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RESUMEN

Las primeras referencia de este padecimiento son inciertas, en la Biblia
se hace referencia en el Deuteronomio a esta patologia, Lambl en 1860 publicd
la identificacién microscopica; en 1875 a Fedor Aleksandrovich Losh se le
considera el descubrimiento de E. histolytica; 1925 Boek Drbohlav cultivan la
E. histolytica, 1927 se inician los trabajos correspondientes al diagnéstico
seroldgico.

Objetivo: Determinar la incidencia, perfil clinico de amibiasis intestinales en
el Servicio de Infectologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora..
Material y Métodos: Se analizaron la muestras de materia fecal de los nifios
con diarrea del Servicio de Infectologia del Hospital Infantil del Estado de
Sonora en un tiempo comprendido del mes de Septiembre-Octubre de 1998; las
variables analizadas fueron edad, sexo, escolaridad de los padres, residencia
actual, mivel socioecondémico, cuadros intestinales previos, cuadro clinico,
complicaciones y patologias asociadas al cuadro clinico.

Resultados. La amibiasis intestinal en el Servicio de Infectologia durante el
periodo de estudio fue del 22.2%, la frecuencia de esta patologia como causa
de ingreso al servicio fue del 17.5%; con predominio del sexo masculino en el
66.5%, en el 84% correspondieron a menores de 5 afios; provenientes de
Hermosillo, Sonora en el 84%, medio socioeconémico bajo en el 84%, el
58.3% de los padres de los nifios con una escolaridad de primaria; cuadros
intestinales previos en el 84%, en el cuadro clinico el 66.6% presento fiebre,
evacuando con moco en el 100%, sangre en el 84%, pujo en el 66%, dolor
abdominal en el 50% siendo los sintomas mas importantes; el 50% de los
pacientes se acompafio con complicaciones, el 84% se relacionaron con otra
patologia, los dias de estancia promedio fueron 7-14 dias; el diagnostico se
realizé con el método de frotis de moco fecal con tincion de H/E en el 100%,
siendo negativos la amiba en fresco y los CPS en serie de tres en el 100%, de
los pacientes con amibiasis intestinal.

Conclusiones: La amibiasis intestinal es mas frecuente en el Servicio de
Infectologia de nuestro hospital donde se encontrd en el 22% de los pacientes
con diarrea, incrementandose hasta 83.5%, cuando se busco especificamente en
evacuaciones con moco y sangre.



INTRODUCION

HISTORIA

Histéricamente las primeras referencias de este padecimiento son
inciertas, desde el viejo testamento en la Biblia se hace referencia en el
Deuteronomio a esta patologia, Hipécrates hace la primera descripcion de lo
que llamo Enfermedad Ulcerativa Intestinal, en el siglo X VI en nuestra era en
la India se describe a la disenteria como causa de grandes problemas de
Salud %

Lambl en 1860 publico la identificacién microscopica de un
microorganismo que encontrd al estudiar las heces de un nifio en Praga, que
padecia de la denominada diarrea infantil; sin embargo se considero que este
protozoario no era patogeno y aparecia asociado a casos de patologia intestinal
como del nifio en referencia. -

Se ha establecido a 1875 como el afio que se realizo el descubrimiento
de Entamoeba histolytica cuando Fedor Aleksandrovich Lésh, habiendo
descrito el caso de un campesino de 24 afios de Arcangel quien “dormia en
una barranca no acabada de construir”..; a mediados de agosto de 1873
presento “diarrea, acompaiiada de fiebre, debilidad general y tenesmo
rapidamente progresivo; la materia fecal era liquida de muy mal olor, color

10jizo y se mezclaba con abundantes grumos purulentos y mucoides de color



blanco amarillento. En el examen microscépico se observaron muchas formas
celulares aisladas y otras incluidas en moco que por sus movimientos
peculiares fueron identificadas como parasitos animales y especificamente
como amibas. En otro parrafo de su trabajo Losh describié; “esta
investigacion demuestra que cuando las amibas se desarrollan en el intestino
ejercen una irritacion violenta en la mucosa la que puede provocar no solo
hiperemia e hipersecrecion de moco, sino también una inflamacién intensa
que puede llegar a la desintegraciéon pronunciada”. El paciente fallecid al
cabo de unas semanas y en la necropsia se observaron “ulceras mas numerosas
en la porcion terminal del intestino”, y en los raspados obtenidos de esas
lesiones confirmo la existencia de amibas innumerables las cuales dibujo
cuidadosamente, de modo tal, que en sus ilustraciones publicadas se pueden
identificar los trofozoitos de E. histolytica, mds tarde inoculo cuatro perros
con material raspado de las ulceras administrandolos por via oral y en forma
de enemas y en uno de estos animales demostrd ulceracion extensa del
intestino grueso, conteniendo los mismo parasitos que habia visto en las heces
y ulceras del caso clinico.

El Doctor Losh utilizo el método cientifico correctamente habiendo escrito y

publicado sus observaciones cuidadosas y aunque sus conclusiones



patogénicas no fueron totalmente correctas se le ha considerado con justicia
como descubridor del parasito al que llamo Amoeba coli. &%

En 1886 Stephanos Kartulis publico sus trabajos de ciento cincuenta
casos de disenteria, donde en las heces de sus pacientes encontré amibas como
las descritas por Losh y su experiencia al trasmitir la infeccion amibiana a
gatos; demostré el papel etioldgico del microorganismo en la disentieria. (%

Roberto Koch en 1887 encontré amibas en heces y colon de pacientes
con disenteria, ademas de identificarlas en los conductos capilares hepaticos,
ya que estos pacientes también padecian de absceso hepatico. 9

En el mismo afio Hlava en Checoslovaquia demostré el poder patégeno
de la amiba en forma experimental a partir de microorganismos obtenidos de
pacientes con disenteria y Kartulis demuestra la etiologia amibiana en veinte
casos de absceso hepatico. 9

En 1891 los estudios canadienses inicialmente Osler, pero
especialmente Concilman y Lafler describen en forma clara y detallada el
cuadro clinico de la amibiasis intestinal y hepatica.

En el afio 1893 Quincke y Roos descubrieron los quistes.

Se ignora si la enfermedad existia en México antes de la conquista,

aunque es posible que haya estado presenta en la antigua Tenochtitlan, pues la



presencia de disenteria en la ciudad de los mexicas es un hecho bien
demostrado.

En México desde 1899 el Dr. J. Meza Gutiérrez describid
minuciosamente la frecuencia y distribucidn en las lesiones hepaticas. @)

Schauddin, en el afio de 1903, dio a la especie el nombre de Entamoeba
histolytica precisando las caracteristicas estructurales %

En 1925 Boek y Drbohlan cultivan Entamoeba histolytica en medios
artificiales,

1927 se inician los trabajos correspondientes al diagndstico serolégico
de la amibiasis

En 1969 la informacion valiosisima publicada en los semanarios y
conferencias sobre la amibiasis en el Instituto Mexicano del Seguro Social y
la Organizacidn del Centro de Estudios sobre amibiasis por el Prof. Bernardo
Sepulveda contribuyeron mucho a los estudios de parasitologia basica @
En 1970 los Dres. H. Brandt y R. Pérez-Tamayo publicaron su

monografia clasica sobres amibiasis, seguida de un estudio excelente sobre

biologia molecular de A. Martinez-Palomo.



BIOLOGIA DE LA ENTAMOEBA HISTOLYTICA

Entamoeba histolytica pertenece al phylum sarcomastigophora,
subphylum sarcodina ya que emite pseudédopos o material protoplasmico
locomotor, tiene 2 formas o fases de desarrollo bien establecidas, el trofozoito
y el quiste: el primero o forma vegetativa, que es irregular por ameboide;
presenta una membrana citoplastica, un citoplasma dividido en 2 porciones y
una externa hialina y transparente casi sin granulaciones que se conoce como
ectoplasma, y una porcidn interna muy granulosa, que contiene los érganelos
celulares, que se llama endoplasma. El nicleo es esférico y tiene al centro un
acimulo de cromatina muy pequefia o puntiforme, endosoma o centrosoma.
Ademas tiene cromatina adherible a la cara interna de la membrana nuclear,
distribuida en forma mas o menos homogénea, la cromatina del centrosoma se
une a la periferia con una finisima red también de cromatina.

Si las condiciones medio ambientales no son propicias el trofozoito
empieza a cambiar de forma; deja de emitir pseudopodos, el ectoplasma y el
endoplasma ya no se diferencian, de manera que practicamente desaparece el
primero, se pierde su forma irregular y se hace esférico al ttempo que aparece
una pared gruesa llamada pared quistica; también ha expulsado al exterior

todo el contenido de las vacuolas y empieza a formar material de reserva;



como vacuola de glucogeno y barras cromatoidales. El cambio del trofozoito
concluye con la formacion de un quiste maduro de 10 a 12 micras de diametro
con 4 nucleos de las caracteristicas del descrito en la forma vegetativa, en las
fases previas o de prequiste, segiin el momento de su transformacién podra
tener unos dos a tres niicleos y la forma infectante corresponde al maduro o
quiste tetranucleado.

Una vez que se ingiere el quiste maduro éste desciende en el tubo
digestivo hasta el intestino, inicia el proceso de desenquistacion en el cual la
pared de resistencia se reblandece, los micleos se duplican a ocho y finalmente
se liberan pequefias formas trofozoiticas llamadas amébulas metaquisticas, las
que crecen a trofozoitos maduros que se multiplican por fision. El
establecimiento o colonizacion de los trofozoitos se da en el intestino grueso,
donde pueden permanecer en la luz o bien en las paredes, de estos sitios,
nuevamente el parasito es arrastrado con el transito intestinal de tal forma que
es expulsado con las heces en forma de quiste, con lo que el ciclo biologico se
cierra cuando el quiste es ingerido por una persona.

El dafio que produce Entamoeba histolytica se debe en primer lugar a la
accion de sus enzimas, entre las que destacan mucinasa, hialuronidasa,
ribonucleasa y desoxiribonucleasa, etc., que lisan los tejidos y permiten la

invasiéon de 6rganos, aparatos y sistemas del huésped. Otro mecanismo de



dafio es la eritrofagia, gracias al cual el trofozoito introduce eritrocitos que
posteriormente son distribuidos en el citoplasma amibiano. El tercer
mecanismo de dafio es el traumatismo directo tisular que los trofozoitos
ejercen al golpear directa y constantemente los tejidos, con los que van
separando una célula de otra. El mas importante en la fisiopatogenia de los
tres descritos es €l mecanismo enzimatico.

El dafio intestinal es mas frecuente a nivel de ciego y recto-sigmoides,
en virtud de que en estos sitios el transito intestinal es menor y con ello se
concentra el mayor numero de trofozoitos, algunos de los cuales llegan a
invadir las paredes.

La invasién se debe a que los trofozoitos penetran el moco intestinal, se
adhieren a la superficie epitelial y realizan fenémenos que concluyen en
citolisis y fagocitosis, con participacion de proteinasas y fosfolipasas.

Al invadir de la pared intestinal, los trofozoitos destruyen la mucosa y la
submucosa y al llegar a la muscularis la lesion se extiende hacia los lados,
formando de esta manera la “ulcera en botén de camisa” o en “fondo de
botella”, a este nivel el trofozoito puede llegar a los vasos sanguineos de la
pared intestinal, mismos que son erosionados en sus paredes y el parasito se
introduce a su luz y con ello a la circulacion enterohepatica; del higado puede

salir en la gran circulacién a distribuirse por via hematogena en practicamente



cualquier sitio de la economia, con lo que se pueden generar los cuadros de la
amibiasis hepatica, renal, cerebral, pulmonar, etc. Otro mecanismo de
diseminacion es la contigiiidad, de tal forma que de un tejido lesionado, el
trofozoito pasa al tejido del érgano que se encuentra junto o contiguo

(ejemplo, derrame pleural) . @



ENTAMOEBA HISTOLYTICA Vs. ENTAMOEBA DISPAR

Desde 1925 existe el debate en la existencia de dos especies diferentes
de Entamoeba, morfologicamente igual, pero biolégicamente distintas. La
mayoria de los investigadores estin de acuerdo que la Entamoeba histolytica
es el agente casual de la amibiasis invasora y que tiene la capacidad de
penetrar e invadir tejidos mientras la Entamoeba dispar vive como un
comensal en el tracto intestinal.

Pero en estudios recientes se determind que la E. dispar es capaz de
destruir tejidos epiteliales de una sola capa de células aunque este efecto €s
mucho mas lento que el observado por la E. histolytica.®

A diferencia de la E. histolytica la E. dispar nunca se ha documentado
como causa de colitis o absceso hepatico, pero es responsable de muchos
casos de infeccion asintomatica, su identificacion y diferenciacién en las
muestras de heces es imprecisa, mientras que con la E. histolytica los
trofozoitos pueden contener eritrocitos ingeridos en forma mas frecuente que
la E. dispar; los organismos son identicos en apariencia (19).

El cultivo es mas sensible que la microscopia para la identificacién y el
analisis de isoenzimas permite la diferenciacion de la E. histolytica de la E.

dispar. Sin embargo los cultivos de amibas requieren semanas y son negativos

en muchas muestras que en el microscopio fueron positivas, en algunos casos



es resultado del retraso en el procesamiento de la muestra, o al inicio del
tratamiento antes de la recoleccién de las heces.

Un nuevo método en la diferenciacion de E. histolytica y de E. dispar se
basa en la deteccion de antigenos en heces, estos estudios han probado ser mas
sensibles y especificos que el microscdpio en estudios preliminares.

La E. dispar induce una respuesta de anticuerpos mediados por la Ig G,
M, A, después de la primera infeccion, esto sugiere que hay un mecanismo
diferente de produccién de anticuerpos que lo observado en la amibiasis
intestinal invasora.

La mayoria de los portadores de E. dispar no presentan la forma de
amibiasis invasora durante el seguimiento de los sujetos estudiados, esto
también se conforma con el hecho que todos los zimodemos identificados

fueron no patologicos. ¥
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EPIDEMIOLOGIA

En el Hospital Infantil de México, en 1957 se obtuvieron 1,116
muestras de materia fecal de 385 nifios con diarrea habiéndose observado en
E. histolytica en 18 (4.7%) con una frecuencia relativa de 2% en 307 lactantes,
12.1% en 58 preescolares y 18.8% en 16 escolares, en 95 menores con
evacuaciones mucosanguinolentas se demostré E. Histolytica en el 19% (<
0.001,) diferencia significativa. @

Entre 1960-1976 se determino la frecuencia de la amibiasis luminal
en diversas localidades de México, La frecuencia entre los escolares varia
de 0.6% en Ometepec, 4.4% en Chiconcuac, 7.1% en Jalapa y 20% en
Xochimilco, D. F.

En 187 nifio entre 5 y 18 afios internos en la casa hogar IMAN fue de
4.28%. @

Entre 1972-1974 el Dr. Lara Aguilera examiné 11, 523 nifios del
Hospital Infantil de México con diarrea o disenteria, habiendo encontrado un
2.2% con amibiasis.

En 1974 en una encuesta epidemiolégica nacional se demostrd una
prevalencia de la infeccién de 5.95%, con una frecuencia mayor en
preescolares. En los estudios de nifios con diarrea o disenteria se encontraron

trofozoitos con una variacion entre 0.8 a 14%. @)
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En la consulta de Medicina del IMSS de 1984 la amibiasis represento el
décimo motivo de la demanda con 437,216 consultas, siendo de primera vez
306,288 (70.52%) y subsecuente 130,928 (29.95%), taza de 2,344.35 por
100,000 derechohabientes, 1.35% de todas las consultas otorgadas, en el
hombre hubo 42.9% y mujeres 57.1%, habiendo correspondido a los menores
de 14 afios 41.7%, la proporcion mayor de los casos diagnosticados y
atendidos en el primer niveles correspondié a los nifios y sujetos de edades
reproductivas. @

En el Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional (IMSS) se
estudiaron 103 nifios de ambos sexos, de 54 dias a 16 afios de dad, con
sindrome disentérico, diarrea con moco y sangre y diarrea de evolucion
prolongada. Se encontrd amibiasis intestinal invasora en el 19.4% del total de
los casos. En los pacientes con sindrome disentérico y con moco y sangre, la
frecuencia de amibiasis de 25 a 26% respectivamente y en los casos de nifios
con diarrea prolongada sin sangre se observo en el padecimiento en el 7.7%. @

En un estudio acerca de la parasitosis intestinal 661 nifios menores de 6
afios que acudieron a la consulta externa del Hospital Infantil de México, se
encontré que el 70.3% de los pacientes hubo uno o mas pardsitos en los
coproparasitoscopico, en el 16.8% de los nifios de 5 afios de edad se encontro

E. histolytica. ¢

12



Frecuencia de ambimiasis en sujetos con diarrea o disenteria en México

®

Autor Aiio Poblacién estudiada Porcentaje

Biagi F 1957 Urbana; 385 nifios con diarrea aguda 4.7
o disenteria.

Lara AR 1972-1974  Urbana: 11,523 nifios con diarrea 2.2
aguda o disenteria

Muiioz O 1976-1977  Urbana: 323 nifios con diarrea aguda 2.0
o disenteria

Biagi F 1957 Urbana: 95 nifios con diarrea con 19.0
sangre o disenteria

Serafin F 1978-1980  Urbana: 513 nifios con diarrea con 9.0
con sangre o disenteria

Guiscafré H 1987 Urbana: 47 nifios con diarreas con sangre 85
o disenteria.

Muiioz O 1992 Urbana: 133 nifios con diarrea con 1.5

sangre o disenteria.

En un estudio no publicado del Hospital Infantil del Estado de Sonora, la

incidencia de amibiasis intestinal, en el Servicio de Infectologia fue del 1.07%

en 20 afios.
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CUADRO CLINICO

La amibiasis intestinal invasora es mas comin en nifios que en adultos;
es el sindrome clinico amibiano mas habitual durante la infancia y afecta a
ambos sexos por igual. Los casos méas graves son aquellos que requieren
hospitalizacion, y son mas frecuentes en menores de 3 afios de edad,

Se han descrito cuatro formas de amibiasis intestinal invasora en mifios,
las cuales se correlacionan con alteraciones histopatologicas especificas son:
diarrea — disenteria, colitis fulminante, apendicitis y ameboma, siendo la mas
frecuente la modalidad dirreica-disentérica con 92%, colitis fulminante 5%,
apendicitis 2.3% y emeboma 0.7%. -®

En la edad pediatrica, la modalidad clinica predominante de amibiasis
es la diarrea aguda con moco y sangre, o una versién mas benigna de diarrea
con sélo rastros de sangre. En un grupo de pacientes estudiados por Serafin y
Colaboradores *, 61% de los casos presentd diarrea aguda con moco y sangre;
22% evidente disenteria, y 17% tuvo diarrea con rastros de sangre. Las
formas leves o moderadas de esta modalidad clinica generalmente son
afebriles y casi nunca provocan manifestaciones sistémicas. Los formas mas
graves ocurren sobre todo en sujetos desnutridos y se presentan con fiebre,

prolapso rectal o infeccion bacteriana concurrente. &

14



En un estudio de necropsia se encontré que el 73.4% de los casos
ocurrié en nifios con desnutricion de segundo y tercer grado y solo el 8.7% de
los casos se constituia de nifios eutroficos. Los enfermos mas graves pueden
mostrar localizaciones ambianas extraintestinales como higado, pleura y
pulmén, o bien acompafiarse de complicaciones como neumonia y septicemia.
(8)

La mortalidad en los casos no complicados es muy reducida (menor del
0.5%); sin embargo, se incrementa notablemente cuando los cuadros se
complican con perforacion intestinal y peritonitis (entre 21.3 y 40%) &

Las complicaciones mas frecuentes incluyen deshidratraciéon y

desequilibrio acido basico.

15



DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PARASITOSCOPICO

Estos examenes estan disefiados en relacion directa con el estado
morfolégico en el cual se encuentra el parasito en las heces.
Examen microscépico: La finalidad de este estudio “directo” en fresco es
detectar a los trofozoitos que, son la forma mévil del parasito; que no hayan
sido afectados por algin factor fisico, o quimico, para que se les pueda
observar en movimiento.

- Rectoscopia: se obtienen muestras directamente de las lesiones de la
mucosa rectal siendo en el 90% positiva.

- Cucharilla rectal: son positivas en el 60%

- Endoscopia rectal: muestra lesiones de la mucosa que varia de edema e
hiperemia con pocas ulceras en casos moderados, edema importante con
abundantes ulceras que semejan crateres con bordes elevados y
sangrado macroscopico en enfermos graves.

- Coproparasitoscopicos de concentracion, dilucién, sedimentacion, o de
otro tipo, con sustancias quimicas como lugol, colorantes, fijadores,
conservadores, siendo su proposito exaltar las caracteristicas

morfologicas. 1'%

16



Diagnostico serologico de la amibiasis

- Los anticuerpos anti-histolyticos se detectan en el 50% de los pacientes en
la fase aguda de la enfermedad, 2 semanas después del inicio la serologia
se torna positiva en mas del 90% de los casos. ®

- Coproantigenos: mediante anticuerpos monoclonales 'y policlonales
especificos por ELISA. Especificidad del 95% y sensibilidad del 93% en
la diferencia entre E. histolytica y E. dispar. !

- Aplicacion de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), permite
amplificar la presencia de antigenos especificos en materia fecal.

Otros:
- Inmunofluorescencia
- Sondas de DNA genémico y RNA ribosémico
- Lareaccién de fijacion de complemento

- Hemaglutinacion

- Inmunoelectroforesis

17



Ecologia y amibiasis

Como se ha dicho anteriormente, las infecciones por E. histolytica se
encuentra en todo el mundo y son mas frecuentes en los tropicos y regiones
subtropicales.

Clima

El clima no es un elemento determinante en la prevalencia del
padecimiento. El problema estriba en que las regiones de clima calido
generalmente carecen de servicios basicos de agua y alcantarillado.

Hay algunos estudios tendientes a demostrar que los individuos que
proceden de zonas templadas son menos resistentes a esta enfermedad, y por
consiguiente, las manifestaciones clinicas de la misma en ellos son mas graves
cuando van a radicarse a zonas calidas de alta endemicidad, por las anteriores
pocas posibilidades de contagio, lo cual conlleva falta de proteccion
inmunologica.

Fauna nociva

La existencia de fauna nociva, como la mosca doméstica y cucarachas,
son elementos favorables a la diseminacion y persistencia del problema.
Habitos higiénicos

Los hdbitos de higiene estan ligados predominantemente a la

prevalencia de la amibiasis, asi como la falta de servicios, pues la transmision
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es comun en habitantes y viajeros que se abastecen de pozos, manantiales,
corrientes de agua y tanques de almacenamiento sin tratamiento.

Los sistemas de riego son determinantes para la transmision.

Condicién econémica

Considerando que los estratos mas bajos de la poblacién, determinados
por el bajo ingreso familiar, carecen generalmente de servicio y comparten la
falta completa de habitos higiénicos, la morbilidad familiar de la amibiasis
viene a ser mas importante en estos grupos que en la poblacion general y la
lucha para controlar el problema y disminuir la presencia de complicaciones
graves como el absceso hepatico, debe dirigirse al nicleo familiar y a los
manipuladores de alimentos.

Todos los indicadores muchas veces son independientes de las
condiciones econdmicas. Dependen mas de algunos aspectos del desarrollo

social, como la existencia de obras de infraestructura.

19



PROBLEMA:

La amibiasis en este hospital muestra dificultad para su diagnostico ya
que en el laboratorio de analisis clinico no se diagnostica con la frecuencia o
incidencia real. Se desconocen los motivos por los cuales no existe una
correlacion adecuada entre la clinica de la diarrea por amiba y el hallazgo

poco o casi ausente en la busqueda intencionada de amiba en fresco.
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OBJETIVOS

General:

Establecer la incidencia de la infecciéon por Entamoeba histolytica en el

Servicio de Infectologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Particular:

- Incidencia de amibiasis intestinal, por grupo de edad, en el
servicio de Infectologia del HIES.

- Establecer la proporcion real de amibiasis intestinal en nifios.

- Describir el cuadro de prestacion de la amibiasis intestinal en €]
Servicio de Infectologia del HIES.

- Crear la conciencia y necesidad en el Médico par adquirir la

habilidad de reconocer la E. histolytica en las tinciones utilizadas.

21



Criterios de Inclusion:

- Nifios con diarrea hospitalizados en el servicio de Infectologia del HIES.

CLASIFICACION DEL ESTUDIO:

a) Observacional
b) Transversal
¢) Prospectivo
d) Longitudinal

e) Comparativo
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MATERIAL Y METODOS

Se tomaron muestras de material fecal de los nifios con diarrea que
ingresaron al Servicio de Infectologia del Hospital Infantil del Estado de
Sonora, en un tiempo comprendido del mes de septiembre - octubre de 1998.

Las muestras se obtuvieron directamente del pafial con un abatelenguas,
escogiendo especialmente partes como moco o sangre, en un tiempo menor de
30 min. posterior a la evacuacion.

Se realizo fortis en tres portaobjetos, uno de ellos se tifid con el método
rapido de hematoxilina/eosina (técnica en la siguiente hoja) y otro para
comprobar o verificar con el método largo de acido peryodico de Shiff. Se
observara al microscopio las laminillas y se identificaron trofozoitos,
trofozoitos con eritrofagia, leucocitos. (ver anexo 1).

También se lleno una hoja de recoleccion de datos para determinar los

diferentes puntos a calificar como son fecha de ingreso, edad, sexo (ver anexo

2).
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Técnica de Tincién con Hematoxilina/eosina.
- Fijar la muestra en alcohol durante 5 minutos
- Sumergir en hematoxilina durante 5 minutos
- Lavar
- Realizar un bafio en alcohol acido, lavar.
- Realizar en agua amoniacal, lavar
- Sumergir en eosina durante 5 minutos.

- Deshidratar, aclarar y montar

Técnica de Pas ¢ técnica de Shiff
- Sumergir en metanol durante 10 minutos
- Sumergir en acido peryodico durante 10 minutos
- Sumergir en solucién Shiff durante 20 minutos
- Sumergir en hematoxilina durante 1 minuto
- Baiiar en alcohol acido
- Baiiar en agua amoniacal

- Deshidratar, aclarar y montar

* Entre un paso y otro lavar con agua corriente.
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Anexo 1

CONTROL DE FROTIS

No. de Expediente:

Fecha:

Nombre:

Frotis No.:

Trofozoitos:

PMN:

Trofozoitos c/erotrocitos:

Eritrocitos:

Inflamacion:

Otros:

Clasificacion ( de acuerdo al Servicio de Patologia):
- Leve+
- Moderada ++

- Intensa +++
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Anexo 2

CUESTIONARIO

No. de Expediente:

Fecha de ingreso al Servicio:

Sexo: Edad: Peso:
Residencia Actual:

Nivel socioecondémico: Escolaridad:

Estado de Nutricion: Sin desnutricion Desnutricion 1° Grado:
Desnutricidon 2° Grado: Desnutricién 3° Grado:

Cuadros Intestinales previos:
Fecha de Diagnostico Médico:

Hb: 10-11 8-9 <8:

Cuadro Clinico:

Fiebre: Vomito: Diarrea; Moco: Sangre:
Pujo: Tenesmo: Prolapso rectal: Dolor Abd.:
Distencion Abd.: Rechazo V. O:

Dias de evolucion de cuadro actual:
Tratamientos previos:
Dias de estancia en el momento en que se realiz6 el diagnostico:

Método de diagnéstico:
Frotis de moco fecal: Frotis con técnica de tincion H/E PAS:
Otros:

Dias de estancia hospaitalaria;

Complicaciones:

Deshidratacion: Deseq. Acido/base: Otros:
Otras patologias asociadas:
Tratamiento:

Variedad de presentacion:

- Amibiasis intestinal - Ameboma
- Colitis fulminanate - Colitis cronica amibiana
- Apednicitis amibiana - Coloén toxico amibiano
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se ingresaron al Servicio de Infectologia
154 pacientes, de los cuales 27 pacientes correspondieron al diagnostico de
Gastroenteritis Aguda y Gastroenteritis prolongada.

La frecuencia de infeccion intestinal por E. histolytica fue del 22.2%,
correspondio el 16% en el mes de septiembre y €l 84% en el mes de octubre.

La frecuencia de esta patologia como causa de ingreso al Servicio de
Infectologia, durante el periodo del estudio fue de 17.5%.

La prevalencia de infeccién intestinal con E. histolytica fue mas alta en
el sexo masculino 66.5% que en el sexo femenino 33.5% (ver grafical). La
mayoria de los pacientes fueron menores de 5 afios de edad en un 84%,
correspondiendo en el 60% a la edad de 1-2 afios. (Ver grafica II)

El 84% provenientes de esta Ciudad correspondiendo a la Colonia las
Granjas el 20%, col Solidaridad el 60%, y la Costa 20%; y 16% de lugares
vecinos a esta Ciudad. (Ver graficalll). A si mismo el 84% fueron
provenientes de un medio socioeconomico bajo, con un porcentaje minimo
(16%) al nivel medio (ver graficaIV).  El nivel de escolaridad de los padres
fue analfabeta 8.3%, primaria en un 58.3%, secundaria 8.3%, media superior

8.3%, profesional 16.6%.
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El antecedente de cuadros intestinales previos se encontré en el 84% de
los pacientes; en la evolucion de la amibiasis intestinal el 84%
correspondieron a cuadros agudos; con un 16% cuadros de larga evolucion;
manifestandose fiebre en el 66.6%; evacuaciones con moco en el 100% de los
pacientes, con sangre en el 84%; pujo en el 66%, dolor abdominal en el 50%
de los casos, rechazo a la via oral en el 84%, en menor porcentaje 16%,
tenesmo, prolapso rectal y distension abdominal (ver graica V). En la
biometria hematica el 50% reporto cifras de Hb de 10-11, 8-9 el 16.5%, menor
de 8 Hb el 16.5%.

El diagnéstico de amibiasis intestinal se realizé en el 100% de los
pacientes con el método de frotis de moco fecal con técnica de
Hematoxilina/eosina; a estos pacientes se les practicO amiba en fresco asi
como coproparasitoscopico en serie de tres con resultados negativos en el
100% (ver grafica VI).

El 50% de los pacientes la patologia se acompafio de complicaciones
como desequilibrio hidroelectrolitico y deshidratacion en un 35%; en menor
porcentaje desequilibrio hidroelectrolitico, especificamente hiponatremia en el
16.5%. el otro 50% de los casos no hubo complicaciones.

Es importante sefialar que el 84% de las pacientes con amibiasis

intestinal se relacionaron con ofra patologia siendo la BNM la de mayor
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predominio en un 66%, ileo medicamentoso, RGE, otitis media bilateral,
candidiaris oral en el 33% (ver grafica VII).

El estado de desnutricion no se detecto en ninguno de nuestros
pacientes.

Los dias de estancia fue un promedio de 7:14 dias.
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DISTRIBUCION DE LA AMIBIASIS INTESTINAL EN EL
SERVICIO DE INFECTOLOGIA SEGUN EL SEXO
a) Estudio prospectivo
Grdfica I

B Masculino
OO Femenino

FUENTE: Expediente clinicos del Servicio de Infectologia

b) Estudio retrospectivo

B Masculino
OFemenino

Fuente: Archivo clinico HIES
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EDAD DE LOS PACIENTES CON AMIBIASIS
INTESTINAL EN EL SERVICIO DE INFECTOLOGIA

a) Estudio prospectivo
Grdfica II

B8 Menor de 1
01-2
03-5
COMayor de 6

Fuente: Expedientes clinicos del Servicio de Infectologia

b) Estudio retrospectivo

BMENOR 1
1-2

03-5
COMAYORDE 6

Fuente: Archivo Clinico HIES
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LUGAR DE ORIGEN DE LOS PACIENTES CON AMIBIASIS
INTESTINAL EN EL SERVICIO DE INFECTOLOGIA

a) Estudio prospectivo

Grdfica 111
5- G
a
34
CASOS 2_/. |
11
old

Alamos | -

Hermosillo

Fuente: Expedientes clinicos del Servicio de Infectologia

b) Estudio retrospectivo
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Fuente: Archivo Clinico HIES
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NIVEL SOCIOECONOCMICO DE LOS PACIENTES CON
AMIBIASIS INTESTINAL EN EL SERVICIO DE INFETOLOGIA

a) Estudio prospectivo
Grdfica IV

B Medio
[1Bajo

Fuente: Expedientes clinicos del Servicio de Infectologia

b) Estudio retrospectivo

7%

B Medio
O Bajo

93%

Fuente: Archivo Clinico HIES
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CUADRO CLINICO DE LOS PACIENTES CON AMIBIASISI
INTESTINA EN EL SERVICIO DE INFECTOLOGIA

a)Estudio prospectivo

GrdficaV

............................

Fiebre
Vémito
Diarrea |

Moco
Sangre
Tenesmo

5
3
wn
»
Pujo [~ ]
Dolor Abd. [

Distens. Abd.

Rechazo a la Vo.

Fuente. Expedientes Clinicos del Servicio de Infectologia

¢) Estudio retrospectivo
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Fuente: Archivo Clinico HIES
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METODO DE DIAGNOSTICO DE LA AMIBIASIS INTESTINAL
EN EL SERVICIOS DE INFECTOLOGIA

a) Estudio prospectivo
Grdfica VI

Amiba de CPS

Patologia

Tec.

frasco

Tinciéon H/E

B Positivo

[0 Negativo

Fuente: Expedientes clinicos del Servicio de Infectologia

b) Estudio retrospectivo

80+
704
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Amiba en CPS
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Fuente: Archivo Clinico HIES



PATOLOGIAS ASOCIADAS EN LOS NINOS CON AMIBIASIS
INTESTINAL EN EL SERVICIO DE INFECTOLOGIA
a) Estudio prospectivo
Grdfica VIl
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Fuente: Expedientes Clinicos del Servicio de Infectologia

b) Estudio retrospectivo
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DISCUSION

La prevalencia de amibiasis intestinal en el Servicio de Infectologia del
Hospital Infantil del Estado de Sonora es alta de 22%, encontrandose similar a
algunos estudios reportados * Este resultado es mayor y diferente en forma
importante a los resultados de un estudio retrospectivo de amibiasis en el
HIES (articulo no publicado) donde la frecuencia en el afio mas alta es de
1.4%. Este resultado puede ser debido a la técnica dragnostica que utilizamos
en los pacientes hospitalizados en este estudio, para deteccion de la
Entamoeba histolytica.

La mayoria de los pacientes fueron nifios menores de 5 afios siendo
semejante a lo que se menciona en la literatura ®", de este grupo los lactantes
presentaron el mayor porcentaje, esto pudiera ser explicado por que en mas de
la mitad, la amibiasis intestinal se acompafio de otras enfermedades que por
sus gravedad ameritaron manejo intrahospitalario, a diferencia de otros
estudios donde el grupo predominante son los preescolares ), en los cuales se
presenta un cuadro leve a moderado, afebril y sin ataque del estado general.

Respecto al sexo hay un predominio mayor al sexo masculino,
existiendo una relacidén 2:1 respecto al sexo femenino, diferente a lo que

mencionan los libros de que no existe diferencia entre ambos sexos, este
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resultado puede no ser significativo dado a la pequefia muestra de nuestro
estudio; sin embargo en nuestro hospital en una revision retrospectiva de 20
afios persiste el predominio del sexo masculino sobre el femenino en una
relacion casi de 2:1.

El porcentaje mayor de los pacientes ingresados con esta patologia son
residentes de esta Ciudad, de medio socioeconémico bajo correspondiendo a
colonias que se caracterizan por reflejar la situacion actual del pais donde la
pobreza, falta de educacion lleva a que las condiciones sean propicias para que
se manifieste esta enfermedad, constituyendo asi un problema de salud en el
Estado.

En el cuadro clinico de nuestros pacientes predomino la fiebre en mas
de la mitad de los caso, esto se explica por la asociacion de la amibiasis
intestinal con procesos infecciosos en otro nivel (bronconeumonia) siendo esto
semejante a lo que encontramos en una revision retrospectiva de 20 afios en
este Hospital. El tenesmo se encontr6é en un porcentaje bajo debido a la edad
de los pacientes y quizds a la dificultad y falta de acuciocidad para
identificarla. El resto de los sintomas no vario respecto a los ya conocidos.

En cuanto a la evaluacion del padecimiento fue en su mayoria de menos

de 15 dias (agudos).
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El 50% de los pacientes recibieron tratamiento con antibidticos no
especificados previo a su ingreso, esto posiblemente se debid a que
consideraron el cuadro clinico manifestado de etiologia bacteriana.

El diagnostico de este grupo de pacientes se realizo en su primer dia de
estancia en el Servicio de Infectologia con el método de frotis fecal y la
técnica de tincion hematoxilica/eosina; relacionandose también amiba en
fresco y coproparasitosseopicos en serie de tres, con resultados negativos para
E. histolytica en todos ellos.

Los porcentajes de incidencia de amibiasis bajos reportados en estudios
previos (articulo no publicado), se pensaba que era debido a las condiciones
climaticas no apropiadas para el desarrollo y sobrevivencia del protozoario,
(clima caliente y seco). Sin embargo en nuestro estudio se observé una
incidencia mas alta, esto probablemente se debe a los cambios climaticos que
se dan en esta época del afio aunados a los problemas socioecondmicos que

esta atravesando el pais.
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CONCLUSIONES

. La amibiasis intestinal es mas frecuente en el Servicio de Infectologia de
nuestro Hospital, de lo reportado con anterioridad, de acuerdo a los
resultados de nuestro estudio donde el 22% de todas las diarreas se
encontr¢ E. histolytica, incrementandose hasta un 83.5% cuando se busco

especificamente en evacuaciones con moco y sangre.

. En nuestro estudio el grupo de edad afectado fueron los lactantes y de
estos el 33.3% fueron menores de 1 afio, porque la mayoria de los
pacientes que ingresaron al Servicio son lactantes con otra patologia de

fondo lo cual fue motivo de su internamiento.

. El método de diagnostico que utilizamos en este estudio probo ser

efectivo para detectar E. histolytica en forma segura en comparacién a la

metodologia antes utilizada.

. Concluimos que la amibiasis intestinal sigue siendo una patologia que se

presenta con mayor frecuencia en nifios menores de 5 afios; constituyendo
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