales.El absceso cerebral 
metastásico es raro,y el diagnóstico etiológico sólo puede 
hacerse por la clínica.Los casos de absceso espl~nico son 
muy raros, (12). 
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Diamond fué el primero en obtener un cultivo de amibas, 
Posteriormente fué Tanimoto y Cola. quienes demostraron que 
la esterilidad del cultivo no eliminaba completamente la Vi 
rulencia de las amibas.Bes y Van de Gried comprobaron que 
el colesterol podía restitu!r su patogenicidad.(1). 

Desde hace años,los trofozoítos de amibas en cultivos 
han sido utilizados en diferentes modelos experimentales.De 
éste modo se han estudiado los diversos estadios de las le­
siones que pueden provocar cuando se inoculan en varios a-­
nimal es de laboratorio.Las vías que se han utilizado con 
mayor frecuencia son la intrahepática,la postal ,intratecal, 
intracraneal,Hasta ahora,sin embargo,no se tienen resulta-­
dos expetimentales sobre las lesiones cutáneas que puede 
causar Entamoeba Histolytica,ya que además de lesionar la 
mucosa,como se dijo anterormente,del intestino grueso,y el 
hÍgado,puede dañar casi todos los tejidos del organismo hu­
mano,pero con menos frecuencia se ven lesiones por contig!li 
dad en pleura,pulmón,pericardio,piel,genitales,y aún menos 
frecuentes son las lesiones metastásicas a partir de hígado 
a cerebro,pulmones y bazo.(2), 

EPIDEMIOLOGIA. Se considera que aproximadamente 500 millo-­
nes de niños en el mundo sufren anualmente de diarrea agu-­
da, siendo también la amibiasis de distribución mundial,(3). 

En los países latinoamericanos,ésta enfermedad ocupa 
uno de los primeros lugares como causa de morbimortalidad, 
así en Venezuela,la amibiasis intestinal es una enfermedad 
ampliamente diseminada,de acuerdo con los Anuarios de Epi-­
demiolog!a y Estadística Vi tal del Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Social.(4). 

En México,aunque éste fenómeno ha cedido los primeros 
lugares a los procesos infecciosos de vías respiratorias, es 
indudable que la amibiasis invasora intestinal,en nuestro 
país constituye un grave problema de salud pÚblica,(5) • 
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En la ciudad de Mérida,Yucatán se han llevado a cabo 
algunos estudios serios tendientes a conocer la incidencia 
de las parasitosis intestinales,siendo el Último en el año 
de 1978,en una población cautiva,y habiéndose tenido como 
resultado que la amibiasis intestinal ocupó el segundo lu­
gar,con 926 casos de 10,650 estudiados,y con un porcentaje 
de 10,20,del total.(6). 

La infección por Entamoeba Histolytica afecta en pro-­
medio al 20% de la población mundial, afectando preponder8:!1 
temente a grupos de nivel socioeconómico bajo,que viven 
con carencias,en condicones sanitarias deficientes,lo que 
aunado al desconocimiento de las normas elementales de hi­
giene y al manejo inadecuado de los alimentos,multiplican 
los factores que influyen en su incidencia,ya que la fuen­
te de contagio,es siempre el hombre enfermo o portador.(7~ 

Siendo la amibiasis intestinal un problema serio en 
México, ello ha merecido la creación de la Comisión sobre 
Amibiasis en México,y se ha encontrado que en nuestro 
país,el porcentaje del padecimiento varía entre el 5 y 75% 
de la población.Con respecto del estado de portador, en el 
afio de 1970 se efectuó un estudio en la ciudad de México, 
encontrándose que el 3.9% de los menores de 16 años tenían 
anticuerpos séricos contra Entamoeba Histolytica,como con­
secuencia de la invasión tisular del parásito.En 1974 se 
practicó una encuesta serológica en cerca de 20,000 indi-­
viduos (niños y adultos) localizados en 46 comunidades de 
la Rep~blica Mexicana y el porcentaje con anticuerpos ami­
bianos fué de 5.95,siendo el grupo más afectado el de 5 a 
9 años de edad,con 6,4fflE),(8), 

Más recientemente,se han efectuado encuestas,tambi~n 
de tipo serolÓgico en lactantes,y se ha encontrado que hay 
reactores positivos a Entamoeba Histolytica hasta el 1.9% 
de los casos;en preescolares se ha encontrado frecuencia 
de 10,1% y en ocasiones hasta de 14,5%, 
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En el Instituto Nacional de Pediatr!a,de un estudio de 
1895 autopsias,se encontraron 22 casos de amibiasis,(1.16%) 
y aproximadamente 21 95,5~ de éstos niños procedían de un 
medio socioeconómico bajo,(9). 

La frecuencia de amibiasis en edades pediátricas es 
carnbiante,según se trate de lactantes (1 a 2.5%),preescol~ 
res (10%),y en escolares (14.5%);no se encontraron repor-­
tes de la frecuencia en recién nacidos,existiendo sólo al­
gunos,pero podemos decir que la amibiasis,en sus diversas 
variedades de presentación,continúa siendo uno de los pad~ 
cimientos más frecuentes en edades pediátricas en nuestro 
pa!s,ocupando el cuarto lugar entre las cinco causas de 
muerte en hospitales que atienden población general,(10), 

Afortunadamente,los casos de amibiasis que son vistos 
antes de caer v!ctimas de graves complicaciones,son cura-­
bles con un buen porcentaje de éxito.Por el contrario,al-­
gunos casos sufren complicaciones extraintestinales,y sien 
do la amibiasis un problema endémico en México,el absceso 
hepático continúa presentándose como principal y más fre-­
cuente complicación,ocurriendo en 2.2% de niños de uno a 
cuatro a'ios de edad ,infectados por EntamoP°t">« Histcilytica y 
en 1.13% en niños de 5 a14 años,cifras que son semejantes 
a las señaladas en publicaciones de otros pa!ses en desa-­
rroll o. ( 11) • 

DIAGNOSTICO. El diagnóstico de arnibiasis intestinal depen­
de de la identificación del microorganismo en las heces o 
en los tejidos.Las heces formadas se examinan en solución 
salina con yodo,en suspensión,para buscar quistes de amiba 
y los métodos de concentración tales como la té·cnica de 
formol-éter aumentan el rendimiento de dos a tres veces. 
Tanto las heces líquidas como las semipaetosas se deberán 
examinar inmediatamente en solución salina para buscar la 
presencia de trofozo!toe hematófagos móviles.Si hay alguna 
demora en el ex'1nen de las heces,ee deberá refrigerar una 
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muestra de ellas por algunas horas a 4 grados centígrados, 
o colocarla en un medio de fijación.El alcohol polivin!li­
co con formol al 10% no sÓlamente preserva a las amibas p~ 
ra una mejor identificación, sino que también permite la 
preparación de frotis teñidos permanentemente.A veces,para 
el diagn6stico es necesario examinar cuidadosa~ente de cu~ 
tro a seis muestras de heces.De ser posible,la materia fe­
cal deberá estudiarse antes de administrarse antimicrobia­
nos, antidiarreícos o antiácidos,ya que todos ellos pueden 
interferir con el aislamiento de amibas.Así mismo,los ene­
mas y los estudios radiológicos con sulfato de bario,serán 
pospuestos hasta que se realice una búsqueda cabal de En-­
tamoeba histolytica,( 12). 

La sigmoidoscopía es Útil en los casos sintomáticos,D~ 
ben aspirarse las lesiones mucosas y examinar el material 
en búsqueda de trofozoítos,La tinción del material de bio~ 
sia,obtenido de las lesiones, con solución de ácido peryó-­
dico-Schiff (PAS),frecuentemente hará visibles a los tro-­
fozoítos, 

El diagnóstico de amibiasis extraintestinal es difícil 
pues generalmente no se pueden recuperar los parásitos de 
las heces o tejidos.El cultivo de amibas de las heces o 
del "pus 11 , aunque es posible,nos es difícil de conseguir, 
pues no se practica en la mayoría de los laboratorios.El 
m~todo diagnóstico más importante en la sospecha de un ab~ 
ceso hepático amibiano,es el ensayo terapéutico con fárma­
cos antiamibianos,A menudo la respuesta es impresionante 
en tres días.Cuando se dificulta demostrar los parásitos, 
debe instituirse sin dudarlo,un ensayo terap~utico, 

Las pruebas serol6gicas que emplean antígenos purifi-­
cados son positivas en casi todos los pacientes en los que 
se ha demostrado un absceso hepático amibiano,y en la gran 
mayoría de aquéllos con disentería amibiana aguda.Sin em-­
bargo,la persistencia de niveles significativos de anti---
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cuerpos durante meses o a.!'ios despu~s de la cura completa, 
hace que la serología, especialmente en las zonas end~micas 
sea de mayor valor para descartar el diagnóstico, que para 
confirmarlo.Las pruebas resultan por lo regular negativas 
en portadores asintomáticos,por lo que se piensa que se n! 
cesita de la invasión tisular para que haya producción de 
anticuerpos.De las pruebas disponibles, la de la hemagluti­
naciÓn indirecta es la que parece ser mas sensible.Ciertas 
pruebas rápidas, como la de aglutinaci6n de látex y la dif~ 
siÓn en acetato de celulosa han hecho que los medios sero­
l~gicos estén disponibles para casi todos los laboratorios. 

Las pruebas intradérmicas han probado ser Útiles en 
las investigaciones epidemiolÓgicas,pero su valor diagnós­
tico no se ha establecido aún, (12). 

El centelleograma es de gran ayuda en el diagnóstico 
de amibiasis hepática,permitiendo establecer el tama.!'lo,lo­
calización y número de las lesiones,las cuales se ven como 
defectos de concentración,que corresponden a zonas donde 
existe menor radioactividad por la ausencia del tejido he­
pático capáz de captar el radioisótopo. 

Otros exámenes de laboratorio pueden también proporci~ 
nar ayuda en el diagnóstico de la amibiasis hepática, en la 
cual es frecuente encontrar leucocitosis con neutrofilia, 
anemia y anormalidades de las pruebas de funcionamiento h~ 
pático,tales como la turbiedad del timol anormal,elevación 
moderada de transaminasas,tiempo de protrombina prolongado 
hipoalbuminemia,con hipergammaglobulinemia y elevación de 
fosfatasa alcalina. (12), 

DIAGNOSTICO DIF:ERENCIAL. Los principales padecimientos con 
los que debe establecerse el diagnóstico diferencial son: 
En la forma diarreíca-disentérica,con otras infecciones e~ 
téricas por shigellas,salmonellas y E. Coli invasoras; en 
la Colitis fulminante,con otras causas de perforación in-­
testinal;en la Apendicitis,con apendicitis no amibiana;en 
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el ameboma con otras tumoraciones abdominales¡y en la Ami­
biasis hepática con tumores de ésta glándula y con hepati­
tis bacteriana, 

TRATAMIENTO. El tratamiento de amibiasis debe tener como 
fin mejorar los síntomas,restituir el lÍquido,los electró­
litos y la sangre perdidos y erradicar el microorganismo, 
Las amibas se pueden localizar en la luz del intestino, en 
su pared o fuera de él ( tipo extraintestinal ),La mayor 
parte de los amebicidas no son activos cuando se utilizan 
en forma aislada, por lo que,para lograr la cuaración,fre-­
cuentemente es necesaria la combinación de varios de ellos. 

Las drogas disponibles se dividen,en base a su sitio 
de acción en varias categorías,que serán descritos a con-­
tinuación. ( 1). 

Amebicidas Luminales. 
- Estos agentes bucales actúan por contacto directo con 
los trofozoítos que habitan en la luz intestinal,pero no 
son efectivos contra las amibas alojadas en los tejidos. 
Del gran número de drogas disponibles,El Furoato de Dilox~ 
nida: a dosis de 0.5 g. tres veces al día por 10 días, es 
uno de los más efectivos y mejor tolerados,pero no se en-­
cuentra actualmente en el mercado, 

- La Tetraciclina,cuando se dá en dosis de 1 ó 2 g, dia--­
rios por cinco días, es efectiva contra las amibas intesti­
nales y luminales.Probablemente tenga una acción directa 
como amebicida, además de actuar indir1actamente al alterar 
la flora bacteriana intestinal. 

Amebicidas Tisulares, 
- El Difosfato de Cloroquina es un amebicida sistémico 
Útil en el absceso hepático por la elevada concentración 
que alcanza en éste órgano.Tiene poca eficacia en las de-­
más localizacinnes de amibiasis.La dosis inicial de Cloro­
quina base es de 0.6 g. con 0,3 g, seis horas después,y a 
partir de ésta,0,3 g. dos dosis al día durante dos ó cua-­
tro semanas.(12), 
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- La :Ernetina es un alcaloide derivado de la Ipecacuana. 
Cuando se administra por vía intramuscular en dosis de 1 mg 
por Kg. de peso corporal,con un máximo de 60 mgs. diariamen 
te durante 10 dÍas,es muy eficaz para destruir trofozoítos 
en los tejidos,incluso aquéllos que se encuentran dentro de 
la pared intestinal, pero no afecta a los microorganismos 
luminales.La emetina es relativamente tóxica,y puede produ­
cir vómitos,diarrea,dolores abdominales,debilidad,mialgias, 
taquicardia,hipotensión,dolor precordial,y alteraciones 
electrocardiográficas,Los cambios más freuuentes en el EKG, 
son inversión de la onda T y alargamiento del intervalo Q-T. 
Las arritmias y la prolongación del complejo QRS han sido 
observados muy rara vez. Se piensa que la Dehidroemetina,un 
derivado sintético, sea menos tóxica en virtud de su más rá­
pida excreción y su menor concentración en el tejido miocá! 
dico,Se administra por vía intramuscular en dosis de 1.25 
mgs. por Kg. de peso corporal,máximo de 60 mgs. diariamente 
durante 10 días.Sin embargo,no está excenta de toxicidad,y 
los pacientes tratados con cualquiera de ellos,deberán es-­
tar con " monitoreo 11 electrocardiográfico,Ambas están con­
traindicadas en pacientes con enfermedad renal,cardiaca o 
muscular, durante el embarazo, o en niños, a menos que otros 
fármacos hayan fracasado. (12). 

- El Metronidazol pertenece al grupo de los imidazoles,y es 
dnico en su género,pues es seguro y efectivo contra los tr~ 
fozoítos en todas sus localizaciones,intestinal y extrain-­
testinal,Es la droga de elección en casi todas las formas 
de amibiasis.Para la amibiasis intestinal se administra en 
dosis de 40 mgs. por Kg. de peso por dÍa,durante 10 días, 
El Metronidazol tiene un efecto parecido al antabuae,por lo 
que se evitará la ingestión de bebidas que contengan alcohol 
durante su administración.Loa datos recientes de que éste 
fármaco es carcinÓgeno y posiblemente,teratógeno en anima-­
les,cuando es administrado en grandes dosis son inquietan-­
tes. se deberá considerar su riesgo potencial en el hombre, 
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tomando en cuenta la gravedad del padecimiento,sobre todo en 
la mujer embarazada.El metronidazol puede utilizarse por vía 
endovenosa en casos graves, 

En los portadores y en los raros y discutibles casos de 
Colitis Crónica los medicamentos que han dado mejores resul­
tados son las Oxiquinoleínas y las Cloracetamidas,que tienen 
acci6n exclusivamente en la luz intestinal,Tambi~n deben re­
cibir alguno de éstos dos medicamentos,los casos de amibia-­
sis tisular tratados exclusivamente con Emetina.El más uti-­
lizado ha sido la Diyodohidroxiquinoleína a dosis de 30 mgs. 
por Kg. de peso por día,con dosis máxima ,1.95 mgs. durante 
20 días.(12). 

El tratamiento quirúrgico, está indicado en la Colitis 
Fulminante, en la Apendicitis y en los casos de Ameboma en 
los cuales ha fracasado el tratamiento médico.En la Amibia-­
sis hepática,la combinaci6n de Emetina y Metronidazol ha si­
do la que ha dado mejores resultados.(1). 

La punción evacuadora o el drenaje,sÓlamente están indi­
cados en las siguientes circunstancias: 

- Ruptura del " Absceso n a una cavidad vecina, 

- Cuando el tamaño,localización y evolución hagan pensar en 
ruptura inminente. 

- Cuando después de terminado el tratamiento médico,no haya 
mejorado el paciente, ( 1). 

En otras lozalizacionea amibianas,siempre se deberán u-­
tilizar drogas de acción tisular.Debe recordarse que el tra­
tamiento de las complicaciones ocupa un lugar muy importante. 

PRONOSTICO. La Amibiasis intestinal por lo general responde 
rápida y completamente con los medicamentos apropiados.Las 
remisiones parasitolÓgicas suceden algunas vecea,por lo que 
se deberán revisar las heces,despu~a de terminado el trata-­
miento una vez al mes durante seis meses.Las recidivas !re-­
cuentes, sin embargo, son generalmente una manifestación de 
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reinfección,alguna enfermedad agregada,una terapéutica ina­
propiada o un diagnóstico equivocado.La mortalidad es menor 
del 5%. 

A menor edad,la Amibiasis tisular es más grave,al igual 
que en los pacientes desnutridos,pero el pronóstico depen-­
derá básicamente de la forma clÍnica,de la oportunidad del 
tratamiento y de las complicaciones.La forma diarre!ca-di-­
sentérica no complicada y tratada precozmente deberá curar 
en todos los casos.La Colitis Fulminante tiene una letali-­
dad cercana al 10096.En la Amibiasis hepática se ha logrado 
abatir la letalidad hasta cifras inferiores al 2%.La Amibi~ 
sis pulmonar se acompaña todavía de una apreciable mortali­
dad, ( 12) • 

PREVENCION. La prevenci6n de la Amibiasis básicamente debe 
radicar en la correcta disponibilidad y potabilización del 
agua, eliminación de las excretas y la adecuada higiene de 
los alimentos y bebidas.Esto implica un buen sistema de dr~ 
naje o construcción de letrinas sanitarias,potabilización 
del agua,desinfecciÓn de verduras,control de manejadores de 
alimentos, lucha contra las moscas,higiene personal,etc.aa! 
como el tratamiento de portadores. (1), 
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3, OBJETIVOS. 

3,1.0BJETIVO GENERAL, 

El objetivo general del presente trabajo es determinar 
la incidencia de Amibiasis Intestinal en el Servicio 
de Pediatr!a dentro del Hospital General de Zona II No, 1 
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Mexicali,B.C., 
durante el año de 1985, 

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS, 

3,2,1. Es determinar el lugar que ocupa la Amibiasis In-­
testinal, con respecto a otros padecimientos en edades 
pediátricas en nuestro hospital,los cuales hayan amerita­
do la hospi talizaci6n en 1985. 

3.2.2. Determinar la frecuencia de la Amibiasis Intesti~­
nal con respecto a otras causas de diarrea en niños que 
son hospitalizados por ése motivo, en el servicio de fl'edi~ 

tría, 

3,2,3, Hacer una correlación de la frecuencia de Amibia-­
sis Intestinal por grupo de edades en nuestro hospital y 

las señaladas en publicaciones de otras ciudades del 
país. 

3,2,4, A raíz de obtener los datos que pretenden los obj~ 
tivos antes enunciados, tomar medidas tendientes a dismi­
nuir la incidencia de dicho padecimiento en nuestro medio, 
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4, HIPOTESI S, 

4,1, Ho: Actualmente conocemos la Incidencia de Amibia-­
sis Intestinal en edades pediátricas, en el Hospital 
General de Zona II No. 1 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social en Mexicali, B.C. en 1985, 

H1 : Desconocemos la Incidencia de Amibiasis Intes-­
tinal en edades pediátricas, ocurrida en nuestro ho~ 
pi tal durante 1985, 

4, 2 Ho : La Amibiasis Intestinal en el servicio de pedi~ 
tr!a ocupa uno de los primeros lugares dentro de los 
padecimientos que ameritan hospitalización en el 
H.G.Z. II No, 1, del I.M.S,S. en Mexicali, B,C, 

H1 : En las edades pediátricas, la Amibiasis Intesti 
nal continúa siendo causa frecuente de hospitaliza-­
ción en nuestro hospital, como causa de diarrea, 

4,3 Ho : La frecuencia de Amibiasis Intestinal en niños, 
como causa de diarrea, en la actualidad es baja, en 
el H.G.Z, II No, 1 , del I.M.s.s. en Mexicali, B.C. 

H1 : La Amibiasis Intestinal en edades pediátricas, 
en nuestro hospital y durante 1985, se presenta con 
alta frecuencia, como causa de diarrea, en pacientes 
que ameritan hospitalización. 

4, 4 Ho : 1a Amibiasis Intestinal en niños que ameritan 
hospitalización, se presenta con los mismos porcen-­
tajes por edades en el H.G.Z, II No, 1 ,del I.M.S,S, 
en Mexicali, comparados con las señaladas en public~ 
clones de otras ciudades del pa!s. 
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Contin~a hipótesis. 

4, 4, H1 : Los porcentajes con los que se presenta la 
Amibiasis Intestinal por edades en los niños que ame~ 

ritan hospitalización en nuestro medio, difieren de 
los reportados por estudios efectuados en otras ciud~ 
des del país. 

4,5, Ho : Resultaría inútil tomar medidas tendientes a 
disminuír la incidencia de Amibiasis Intestinal en el 
servicio de pediatría en el H.G.Z. II No. 1 del I.M.S.s. 
en Mexicali, B.O. después de conocer su frecuencia en 
el mismo. 

H1 : Es necesario tomar medidas prioritarias con ten­
dencia a disminu!r la incidencia de Amibiasis Intes-­
tinal en el servicio de pediatría del H.~.z. II No.1 
del I.M.s.s. , en Mexicali, B.O. 
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5, MATERIAL Y METODOS, 

De 189 niños egresados con el diagnóstico de Gastroen­
teritis, se detectaron 30 casos de Amibiasis Intestinal en 
un lapso comprendido entre octubre y diciembre de 1985,sin 
importar que la diarrea fuera de evolución aguda ó prolon­
gada, 

A los 30 niños, vistos en los diferentes servicios de 
pediatría ó bien, estudiados sus expedientes cuando alguno 
de ellos no se encontraba ya dentro del hospital, les fue­
ron efectuados Coproparasitoscópicos, Ooprocultivo y Bús-­
queda de Entamoeba histolytica en fresco, para corroborar 
ó negar el diagnóstico de Arnibiasis Intestinal, procedi--­
mientos que fueron realizados de acuerdo a los métodos 
empleados en el hospital. 

Se consideraron positivos los hallazgos de trofozoítos 
así como el de quistes y prequistes de Entamoeba histoly-­
tica, ésto Último, siempre que el cuadro clínico de los p~ 
cientes fuera muy sugestivo del padecimiento, 

A continuación, se obtuvo el número total de casos y 
la frecuencia relativa de 21 padecimientos en edades pedi~ 
tricas que ameritaron hospitalización de los pacientes en 
1985, con el fin de relacionar el número total de casos de 
Amibiasis Intestinal, reportado por el servicio de Codifi­
cación, y así obtener su frecuencia relativa y el lugar 
que ocupa con respecto a éstos padecimientos en el hospital. 
Así mismo, se determinó la frecuencia relativa de Amibiasis 
Intestinal con respecto de las causas de diarrea en el to-­
tal de niños que fueron hospitalizados por éste motivo en 
1985. Para efecto de obtener la frecuencia relativa por e-­
dades, se tomó en consideración el número de casos estudia­
dos. 

Los datos que nos interesó obtener, fueron,la edad, el 
sexo, el peso, lugar de procedencia, antecedentes de diarrea 
en el núcleo familiar, cuadros diarre!cos previos en el pa­
ciente, 
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presencia de desnutrición y su grado, alimentaci6n previa 
a la diarrea y durante la misma, antimicrobianos recibidos 
previamente,cuadro clínico y tiempo de evolución,complica­
ciones médicas a su ingreso, complicaciones médicas y/o 
quir~rgicas intrahospitalarias, tiempo de estancia hospi-­
talaria, y motivo del alta de los servicios. 

Para obtener los datos enunciados se utilizó el forma­
to que a continuación se anexa. 
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INCIDENCIA DE DIARREA INFECCIOSA PARASITARIA POR 
ENTAMOEBA HISTOLYTICA. 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

Nombre: 
Edad: 
Sexo: 
C~dula: 

Peso: 

Lugar de procedencia: Zona urbana Zona rural ___ _ 

Antecedentes: Diarrea en el núcleo familiar NO_ SI ___ _ 
Cuadros diarre!cos previos en el paciente NO_ SI ____ _ 

Desnutrici6n: NO_ 1er. grado_ 2do. grado, 3er. grado __ _ 

Alimentación previa a la diarrea: 

Durante la diarrea: 
Tratamiento previa a su ingreso: Antimicrobianos NO_SI __ 

Cuáles: 
Dosis y tiempo de duración de su administración: 
Cuadro Cl!nico: 

Tiempo de evolución d!as, 
Temperatura: 37 grados c. __ 37. 6-38 __ ;s.1.:.39 __ 39.1-40 
grados e __ Más de 40 grados e __ . 
Vómitos __ Moco __ Sangre __ Pujo __ Fetidez -----
Meteorismo __ Eritema peri anal __ Color evacuaciones_ 
Complicaciones m~dicas: Deshidrataci6n NO __ M!nima ___ _ 
Moderada __ Grave 6 severa ______________ _ 

Tipo: Isotónica __ Hipotónica __ Hipertónica ______ _ 
Acidosis __ Ileo ____________________ __ 

MANF.JO INTRAHOSPITALARIO, 

Soluciones parenterales __ Dilución __ Tiempo de utiliza--

ción ,Alimentación: 
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Antimicrobianos: Instalación a su ingreso __ Si se indicaron, 

cuál es fueron: 

Dosis: 
Si sólo se instalaron en piso, anotar cuánto tiempo después de 
su ingreso y cuáles fueron: 

Cambio de antimicrobianos __ cuáles: 

Cuánto tiempo después de instalados los anteriores 
Justificaci6n: 

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS. 

Médicas: 
Quirúrgicas: 
Exámenes de laboratorio: Interpretación: 
Exámenes de Gabinete: Interpretación: 
Tiempo de estancia hospital aria: 
Tipo de Al ta: 

Autopsiª-~~~­

Resul tados: 
Comentarios: 
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6, RESULTAOOS. 

La edad varió de 2 a 120 meses, siendo el promedio de -
14.56 meses, con moda de 4 meses; 16 niños (53.34%) fueron -
menores de 6 meses, 3 (10%) tuvieron entre 7 y 12 meses, y -

11 (36,66%) fueron mayores de 13 meses. 
Se encontraron 18 casos (60%) en el sexo masculino, y 

12 pacientes (40%) correspondieron al sexo femenino, 
El peso varió de 1,025 g a 24,600 g, con promedio de -

7,342 g y una moda de 4,740 g. 28 niños (93.34%) estaban -
desnutridos y 2 (6,66%) tenían peso normal para su edad. La 
desnutrición de I grado se present6 en 16 niños (53, 33%), la 
de II grado en 9 (30%), y la de III grado en 3 (10%), los cu~ 
les correspondieron al grupo de lactantes menores, que a su 
vez fueron quienes estuvieron mayor número de días (24) hos­
pital izados, 

En la distribución de pacientes desnutridos y grado de 
la misma por edades, se encontró que en lactantes menores la 
desnutrición de I grado se presentó en 9 casos (52.9596), en 
la de II grado 5 ( 29. 41 %) y la de III grado en 3 ( 17. 6496), 
En lactantes mayores la desnutrición de I grado se presentó 
en 5 niños ( 71. 4296) y de I I grado en 2 ( 28, 58?6). En pre-es­
colares hubo un sólo caso (100%) de desnutrición de II grado; 
y en escolares, 2 niños (66,6796) con desnutrición de I grado 
y 1 ( 33, 33%) de II grado, 

Del medio urbano procedían 26 pacientes (86,67%) y del 
rural 4 (13.3396). 

En 19 niños (63.33%) hubo antecedentes de diarrea en el 
núcleo familiar, éstos fueron negativos en 11 (36,67%). 

En 24 pacientes (80%) hubo antecedentes de cuadros dia­
rre!cos previos, y en 6 (2096) fueron negativos. 

En el momento de su ingreso y previamente a la diarrea, 
23 niños (76,6796) recibían leche maternizada y 7 (23.33%) e~ 

taban siendo alimentados al seno materno. Alimentados con -
carne de pollo 8 niños (26,67%) y 5 (16,67%) estaban integr! 
dos a la alimentación familiar. 
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Habían recibido tratamiento previo a su ingreso con an­
timicrobianos por parasitosis 5 niños (16.67%), y 25 niños -
(83.33%) NO. De los nifios que recibieron tratamiento previo, 
2 (6.67%) fué por infecciones causadas por Entamoeba Histol¡ 
tica, y en 3 (10%) no se especificó la etiología de la para­
sitosis ni tipo de tratamiento. 

Al iniciar el estudio, la diarrea tenía en 6 niños ( 2096) 
2 días de evolución, en 4 (13,3:;%) 3 días, 6 (2096) 4 días, -
1 (3.33%) 5 días, 5 (16,6~) 6 días, y 8 (26.6~) más de 7 -
días de evolución, con un promedio de 4.2 días y una moda de 
2 y 4 días, habiendo variación entre 2 y 24 días. 

En 15 pacientes (50%) la temperatura corporal fué nor-­
mal. En 11 (36.67%) se presentó fiebre de 37.6 a 38 grados 
e, en 4 (13.3396) de 38.1 a 39 grados e, sin haberse presenta 
do ningÚn caso con fiebre mayor de 39 grados c. 

Las características clínicas de los pacientes, además 
de la temperatura y la evolución de la diarrea se muestran -
en el cuadro No. 2. 

En un sólo caso se presentó Septicemia como complica--­
ción intrahospitalaria (3.33%), correspondiendo a uno de los 
casos con desnutrición de III grado. 

Los coproparasitoscópicos fueron negativos en 28 niños 
(93.33%) y positivos en 2 (6.67%), encontrándose quistes de 
Entarnoeba Histolytica en éstos Últimos. 

El coprocultivo mostró en 3 casos (10%) Proteus y Esch! 
richia Coli, en 1 ( 3. 3396) Klebsiella y Escherichia Coli. 

La citología de moco fecal fué negativa en 25 niños -­
(83. 33%) y mostró abundantes leucocitos en 5 (16.67%). 

La búsqueda de Entamoeba Histolytica en fresco fué pos! 
tiva en los 30 casos (100%), reportándose quistes y prequis­
tes del protozoario en 4 casos (13.33%) y trofozoítos en 26 
( 86. 67%). 

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, 2 niños -
(6.67%) estuvieron 3 días, 4 (13.33%) 5 días, 6 (20%) 6 días, 
6 (20%) 9 días, 1 (3.33%) 8 días, 6 (20%) más de 10 días, 
con un promedio de 6.1 días y una moda de 6 y 9 d!as. 
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Con respecto de la mortalidad en ~ate estudio,encontramos­
que de los 30 nifios, 28 (93.33%) fueron dados de alta por­
mejoría, 1(3.3396) fu~ por alta voluntaria, y 1 (3.33%) se­
diÓ de al ta por curación. 

En el cuadro No. 5 se muestra el lugar correspondiente 
a la Amibiasis intestinal con relación a 21 padecimientos 
en pediatría, que ameritaron hospitalización durante 1985, 
observando que ocupa el 11vo. lugar, entre 1398 casos, to­
mando en consideración 71 niños con Amibiasis intestinal 
reportados por el servicio de Codificación de la Unidad. 

Tomando en cuenta los 30 casos detectados e incluÍdos 
en el estudio, y de los 189 casos de Gastroenteritis, a la 
Amibiasis intestinal corresponde un 15.87%, es decir, la 
sexta parte de las causas de diarrea que ameritaron hospi­
talización, 
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CUADRO 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD 
Y GRADO DE DESNUTRICION. 

Grado de Lactantes Lactantes Preescolares Escolares Global 
Desnutrición Menores Mayores 

No. de ?6 No. de ?6 
No, de 

?6 No, de ?6 No. de ?6 Caeos Casos Casos Casos Casos 

I 9 52.95 5 71.42 2 66,67 16 53.33 
1\) 
CD 

II 5 29,41 2 28,58 100.0 33.33 9 30,0 

III 3 17.64 3 10,0 

Peso Normal 2 6.67 
para la edad 

TOTAL 17 100.0 7 100,0 100,0 3 100.0 30 100.0 



ESTA TESIS NO crr.:r 
CUADRO 2 SAllR DE LA BlBUd ú:U; 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE 30 NIÑOS CON DIARREA POR 
DlTAMOEBA HISTOLYTICA, 

Características Clínicas No. de Casos 

VÓrni tos 27 
Moco 26 
Sangre 7 
Pujo 22 
Fetidez 28 
Meteorismo 2 
Eritema Peria.nal 4 
Deshidrataci6n: 29 

a) Mínima 24 
b) Moderada 5 
e) Grave o Severa 

CUADRO 3 

TI:EMPO DE EVOLUCION DE LA DIARREA. 

Días de Diarrea 

2 

3 
4 
5 
6 

7 
8 

9 
10 a 24 

TOTAL 

No. 
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de Casos 

6 
4 
6 
1 
5 

96 

90.0 
86.66 
23.33 
73,33 
93,33 
6.66 

13,33 
96,67 
80,0 
16.67 

96 

20.0 
13.33 
20.0 

3,33 
16. 67 

26.67 
100.0 



~ 

CUADRO 4 

RESULTADOS DE COPROPARASITOSCOPICOS, CITOLOGIA :EN MOCO FECAL, 
BUSQUEDA DE ENTAMOEBA HISTOLYTICA EN FRESCO Y COPROCULTIVO 

DE 30 rnflos CON DIARREA. 

Microorganismo No. de Casos 

Coproparasitoscópico Ninguno 28 
Quistes de Entamoeba 2 Histolytica 

Citología en Moco Leucocitos Abundantes 25 
Fecal Negativos 5 

B~squeda de Entamoeba Quistes y Prequistes 4 
Histolytica en Fresco Trofozo!tos de Entamo~ 

ba Histolytica 26 

Coprocul ti vo Proteus y Escherichia 
3 Coli 

Klebsiella y Escherichia 
Coli 

Negativos 26 

96 

93,33 

6.67 

83.33 
16,67 

13.33 

86,67 

10.0 

3,33 

86.67 



CUADRO 5 

CUADRO COMPARATIVO DELA FRECUENCIA DE AMIBIASIS INTESTINAL 

CON RESPEXJTO A 21 PADECIMIENTOS EN NIROS QUE 

AMERITARON HOSPITALIZACION EN 1985. 

Padecimiento C6digo No. de Casos 96 Lugar 

Infecciones In-
t estinal es mal 009 
definidas. ( GEPI) 

189 13.52 10. 

Infecciones 771 166 11.88 2o. Perinatales 

Bronquil i ti s 466 164 11. 73 3o. 
Bronconeumonía 485 130 9.3 4o. 
Hipoxia Intraute 
rina y Asfixia - 768 128 9.16 So. 
Neonatal. 

R.P.M. 461 86 6.15 60. 
Di versas formas 

774 84 6.0 7o. de Ictericia. 

Prematurez, 765 75 5.37 80. Inmadurez. 

Asma 493 73 5.22 9o. 
Amigdalitis 
Crónica. 474 72 5.15 10o. 

Amibiasis 006 71 5.08 110. Intestinal. 

Apendicitis Aguda 540 42 3.0 120. 
Otras afecciones 770 37 2.65 130. Respiratorias. 
FXs. Radio y 
Cúbito, 81; 28 2.0 140. 

Hernia Inguinal 550 22 1. 57 150. 
Infec. Intes. por 008 11 0.79 160. otros Agentes. 

Trastornos del M~ 
tabolismo de 271 
Carbohidratoa. 

9 0.64 170. 
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Continuación de CUAJ)RO 5. 

:Padecimiento Código No, de Casos % Lugar 

Diabetes Mellitus 250 4 o. 29 180. 

FXs. de Fémur y 

otras partes no 821 4 o. 29 180. 
especificadas 

Catarata Congénita 366 0,07 190. 

T. c. E. 854 0.07 190. 

Hernia Umbilical 553 0,07 190. 

TOTAL DE CASOS HOSPITALIZADOS 1398 

- 32 -



7, DISCUSION, 

En el presente trabajo se confirm6 que la Amibiasis 
Intestinal continúa ocupando un lugar preponderante como 
causa de diarrea en las edades pediátricas en nuestro hos­
pital, Al mismo tiempo se corrobora que en nuestro medio, 
la diarrea por Entamoeba histolytica tiende a ser prolong~ 
da en lactantes desnutridos, hallazgo tambien encontrado 
en trabajos previos, ( 8), 

Se confirm6 que la Amibiasis Intestinal por edades, di 
fiere de lo encontrado en otras ciudades de nuestro país, 
ya que en nuestro estudio, la mayor frecuencia se observ6 
en lactantes menores, ( 63, 34%). ( 5), 

La mayoría de los pacientes tuvieron antecedentes de 
diarrea, y ésta pudo haber condicionado la desnutrici6n. 
Los tres niños que presentaron desnutrición de III grado, 
correspondieron al grupo de menor edad, siendo ellos los 
que más prolongaron su estancia en el hospital, y uno de 
éstos pacientes present6 Septicemia, datos que permiten 
observar la mayor vulnerabilidad del paciente pediátrico, 
cuanto menor es su edad. (8). 

De los 30 niños,25 eran lactantes, y de ellos, sólo 7 
recibían alimentaci6n al seno materno, al momento de ser 
hospitalizados; ésto puede influír desfavorablemente, ya 
que es conocida la mayor frecuencia de infecciones gastro­
intestinal es en niños alimentados con leche industrializa­
da en la etapa temprana de la vida. (8), 

El promedio de diarrea previa al estudio fué menor· en 
~ste trabajo comparado con otros estudios, por ejemplo, 
con un grupo de niños con Intolerancia a monosacáridos en 
el cual el promedio fué de 67.7 días, Ó de otro similar, 
con un promedio de 55,5 días, lo cual sugiere que actual-­
mente los pacientes son referidos en forma más oportuna a 
nuestro hospital, y por lo tanto, el tratamiento se insta­
la en forma más precoz, lo que a su vez, determina mayor 
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porcentaje de éxitos en el manejo del papecimiento, y menor 
n~mero de días intrahospitalarios, (8), 

Conviene mencionar que el 13.33!6 de los pacientes, se 
encontraba parasitado en combinación con bacterias, pero 
que la Amibiasis Intestinal en el lactante es capaz por sí 
sóla de producir diarrea crónica, pese a que se ha sugerido 
que las substancias generadas por la actividad bacteriana 
en el intestino, tales como ácidos biliares no conjugados,y 
ácidos orgánicos de cadena corta pueden ocasionar la prolo~ 
gación de la diarrea.(8). 

Un factor importante de considerar, es el cuadro clíni­
co. No debe esperarse a que los pacientes de éstas edades 
lleguen con un cuadro disenteriforme clásico, y aunque así 
fuese, se ha visto que no todos los casos en que las evacu_§. 
ciones se acompañan de moco y sangre, se trata de amibiasis, 
En el recién nacido y lactante menor, puede encontrarse di­
cho cuadro, causado por otros gérmenes, del tipo de las en­
terobactetias, También puede ocurrir lo contrario, es decir 
aislar Entamoeba histolytica en niños menores de un mes, sin 
presentar evacuaciones diarreícas, 

Este hecho debe tenerse siempre presente, ya que sólo 
así se podrá determinar la etiología de éste padecimiento, 
cuya frecuencia en nuestro medio continúa siendo alta,(5), 

Si tratáramos de encontrar una explicación al hecho de 
que la Amibiasis Intestinal en edades pediátricas contin~e 
ocupando un lugar importante corno causa de Gastroenteritis, 
se nos antojaría señalar que todavía grandes zonas de la 
ciudad de Mexicali adolece de drenaje,pese a sus casi dos 
millones de habitantes, dato que ratifica la importancia 
del fecalismo al aire libre, como mecanismo actual de tran~ 
misión de la enferrnedad,en nuestra ciudad, (6), 

La desnutrición, ya sea primaria ó secundaria al padec! 
miento, probablemente desempeñe un papel importante por las 
alteraciones gastrointestinales que se presentan en niños 
desnutridos, favoreciendo la infección intestinal, 
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y estableciéndose un círculo vicioso de absorción in-­
testinal deficiente, desnutrición, prolongación de la 
diarrea y mayor desnutrición. (8), 

Finalmente, es importante señalar que para fines de 
diagnóstico, en lugares donde no se cuenta con el material 
de laboratorio adecuado para exámenes específicos mucho 
más especializados, se recurre al análisis de la muestra 
de excremento en serie, ya sea recién emitida o tomada di­
rectamente del ámpula rectal, exámen que todavía sigue 
siendo de gran utilidad para el diagnóstico de Amibiasis 
Intestinal Aguda; y que el tratamiento ideal, continúa 
siendo principalmente de carácter médico. (9) • 
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8, SUGER:ENCIAS. 

Siendo la enfermedad diarre!ca una de las cusas más 
importantes de morbimortalidad en la niñez mexicana, se 
hace necesario tratar de resolver ésta gran problemática, 
que señala en forma indirecta las formas de vida de una 
poblaci6n en todos sus aspectos, de ahí que resulte impor 
tante la sugerencia de promover con mayor intensidad la 
Higiene General, que actualmente tiene un campo de aplic~ 
ción muy vasto y complejo, ya que no sólo tiende a poner 
en práctica todas las medidas que deben preservar la sa-­
lud individual, sino también a mejorar el estado de salud 
y a prolongar la vida del hombre en las mejores condicio­
nes posibles, no sólo en lo que respecta al individuo con 
siderado aisladamente, sino también en lo que atañe a la 
colectividad. 

Debe tenerse siempre en mente que el principal agente 
transmisor de la Amibiasis Intestinal es el hombre, y que 
la transmisión del parásito en reci~n nacidos y lactantes 
se efectúa por el manejo inadecuado de la familia. 

Se hace necesario entónces, el esfuerzo en conjunto 
del personal médico, de enfermería y de trabajo social,h~ 
ciendo incapié en éste Último, en lo que respecta a la 
elaboración de estudios médico-sociales a todos los niños 
que ingresan con diagnóstico de Gastroenteritis a nuestro 
hospital, con el fin de obtener los datos exactos del me­
dio ambiente de los pacientes para así poder transmitir a 
las madres de éstos, los métodos correctos de la prepara­
ción de los alimentos del paciente, así como de las téc-­
nicas adecuadas de su alimentación. 

Otro factor que debe considerarse es el grado de nu-­
trición de la población infantil, ya que en el niño des-­
nutrido, la diarrea generalmente es consecuencia de una 
alteración anatomofisiolÓgica del tracto digestivo diges­
tivo bien establecido, que es capáz de producir desnutri-
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ción. Por lo tanto, es necesario evitar en éstos pacientes 
dicha eventualidad, modificando la escasa calidad del ali­
mento y su manejo inadecuado durante la fase activa del 
proceso. Tracionalmente en nuestra población, se cree que 
ciertos alimentos son agentes causantes de diarrea, por lo 
que se evita 1 a ingesta de productos con al to contenido 
proteíco durante la fase aguda de la misma. Se sabe desde 
hace mucho que, la introducción del alimento en la fase 
aguda de la diarrea permite un aumento adecuado en peso, 
aunque el volumen de las evacuaciones sea mayor. Sin embar 
go es conveniente y ncesa±io hacer saber a las madres de 
niños con diarrea, que éstas evacuaciones son marcadamente 
ácidas como consecuencia de la carga " osmótica 11 ejercida 
por los hidratos de carbono no absorbidos en la luz intes­
tinal. Por lo tanto se debe insistir en el efecto de una 
dieta libre en disacáridos durante la diarrea. Estas die-­
tas incluyen elementos nutricios en las formas más simples 
y evitan la hidrólisis, facilitando la absorción de nutriei 
tes en la porción alta del intestino, aún cuando éste pu-­
diera presentar afección funcional ó estructural, metas 
que podrían lograrse con la colaboración bien organizada 
de todo el personal que interviene en el manejo hospitala­
rio del paciente con diarrea, haciendo énfasis en el apoyo 
que el departamento de trabajo social, con mayor constan-­
cia e intensidad podría prestar al cuerpo médico y de en-­
f ermería. 
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