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INTRODUCC ION: 

En nuestro país uno de los problemas de salud más importantes lo ~on~ 
tituyen los padecimientos gastroenterales, mismos que son ~n índice -
de las deficientes condiciones del saneamiento ambiental, manejo ina
decuado de excretas, contaminación de los suministros de agua, defi -
ciencias en las medidas higiénicas, tanto en la preparación como en -
la manipulación y conservación de los alimentos, dando como resultado 
su contaminación, ya sea por bacterias enteropatogénas como la Salmo
nella, la Shigella ó bien por quistes infectantes de parasitos como -
amibas ó balantidios, propiciándose de está forma la incidencia de 
es tos padec imi en tos, entre 1 os cual es se encuentra la disenteria. 

Es realmente difícil llegar a obtener un control absoluto de estos 
problemas, ya que en el están implicados un gran número de factores -
que van desde nuestro nivel sociocultural, hasta los de tipo económi
co que practicamentc quedan fuera de nuestro alcance resolver. 

El manejo de estos padecimientos en la mayoría de las ocasiones se ha 
ce por diagnóstico clínico y sin tener un diagnóstico laboratorial de 
certeza, lo cual viene a ocasionar que la respuesta al tratamiento 
instituido sea variable, llegando incluso a ser en algunas ocasiones
nula, dando como resultado una prolongación en la duración de estas -
patologías ó bien llegarse a complicaciones de las mismas. 

Así mismo esta visto que el empleo de antibióticos a dosis inadecuadas 
a veces en forma injustificada, ha propiciado el surgimiento de cepas 
bacterianas de difícil control ó bien estados de portador asintomático 
como consecuencia de tales tratamientos, estas personas son verdaderas 
fuentes de contaminación para la población principalmente cuando tie -
nen acceso al manejo ó a la preparación de alimentos. 



ENTAMOEBA H!STOLYTICA. 

GENERAL! OADES: 

De las 7 especies de amibas que parasitan al hombre, Entamoeba Histo
lytica es la mis importante, pués es la unica que es patogéna para él, 
quien es su principal huésped e intemediario. Se le localiza en el -
colon ya sea como forma parasita movil-trofozoito ó en su forma infe~ 

tante inmóvil-quiste en el intestino grueso se ~loja en la luz intes~ 
tinal donde puede permanecer como un comensal, ó bien por causas no -
bien establecidas, llega a causar un foco infeccioso. 

Durante los cuüdros diarreicos, las formas móviles se enquistan, para 
así resistfr los cambios adversos del medio ambiente y en ésta forma 
transmiten el püdecimiento. Estas form¡¡s quisticas cuentan con un solo 
núcleo, una vacuola de glucogéno y cuerpos de cromatina, confomie evo 
luciona hacía la 1::adurez se vuelve tetranucleüdo. 

P A T O G E N l A: 

Despu~s de ser ingeridos los quistes, en agua ó alimentos contaminados 
los cuales resisten los jugos gástricos ácidos, llegan al intestino -
en donde por acción de los jugos alcalinos ó neutros y por actividad -
de la misma amiba se rompe la pared del quiste, saliendo una amiba me
taquística de 4 nucleos que dará origen a 8 trofozoitos pequeños o --
amibas inmaduras, las cuales llegan al intestino grueso, en donde vivf 
rfin como comensales, alimentandose de bacterias células de descamación 
de la mucosa, pudiendo continuar con esta fotina de vida ó bien por ca~ 
sas no del todo conocidas, pueden volverse invasivas; al respecto se -
han mencionado como factores determinantes el estado nutricional del -
paciente, sus hábitos de alimentación, la virulencia de la cepa o su -
asociación con bacterias así como también el estado del trayecto inte~ 
tina!, siendo en tales condiciones que se llega a presentar sintomáto
logfa, los sitios rn5s afectados, en este órden, con el ciego, el colon 
ascendente, recto sigmoides, apéndice e ileón tenninal. 



La ulceración de l~ pared intestinal es característicamente una pe~u~ 

na lesión en la superficie de la mucosa la cual es la a una lesión -

más extensa y profunda con necrosis de la submucosa que incluso puede 

l legar·hasta la muscular existiendo una mínima respuesta inflamatoria, 

la mucosa entre las ulceraciones es nonnal, en la disenteria aguda e~ 

tos procesos son más extensos y afectan las capas más profundas del -

intestino, llegando a formarse grandes ulceraciones irregulares con -

bordes socavados de fondo necrfico, cubiertos frecuentemente por una

rnembrana purulente .Jmurilla, las amibas se pueden localizar en el fon 

do de la ulcera, principalmente en la base de las glandulas intestin! 

les, desde tales sitios pueden ingresar al torrente sanguineo y asl -

diseminarse a otros órganos, principal~ente al Higado, en donde ori -

ginan abscesos. 

MAIUFESTACICNES CLINICAS: ·-·-----

Los portadores asintomáticos son los más comunes, en los cuales la -

amiba vive con:o un c01:~r.nsal en el intestino. En los casos de amibia -

sis intestinal sintodtica se alternan períodos de normalidad y de -

cuadros diarn:icos con evacuaciones 1 lquidas o semil íquidas, fetidas

a veces con moco y sangre, flatulencia, dolor absominal vago; a la e.x 

ploración ffsica existe dolor dr variable intensidad en colon aseen -

dente y ciego. 

En la disenteria, que es meno!: común, se inicia corno tal, en forma -

sabita en un so: de los casos, con hipertcmia, dolor abdominal inten

so qu<: se puede confundir i ne 1 uso con peritan i ti s, evacuaciones di a -

rreicas profusas y sanguinolentas, la destrucción de la pared intesti_ 

nal puede ser tan imoortante que la puede perforar ocasionando perit.Q_ 

niti s. 

Por otra parte la penetración de trofocoitos en la pared muscular del 
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Por otra parte la penetración de trofozoitos en la pared muscular del 
intestino puede ocasionar la formación de tejido de granulación que -
puede llegar a abarcar la circunferencia intestinal completa, palpán
dose una masa móvil y dolorosa que puede causar obstrucción parcial,
esto es el ameboma, localizado más frecuentemente en el ciego que ra
diologicamente se le puede confundir con una denocarcinoma. 

DIAGNOSTICO: 

ls muy importante la clínica pero el diagnóstico definitivo es por -
identificación del parasito en las heces diferenciandolo de las ami -
bas de vida 1 ibre no patogenas para el hombrll, los trofozoitos se re
conocen por sus movimientos rápidos en una sola dirección, ectoplasma 
bien recon6cible, pseudopodos hialinos y patognomonicamente al obser
var globulos rojos ingeridos y en desintegración parcial. Los quistes 
cuentan con 1 a 4 nucleos, masa de glucogeno difusa y grandes cuerpos 
cromatides. 

TRATAMIENTO: 

En los casos de disenteria con fiebre y postración, el paciente pern1!!_ 
necerá en cama con dieta blanda y abundantes líquidos. El medicamento 
de elección es el Metronidazol a dosis de 1.5 a 2 gr., c/8 horas por-
10 días V.O., esto en los adultos, en los niños se calculará a 40 mg/ 
kg en 24 horas, por 10 días V.O., cuando no hay mejoria se agregará -
en adultos 1 a 2 gr en 24 horas, de Tetraciclina y en niHos se les -
calculará de 25 a 50 mg. Por kg. de peso repartido en 3-4 dosis en 24 
horas, también se puede utilizar el Clorhidrato de Emetina calculán -
dose a razón de .5 mg/kg cada 12 horas, sin pasar de 60 mg, por un -
lapso de 4 días. 



BALANTIDIUM COL!. .4 

GENERALIDADES: 

Este el más grande protozoario intestinal del hombre y el único ci -

liado patógeno para el, su trofozoito mide aproximadamente 60 x 45 -

Micras, encerrado en una delgada película y cubierto de cilios, se -
reproduce por fisión binaria transversa originando 2 individuos nue
vas, su sobrevida fuera del intestino es mfnima aunque sus quistes -

en an·,biente húmedo pueden resistir varias semanas siendo transmisi -

bles ~ediante esti forma y ocasionando la disenteria por Balantidios. 

PATOGENIA: -----
El padeciniento es poco común en el hombre, quien al parecer posee -

resistencia natu1·al considerable a la enfennedad. 

La via de entrada es por la boca al ingerir los quistes infectantes

cuya pared al disolverse dejará 1 ibre al trofozoito, mismo que se r~ 
produce rápida:nente invadiendo la mucosa y submucosa del intestino -

grueso por medio de la hialuronidaza y penetración mecanica del par~ 

sito, llegando a fon;:ar pequeños abscesos que al abrirse dejan bordes 

rojos e irregulares, ya sea separados ó coalescentes que originan bá 

sica111ente rGacri1ín mononuclr.ar exeptuando los casos en que ocurr"e in 

vación bacteriana agregada. 

En las infecciones moderadas se presentan evacuaciones con moco san

gre y pus, en número variable que va de 6 a 15 en 24 horas, en los -

casos de enfermedad crónica se pueden al temar períodos de diarrea -

con estreñimiento, dolor en marco colonico, muchas infecciones son -

asintomáticas. 

Cl in i camen te se 1 e puede confUndi r con o tras enfermedades di senteri -

cas, siendo el diagnóstico definitivo por localización del trofozoito 



. 5 

ó el quiste en las evacuaciones que deben ser examinadas lo más rap1 
do posible por la poca viavilidad d~l paras1to y su irregular elimi
nación. 

TRATAMIENTO: 

El fannáco de elección es la Tetraciclina a dosis de 25 a 50 mg./kg. 
de peso en lo$ niños y en los adultos de 1 a 2 gr. en 24 horas. En -
ambos casos la dosis total se fraccionaria en 3 6 4 tomas por un pe
riodo de 7 días. 



SALMONELLA: .6 

GENERAL 1 DAD ES: 

De es tos bacilos móvil es gran negativos, que posees f1age1 os peri trj_ 
cios existen 1700 tipos serologicos, casi todos patogénos para el -
hombre a quien le causas Fiebre Tifoidea, infecciones localizadas y
gastroenteritis aguda, siendo esta al tima por sus caracteristicas de 
interés en este estudio, las cepas más comunmente vinculadas a esta
patología son la S. Tiphy1~urium, S.Derby, S.Hiedelberg, S. Infantis, 
S. Neuport y S. Enteritidis, mismas que ingresas al organismo por -
vía oral en agua ó alimentos contaminados mas preparados ó conserva
dos en fo1111a inadecuada, por ser resistentes a la congelación, los -
bacilos pueden conservarse viables en carnes frias, embutidos ó hie
lo, son destruidos por proc1:sos de pasteurizución y también a tempe
raturas de ebullición. 

PATOGElllA: -----
Posterior a ser ingeridos sus incubaciones va de 8 a 48 hotas y de -
pende de la dosis infectante ingerida variando importantemente de un 
paciente a otro, al llegar al intestino se multiplican y directamen
te atacan la 1;1ucosa intestinal causando el cuadro el ínico. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 
--------------·-·~-

Su inicio es realtivamente brusco, con el antecedente de haber inge
rido alimentos contaminados presentandose naaseas, vomitos, dolor a~ 
dominal, evacuaciones diarreicas algunas veces sanguinolentas, su -
curso es de 3 a 5 dfas y es generalmente autolimitada. 

DIAGNOSTICO: -----
Cl inicamente tomaremos en cuenta su periodo de incubaci6n, que es muy 
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corto, así como la presencia de hipertemia y escalofrío. El diagnós
tico definitivo es por identificación del bacilo por medio de copro
cultivo, es raro que el hemocultivo resulte positivo ya que las bac
terias no llegan a ingresar al torrente sanguíneo propiamente. 

TRATAMIENTO: 

Se deben tener en cuenta las condiciones generales del paciente y su 
edad, pues la gravedad es mayor para los niños menores de ~. años de
edad o personas debiles y desnutridas, en el resto de pacientes, ya
que este es un padecimiento autolimitado, el manejo estará orientado 
a corregir la deshidratación y el desequilibrio electrTitico. Semen 
ciona que el empleo de antibioticos a dosis inadecuadas puede prolo~ 
gar el estado de portador. 

En los casos en que sea necesario administrar antibioticos, de elec
ción se dará /;¡1picil ina calculandose en los niños de 50 a 100 mg/kg/ 
día, dividida en 4 dosis y en los adultos se dará a razón de 2 a 3 gr. 
en 24 horas, fraccionada en 4 dosis, en ambos casos por un lapso de 
10 días. En casos de alergia a la Penicilinil se empleara Clorafenicol 
calculandose a 50 mg/l'.g/día en 6 dosis fraccionadas por 10 días, an
tes de emplear el Clorafenicol se deberá valorar cuidadosamente la -
gravedad del cuadro dada la toxicidad de este farmáco. 



S,H!GELLA. ,8 

GENERAL 1 DAD ES: 

Este bacilo Gram positivo pertenece a la familia enterobacteriaceae 

es inmóvil, anaerobio ó aerobio facultativo las especies más impor -

tantes son: Sh. Dysenteriae, Sh. Flexheri, Sh. Boydii y Sh. Sonnei,

misrnas que son los agentes causales de la disenteria bacilar. 

PATOGENIA: 

La enfennedad quada limitada al hombre, quien la adquiere por vía 

oral en alimentos contaminados, bastando con un inoculo de 100 bac -

terias virulentas para causar el cuadro, el sitio principal111ente afef_ 

ta do es el colon pero se puede extender hasta el ileón tenninal, en

dichos sitios ;ior nultiplicación del bacilo, penetración direct.o de

la mucosa y principaln;ente por producción de endotoxinc1s, que destr:!. 

yen las celulas, presentandose necrosis y ulceraciones en la mucosa

intestinal ciue f->ciln:ente presentara sangrado. 

MANIFESTAClONES CLINICAS: 
-----~--·----

Posterior a una intubación que va de 24 a 48 horas, se presenta dolor 

abdominal, nauséa, vo;::ito, cefalea, hipertemia-atribuida a la absor -

ción de toxinas, evacuacion1'S verdosas, con moco poco abundantes y m~ 

nos fetidas que en la amibiasis, en una tercera parte de los pacien -

tes con san~re visible macroscopic:amente. 

DIAGNOSTICO: 

En el eximen laboratorial de las evacuaciones existen eritrocitos ge

neralmente sin alteraciones, abundantes neutrofilos polimorfonuclea -



res y células epiteliales, pero el diagnóstico definitivo es por el 
coprocultivo, aislando a la shigella cuya siembra debe ser rápida, -
pués su vialidad es muy corta, las pruebas serologicas son de escaso 
valor y la Biometría Hemática no es nada específica. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento es básicamente de sosten encaminado a la corrección de 
las alteraciones hidroeléctricas, los antibióticos acortan la duración 
de la enfermedad y evitan las recaidas, así como el estado de portador. 
De elección se emplea Ampicilina calculándose de 50 a 100 mg/kg. frac
cionada en 4 dosis y por 7 a 10 días V.O., en caso de no presentarse -
mejoria se pensara en cepas resistentes y se recomienda el empleo de -
Tetraclina a dosis de 25 a 50 mg/kg/dia fraccionada en 4 tomas en adul 
tos de 1 a 2 g1·. en 24 horas, fraccionada en 4 tomas por 10 días. Otro 
fannáco útil en el ~:anejo de la disenteria bacilar es el _Trimetoprirn -
con sulfametoxazol, calculandose en los nifios a B mg/kg., de peso el -
TMP y el SMZ a 40 rnc/kg., fraccionandose en 2 dosis por cinco días. 

No se recomienda el uso de farmácos más toxicas como el Clorafenicol ,
ya que este padecimiento tiende a ser autolimitado y los antibioticos
solo acortan su evolución. 



MATERIAL Y METODOS: . 10 

En este estudio prospectivo de 6 meses de duración, se estudiaron 47 
casos de pacientes con diagnóstico de disenteria atendidos en el Ser. 
vicio de Consulta Externa de Medicina Familiar del Hospital General 
de Zona !Jo. 1 de la Ciudad de Oaxaca, Oux., pertenecientes al consu.:!_ 
torio número 18. 

El criterio diganóstico utilizado fué por clínica, inicialmente· y po~ 
terionnente se corroboró por laboratorio. 

Todos los pacientes fueron sometidos a un protocolo de estudio, efec
tuado en una ~ola etapa, com¡Jrendido de la primera al resultado de -
los parocl ínicos solicitados. 

Se incluyo en el protocolo; la edad, sexo, escolaridad, medio socio-
económico, posible fu en te de con ta mi nación, ocupación, tipo de usen ta 
miento; urbilnO ó rurul y hábitos hi9í6nicodietéticos. 

Se les efectuar.:.n los siguientes exámenes de laboratorio: Coproculti
vo y coproparasitoscópico seriado en 3 días. Las t&cnicas utilizadas
para la realización de tales exámenes fueron las habituales en el lu

boratorio clínico de la unidad. 

Detectado el agente causal del cuadro disenterico, se continuo con el 
tratamiento instituido por el diagnóstico clínico ó bien se corrigio
en los casos en que fue necesario (5). 

Se continuo el control por citas subsecuentes en la consulta externa
con CPS ó coprocultivos de control cada 3 meses por dos ocasiones. 



R E S U L T A D O S: . í 1 

)) . - EDAD: 

La edad de los pacientes incluidos en el estudio fué abierta, -
siendo los pacientes de 6 anos de edad los que presentaron mayor na
mero de casos (10), seguidos por los pacientes de 25 anos de edad -
con 8 casos, en tercer lugar quedaron los de 30 a 40 años con seis -
casos. 

Dicha distribución se aprecia en el cuadro No. 1 agrupa'ndo las
edades se obtuvo la siguiente distribución: de 4 a 10 aílos 20 casos; 
de 11 a 20 anos 9 casos; de 21 a 30 anos 10 casos; de 31 a 40 anos -
6 casos y de 41 a ~ás a~os 2 casos. 

2) .- SEXO: 

31 pacientes (55;;¡, correspondieron al sexo masculino, del sexo 
femenino fueron 16 casos que representaron un 34.4t. 

3. - ESCOLAR IllAO: 

El 12.7', (6), CO!TCSpondieron a p1·eescolares, del an restante -
(41); 25.5:, (12) contaban con estudios de primaria, 36.l~ (17) estu
dia1·011 secundaria, 7 de ellos sin concluirla, l4.8í'. ( 7) se~ reportaron 
con estudios de bachillerato y 10.6'.; (5) con carreras comerciales. Es 
de hacer notar que los casos parasitarios fueron encontrados predomi
nantemente en los grupos de menor grado de 11studios, lo cual denota -
la importancia que tiene el nivel educativo, ya sea pílra efectuar 6 -

bien para asimilar las indicaciones y actividades hi9iénicodietéticas, 
pués en tal grupo dichos h¡bitos fueron en su mayoria deficientes. 



CUADRO No. 1 

EDAD EN AÑOS No. DE CASOS 

•.. - ·-

4 o 10 20 

-

1 
11 a 20 9 

----····----·-----·-

21 o 30 10 

.31 o 40 e 

-
_,,.__ __ ----

41 o mas 2 

'--- ··-

TOTAL 47 
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4).- MEDIO SOCIO-ECONOMICO: 

29 pacientes es decir el 61. 7% procedian de medio socio-económj_ 
co bajo y 18 personas que representan el 38.21 pertenecian a un es -
tracto socio-económico medio, los casos de etiología parasitaria pr~ 
dominaron en el grupo economicamente inferior. 

5).- POSIBLE FUENTE DE CCNTAMINACION: --,--

En los casos de disenteria bacteriana no hubo un solo sitio de
posible adquisición del agente patog~no y solo se generalizó que la
mayor parte de ellos (12) ingirieron alimentos preparados fuera de -
su domicilio y que contenian carnes frias. 

E11 los casos d1! disenteria parasitaria fué aún más dificil pre
cisai- la posible fL.~ntc de contamirnción pués en 28 de ellos, los hf 
bitos higiénicoclietéticos fueron deficientes, pudiendo haber adquir_i_ 
do el parasito en su propia casa, ya sea en el agua 6 en los alimen
yos de constimo diario. 

6) .- OCUPAC_lür!: 

18 (38.2\) de los pacientes que correspondian al grupo compren
dido de los 15 a 40 a1los, laboraban como empleados de diferentes em
presas 6 dependencias, alyunos de los cuales tenian la necesidad de
adquirir sus alü1entos fuera de sus casas, 15 *31.n:) fueron escola
res; 2 (4.2~) se dedicaban a labores domésticas; obreros fueron 6 -
(12. 7%) y presscolares también 6. 
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Los casos de disenteria bacteriana predominaron en aquellos que 

consumian al irnentcs prcpi!rados fuera de casa, como los empleados y -

escolares de secundaria y los casos ~e tipo parasitario no tuvieron~ 

predominio por ~rupo ali:;uno. 

7}.- TIPO DE ASENTAMIENTO: 

En este parámetro hubo una franca tendencia de predominio tanto 

en una mitología co;:¡o en la otra, así tenemos que de tipo parasita -

rio 25 casos correspondieron al medio rural y del tipo bacteriano la 

mayoria (11) se loc¡¡lizaron en zonas urbanas. 

Lo anterior viene a ser un indicador de que las condiciones de

saneami ento di::l 111edio en las zonas rurales son más deficientes ó no

axistene. Gráfic<i !lo. 2. 

En cuanto~ los aSl!ntamientos urbélnos el predominio bacteriano

fué sin dud<i, :cgún los i!ntcccdentes recabados, debido a la ingesta

de u1im~11tos industl'iulizados tales como: el jamón y otros embutidos 

que sor. de usu m§s cc:::~·n en la al imcntación de los grupos urbanos -

que Je: 1 os r·ura 1 es . 

Los hábitos higienicodietéticos deficientes existieron en la -

mayoria de los pacientes (32.68~;), no importando el lugar de asent~ 

miento y si hubo un 1 igero predominio en los que procedian de un es 

tracto socioeconómico más defiil, esto nos viene a confitinar la impo.!:_ 

tanbia determinante de unos buenos hábitos higiénicos en la preven -

ción de la disenteria, tanto bacilar como parasitaria. 
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Entre las medidas higienicodietéticas que se valora1·on tenemos: 
1 avado de mnaos antes de come1·, e 1 hervir e 1 agua -e beber, 1 a ¡wep~
rac ión, protección y conservación de los alimentos en fonna adecuada 
y la cosrumbre de ingerir alimentos preparados en la calle. 

9).- EXAME~ES DE LABORATORIO: 

A través de los exámenes de laboratorio indicados se obtuvieron 
resultados positivos en 44 casos (93.6'.;), 30 de ellos reportal'on a -
E. Histolytica como agente causal, no habiéndose detectado en ningün 
caso B.Coli. 

El cultivo de heces resulto positivo para salrnone11a en dos ca
sos y en 12 para Shigella, en tres pacientes no se logró detectar la 
etiolo~ia laboratorialmente. En el cuadro lio. 2 se detalla lo antcs
rncncionado. 



CUADRO N •. 2 

--
No.DE º/o DIAQNOSTICO l.A90í-IATORIAi.. SEGUN ACENTE ETIO\.OG\CO 
CASOS 

E. H ISTOLYTICA 30 64.00 
¡ 

! 
PARASITARIO 8. COLI o o.oc 

~ 
i-·---~ SUB TOTAL 30 64.00 

SALMONELLA 2 4.00 

--· ------------- - ···---

BACTERIANO SHIGELLA 12 25.5 

~. -·- - ... ··-- ----·- ------ ----- ~--------

1 

J __ 
SUB TOTAL 14 29.5 

SIN DI AGNOS TI CO LABORATORI AL 3 8.4 
------ .. ..... -·---- ·------------ ·-

TOTAL 47 99.9 



DISCUSIOll: .15 

La identificaciln laboratorial del agente causal en la disenteria no 
es comGn, en est~ trabajd prcspectivo ie demostró la etiologfa del -
padeci1niento r:n t;n 93.C' de los pacientes (44 de 47). Siendo el grupo 
de meno~ de 10 aílos de edad el m§s afectado. 

Respecto a la distribución en relación al sexo no se ha mencionado -
de significancia estadistfca no apartandose nuestro estudio de ello. 

El hecho de predominar el medio socio-económico bajo en los pacten -
tes, incluidos aquellos en que no se identificó el agente causal, -
únicamente de¡¡¡uest1·a la r.:ayor incidencia de este tipo de enfermeda -
des, en los grupos dcfi e ient(:!S en su n i'le 1 educativo y económico. 

Es important~ ~encionar el hecho de la institución de tratamiento 
fan»111cc.ió\;icc ¡:revic r¡ur. influyo en fonr.u determin<1nte, para no ide.r.i. 
ti ficar el a~cnte causal con los procedimientos utilizados, dicha -
situación se pre<;entó en Jn paciente que recibió Metronidazol y (!n-
2 que rccihiu:n ,3:::picilinu. Apoyando i:sto rstá el liecho de que en -
los p¡¡cientcs en qut: se id<.!ntificó laboratorial111ent.o el a9ente etiol§ 
gico no hilbicn roe ibic!o fat'!"5cc ''](:uno ¡'rcvia11:onte. 

Referente al t1·utu::1icnto, este se instituyo un¡¡ vez ton:1das las mues
tras laboratorialcs y bas~n~ose en un diagnóstico clinico, que fue -
certero en 39 pacientes y en los restantes hubo de cambiarse una vez
identificado el ugente causal, prescribiéndose el farmáco de elección 
en cuda Ci\SO a las c!osis indicadas en la literatura investigada. 

Los resultados o~tenidos fueron satisfactorios tanto clfnicu como la
boratorialmonte en todos los pacientes. 

El control de los pacientes se llevó i\ cabo en la Consulta Externa de 
Medicina Funiiliar con recomendaciones precisas de concluir su trata -
miento farmacológico y recrn11endaciones higiénico-dietéticas, además -
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de CPS y coprocultivos de control, obteni~ndose resultados satisfac
rios hasta el momento de ce1Tar el estudio. 

e o ri e L u s I o 11 E s: 

El objetivo del presente t1·abajo fué el de investigar la certeza diag_ 

nostica y de tratamiento de la disenteria en la Consulta Externa de -

Medicina F.:imil 1.:11·, así tenemos que de 47 pacientes detectados con --

diagnóstico c•2 di,cntcria, este fué certero en 30 casos (82.9) pacieD_ 

tr"s <:n los cuiilc:> lal.01·atorialn:entE: se demostró el agente etiológico

en forn:a ¡:o$terior, ele los !l pJcicntes r·estantes (17.0%) en 3 de ellos 

no se llegó a idcntifiuir el ar1entc etiolé9ico, se erro el diagnóslico 

en un caso de al':ibiüsis y en 4 de tipo bacteriano de los cuales corres 
pondi(;1«..11 :' :i ·~i:i::ella 2 a Salr::onclla, 

Estos resultacos coi11ciden con lu literutura illvestigada, ya que se -

cos ::.cn.:1011) ·.;'.:; e~ ¡:oco usual encontrar casos de disenteria por bala!!_ 

t id i os y de (;ur. L."·, i !?n es poco común que 1 a sa lmone 11 a 11 egue u causar 

Poder::os concluir :;'.1c: en la consulta Externa c!e Medicina Familiar se h!!_ 

ce un diagnóstico y t1·,tta111iento adecuado en los casos de disonteria, -

puis existe un 22,9·. de certeza ambos aspectos. M~s consideramos que -

el empleo de los 1·ecursos paracl ínicos está indicado en los casos en -

que no existe respuesta favorable al manejo instituido. 

El tratamiento indicado, según el agente etiológico, dió buenos resul

tados ya que en todos los pacientes (40) en los que se efectuaron CPS

ó coprocultivos de control a los tres meses los resultados fueron negQ_ 

tivos, lo mismo que en los 20 que se les efectúo a los seis meses. El

resto de los pacientes que no se les incluyo en los estudios de control 



----~--·-·---·----------------------~ 

se debió a que aan no concluian el segundo perfodo de 3 meses, al -

concluir este estudio y en 10 casos porque dese1·taron del lllism:J, aún 

asf considcr}cOS que los resultr.dc'S son c.:11pliamente satisfactorios -

en todos esto$ pncientas ~·J.:~ llevaron en forma adecuada su trata:nie_r:i_ 

to médico y qu0 ade::1á~ r0j01·.3ro11 ~us hábitos higiénicodiet6ticos. 

Un aspecto il:;portante de tomarse en cuenta es la prevención de estos 

padecimientos con la ejecución de ~cdidas ~uy sencillas, orientadas

ª corrE:g ir y ~1cj orar la prepa rae i ón, n:Jni pu 1 ación y consei·vac i ón de

n l in11:n tos, ilSÍ co::;o de elevar el nivel de sal11b1·idad e higiene tanto 

de nuestras co111•.midades como de r,uestros domicilios. 

Se concluye afinc~ndo ~~0 aún resta mucho por hacer al respecto, sien 

do vasto e:l ca";po de acción tontp ;101·a el l·:édico y su equipo de ~.a -

lud, cc~;o par.; las Aut0ricl:!de:. Sani tJrias il quienes principal111ente -

corrb;,01;~:: :o .. J1' li!s il'.'''.;dJs r.ol'!'r;clivas en cuanto u la insDct:ción

y superv is i ó1~ éc 1 os s.it i es en que: se expenden al illlentos, así COíliO -

de propJrcicr;ule a lJ p!i1ación los se1·vicios sanitarios básicos, -

co:1:0: d1·r,n~j•c, alcantar~llcdo y dotación c'.c agua que rcoli'icr.te s~a -

potabl¡:, c11t1·,, otras 1::0dirL:s, yil que sólo en está fornw porlre11:os ob

tener .1'.·él1:c:c~ 1·ca le:. y pcr; :Jncntes en 1 a l uclia contra r:s te tipo r:c -

padecin:icn:c: c,uc por t~111~0 tiempo hu11 :,ic~o un obstáculo •:11 el desa

rrollo de nuestro pafs y del ll!Ulilio en vías de desarrollo, 
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