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INTRODUCCION

Al presentar este trabajo hemos querido agregar un poco
más a los conocimientos que tanto los Médicos como los estudiantes
de Medicina poseen, con el deseo sincero de contribuir en algo para
que se le dé a la "AMIBIASIS EN EL NIÑO" como causa de dia~
rrea, una mayor importancia, para así ayudar a disminuir su mor~
bilidad, incidencia y mortalidad. Aunque el presente trabajo no pue-
'~e servimos de estadística para valorar la incidencia de Amibiasis en
nuestro medio hospitalario infantil, dado a que el estudio se hizo
en un centro hospitalario especialmente creado para enfermedades in-
fecto-conta!giosas, a donde llegan niños referidos de otros centros,
:considero necesario hacer énfasis en la gran frecuencia de casos con
esta enfermedad que no se les hace el diagnóstico, y son tratados como
,piarreas de otro tipo, sin lograr su curación, contentándose con pro~
ducirles mejorías transitorias sin ahondar en el problema diagnóstico.

AMIBIASIS

Enfermedad infecciosa, transmisible, ocasionada por Enda-
oeba Histolytica, protozoario del grupo rizópodos, de localización

predominantemente intestinal.

La infección por Endamoeba Histolytica fue considerada pri-
@eramente por Losc'h en Rusia en 1875,

(1) quien produjo disentería

~n un perro, previa inoculación con deposiciones de un enfermo con
isentería.

, En el año 1903 Schaudin
(1)diferenció claramente esta especie

e la Endamoeba Coli y en 1913, Walker y Sellards
(1) demostraron

experimentalmente en voluntarios humanos, que la Endamoeba His-
tolytica, a cuyos autores se debe el nombre, es la causa de la Disen-
ería Amibiana y que la Endamoeba CoE es un comensal inofensivo
del intestino del hombre.
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La Endamoeba Histolytica tiene 4 estadíos en su ciclo vital:
el vegetativo o de trO'fozoitos. el prequiste. el quiste y metaquiste.

La infección amibiana ocurre por la vía oral. puede ser por
contagio directo. 10 cual se realiza en las mismas condiciones que
las .otras infecciones intestinales. el modo de contagio habitual es in-
te~-humano. los portadores de quistes. contaminan a las personas si
no se lavan correctamente las manos; los quistes depositados pue-
den ser llevados a la boca o seguir otras formas de contactO': de ma-
no a mano. Andreus 19342 Spector y Bucky 19342 pusieronenevi-
dencia los quistes de amiba disentérica en el lecho subungueal de
portadores.

I

Es frecuente la autoinfestación, por un proceso análogo al
observado en la Oxiuriasys, si no se toman las precauciones elemen-
tales de higiene.

El contagio indirecto se observa en caso de portadores de
Amibiasis. manipuladores de alimentos en la familia' o expendios.
así como por aguas contaminadas. verduras y frutas.

Las moscas y cucarachas juegan papel importante en la trans-
misión de la Ami'biasis. ya que éstas pueden transportados en las
patas o pOor sus deyecciones. y se ha demostrado que los quistes
pueden pasar por el tracto :gastrointestinal de éstos sin sufrir nin-
gún daño.

La ingestión del parásito con los alimentos en forma de quis-
te pasa por el estómago y parte superior del intestino sin sufrir cam-
bio y no 'es sino en la porción inferior del ileon en dOondepor diges-
tión de la membrana quística emerge la amiba metaquística la cual
por división de sus cuatro núcleos. da lugar a la formación de ocho
formas de amibas minutas. estas pequeñas amibas aumentan de ta-
maño.

En condiciones favorables los trofozoitos pueden continuar
su multiplicación indefinida. La gran movilidad de la amiba le per-
mite desplazarse libremente en la luz del intestino y ser removidos de
éste. porque,invaden los tejidos y pueden ser arrastrados con las he-
ces; simultáneamente ocurre la enquistación en preparación para su-
pervivir fuera del organismo; éstos mueren inmediatamente por de-
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secación por acción de temper~turas mayores de 559 c.. opero puede~
sobrevivir muchO' tiempo a temperaturas menores de 20. c.. y en e
agua.

Kartulisen 1891 (2)sugirió la posibilidad .~.~ una atción ha~-
teriana auxiliar en la infección y multiplicación amlblana; C. Marthls
en 1918 (2)Y más tarde R. iDeschiense~ 193,

~
(2) d~~ostraron la p~r-

ticipación activa de las bacterias en la mvaSlOn am~blana. ~nc~ntra~-
dose mayores porcentajes de invas~ón cuand~ se,asoCla a Cohbacllos Vl-
rulentos y aún mayor si se aSOClaa Paratlphl A o B.

De las experiencias de la intervención de la .flora. bacteriana
se cree que ésta provoca una disminución de la reslst~ncla local de
la mucosa y permite la adaptación parasitaria de la amlba.

,La localización de las lesiO'nes ulcerativas e invasión de la ~a-
red intestinal sucede en el siguiente orden con mayor frecuencla;

a) Ciego; ~0YI'

A '
.
d

,
\3'1,h) sa slgmOl e;\,

c) Colon ascendente; ';\

d) Recto.

Ili
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11
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Penetran a la pared del intestino, Produciendo 1isis d.e1 ."
r d 1 ..

epl.
'te 10 y e estroma subyacente, formándose ulceracione s superf

"

,

1 d l . lCla.
.

es.
~ ~ m~cosaen la pnmera fase de la enfermedad ; al examen ma.

CroSCOplCOestas aparecen como úlceras llanas de base necrótica y u .
zona estrecha de hiperemia que las rodea, separándola de la m u

na

1 1 1 "
. cosanorma, a eSlOn se extiende en la submucosa, en dos sentidos' h '

:
1f d ' f '

. . aClae on o y pen encamente.

La distribución es mundial. pues se ha encontradO' infeccio-
nes en todas las localidades donde se han realizado encuestas, pero
es mucho más común en los trópicos y en los subtrópicos que en las
regiones templadas; aunque en estas últimas, cuando las condiciones
sanitarias son defectuosas, la incidencia de infección puede ser tan

,
alta como en los trópicos.

~;nb~s lesiones, su~erficial y profunda, pu~den formar la
llamada .Anemona de ~ar úlcera típica con cráter ¡Jro.fundo, con. ;,

t~rnos mundO's y parcIalmente necróticos, que se ,e'levan sobre el
lllvel de .la mucosa que la rodea. Más adelante la Íesión se infiltra'
por debajo de la mucosa, sin ampliarse el cráter

Y forma el " Ab .
b ' d '

. sceso
en oton. e camIsa".

Los cuadros clínicos que presenta la infección causada por-
Endomoeba Histolytica son muy variados y dependen de la loca-

,lización de las amibas, intensidad de la infección y virulencia de las
distintas cepas. Muy poco sabemos sobre la frecuencia de las Ami-
biasis asintomáticas o latentes, sin embargo, estadísticas de alguna
extensión indican que la relación entre los casos de abcesos amibianos
del hígado disenteria aguda y diarrea, respecto al hallazgo de pa-
rásitos en observaciones sistemáticas, es generalmente baja. La in-
fección por Endamoeba Histolytica puede persistir por varios años,
siguiendo un curso en que alternan exacerbaciones y remisiones pe-
riódicas de los síntomas intestinales, quedando a veces el enfermO'
sin molestia alguna o con molestias muy mitigadas.

11'

ill

[¡

I

'

11

':!

. Al ~om~l:zo de la enfermedad hay poca o ninguna reacción'
tlsular a la ,mvaslOn de la amiba, por parte de los tejidos del huésped' .

ta~to es aSl que las lesiones iniciales, antes de la contaminación bac~
tenana muestran escaso edema encontrándose pocos leucocitos poli.
nucleares y moderados mono-nucleares.

11

1,'

De mane:a general el proceso de necrosis infiltrativa domina
sobre el proceso, mflamatorio; quizá por ésto la enfermedad es muy
pocas veces febnl. Una lesión más rara es el granuloma amebiano
o Ameboma que ~veces se confunde por su aspecto y sintO'matología,
con tumores ,~ahgnos

?' produce obstrucción intestinal; siendo la
prueba terapeutlca la mejor base para el diagnóstico diferencial.

, La infecció~, ba~teriana secundaria de las úlceras ocurre rá-
pldamente con reaCClon lllflamatoria de intensidad variabl
ducción d t '

e, con pro-,

een erotoxlllas, dando lugar a postración secundaria.

La invasión ~e la mucosa y submucosa, dan lugar o produce
la ruptura ,de, ~eguenos vasos sanguíneos lo cual es causa de la fre-
cuente, ~soclaclon de sangre en las heces y en algunos casos melenas
que rapldamente conducen al enfermo a estados severos de anemia.
En algunos casos la invasión intensa y muy rápida de las amibas en
las paredes del colon conduce a una grave hemorragia o perforación.

En los climas templados, lasexacerbaciones y la proporción
de invasiones son más altas durante el verano; en los climas cálidos
la amibiasis no es una enfermedadestacional; la Amibiasis es una
infección ubícua en su distribución y polimorfa en sus síntomas, pe-
ro la disentería es siempre el primer paso y la manifestación inicial.

Braune y Bravo (R)observaron manifestaciones nerviosas de los
, tipos más variados, así como síntomas digestivos, respiratorios, car-
díacos y urinarios, etc.

Puede resumirse la sintomatO'logía en los siguientes tipos
clínicos de colitis:

1) Amibiasis asintomática, en la cual solo se observa irri-
tación de la pared intestinal.

2) Amibiasis sintomática, con manifestaciones de irritación
intestinal. diarrea ligera, alternándose con períodos de constipación
00estreñimiento y cólicos en la fosa ilíaca derecha.
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3) Amibiasis que semeja una apendicitis o colecistitis en la
cual hay además diarrea profusa, cuerda cólica dolorosa y pérdida de
peso.

4) Amibiasis con forma aguda de disentería, evacuacion~s
sanguinolentas frecuentes, con dolor abdominal. pujo, tenesD:los y
aún prolapso rectal; palidez de los tegumentos, adinamia, anorexia
y postración. Suele acompañarse la disentería amibiana con náuseas
y vómitos y las deposiciones diarréicas son de color pardo, semi lí-
quidas, con sangre y flecos de mucosidad que probablemente repre-
sentan el contenido de las úlceras.

Puede o no haber fiebre que se deberá a reacción del orga-
nismo a la invasión y destrucción tisular o secundaria a la invasión
bacteriana de las ulceraciones mucosa s, con producción de moco y pus
de fácil reconocimiento en las evacuaciones.

5) Amibiasis hepática: por invasión parasitaria de las ra-
mas de la vena porta pueden llegar las amibas al hígado, en el cual
la mayor parte de ellas son destruídas, pero si sobreviven muchas,
pueden producir hepatitis o dar lugar a la formación de focos de
invasión y zonas de necrosis que pueden coalecer unas con otras y
formar así abcesos amibianos con contenid0' de una substancia pas-
tosa parduzca de aspecto achoco1atado: en un estudio de 17 casos
del Hospital Infantil de México (3), este aspecto sólo se presentó en
4 casos y de aspecto verde amaríllento en 11 casos, y sero-sanguino-
lento en 2 casos, descubriénd0'se a veces formas móviles en él. pero
más comúnmente se les encuentra en la periferia, invadiendo sus pa-
redes. No se encuentran quistes. Se caracteriza por dolor sobre el
área hepática que se agrava con los movimientos con irradiación al
hombro derecho, fiebre, escalofríos, náuseas, vómitos, astenia, leu-
cocit0'sis, pérdida de peso Y postración. Esta afección hepática puede
aparecer tiempo después de un ataque de disentería o juntamente con
él. La ictericia es rara. La propagación subsiguiente puede hacerse
por medio del hígado, a la pleura, pulmón y pericardio.

6) Otras localizaciones. Por invasión de los linfáticos me-
sentéricos, pueden ser transportados al corazón derecho y pasar a
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los pulmones, d0'nde pueden formarse abcesos, así como en el cere-
bro, riñón, bazo, testículos. epidídimo, útero, vagina. vejiga uri-
naria y piel. etc.

La edad influye notablemente en la incidencia de la infec-
ción; Faust en 1933 mostró en sus encuestas, que los niños menores
de 5 años están menos infectados que los niños mayores o los adultos.

'
1

1

...
'1.
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De la revisión de 100 cas0's practicada en el Hospital Infantil
"María Teresa", cuyos datos se adjuntan, se encontró entre las eda-
des de O a 12 años una mayor incidencia en niños de 1 a 4 años.

La menor incidencia en niños pequeños no se debe a inmu-
nidad, sino a una menor exposición; pero' sin embarg0', en malas
condiciones sanitarias, el agua de preparaciÓn de las pachas y la pro-
miscuidad hacen que esa incidencia aumente.

En la edad adulta "madura", la disminución de la inciden-
cia indica una posible inmunidad que se ha desarrollad0' como re-
sultado de anteriores infecciones.

,1'

El diagnóstico clínico en las diversas fases de esta afección
amibiana, puede confundirse con otros estados patológicos, y con los
cuales deberá hacerse diagnóstico diferencial; entre ellos la Shigelosis,
disentería bacilar, colitis mucosa 0' de otra índole, uncinariasis, di-
sentería balantidiana, tuberculosis peritoneal o intestinal. fiebre ti-
foidea, gastritis, apendicitis, etc.

El diagnóstico se basa en la demostración del parásito en las
heces o tejidos del individuo afectado.

Puede encontrarse el parásito al qamen corriente de heces
cuando la muestra es reciente en forma vegetatíva o de quistes.

De mayor valor es el examen de heces recién emitidas al mi-
cr0'scopio, llamado también "examen de amiba en platina", para lo
cual se toma la muestra con un isopo, el cual se introduce en el ano.
a modo de raspar las paredes y luego se observa al microscopi0' con
una gota de solución salina, o por centrifugación, dando un mayor
porcentaje de probabilidades de encontrar las formas vegetativas, mó-
viles, emitiendo seudópodos, lo cual las hace fáciles de identificar.
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Otros métodos son el de concentración por flotación en sul-
fato de zinc y la técnica de la formalina éter que es excelente para de-
tectar e identificar los quistes de protozoos.

Los cultivos de materias fecales nO' son generalmente útiles,
pues se tiene poca confianza en los resultados negaÚvos.

En los casos en que no se descubren los parásitos en las ma-
terias fecales, por los métodos anteriores la proctoscopía puede ser
de valiosa ayuda al observarse las lesiones úlceroinflamatorias fácil-
mente y aún obtener por este medio material para el examen de
cualquier lesión accesible.

Hay una prueba de fijación del complemento de Craig, la
cual para algunos tiene un valor casi absoluto.

La mortalidad por la disentería amibiana es alta, son re-
portados porcentajes de 20-40 ro, pero empleando las medidas de
tratamiento adecuadas, hasta la más grave disentería puede <}uedar
dominada y curada en 2 o 3 semanas. La mortalidad por abceso
hepático varía según el número de abcesos e infección bacteriana se-
cundaria y su accesibilidad.

MATERIAL Y METODO
Este trabajo fue realizado en el Hospital Infantil "María

Teresa", habiendo revisado 3,400 papeletas de un periodo compren-
dido del 11 de Abril de 1960 al 3 1 de Diciembre de 1962, del cual
se tomaron para nuestro trabajo 100 casos para su estudio de todos
los comprendidos con el diagnóstico de Amibiasis. En él se presen-
tan únicamente los casos hospitalizados y a quienes se les practicó
examen de heces corriente o de Amiba en Platina, encontrándose el
parásito en cualquiera de sus formas; procediendo a su tratamiento y
control periódico, previo a su salida. La mayoría de pacientes pre-
sentaba complicaciones de DHE que varía de leve a grave, desnu-
trición de grados 1 a IlI; por 10 cual se hace necesaria su hospitali-
zación.

Se siguió con todos ellos una pauta terapéutica, empleando
Clorhidrato de Emetina, [)ic1oroacetamida (Pantolín) y Cloranfe-
nicol; en los casos refractarios se trató también con Sulfato de Paro-
momlcma.

-28-

Se hizo un;} revisión de la frecuencia por edades¡ luego fre-
cuencia y porcentaje de presentación de los diferentes síntomas y ~l

tipO' y el número de deposiciones, referidos por la madre y en e~ p1'1-

mer día de estancia en el hospital. La temperatura de los ~aC1entes
a su ingreso y el estado hemático o de anemia. La frec~enCla. de .~e-
sultados positivos al examen corriente de heces y la mvestigac~~n

. de "Amiba en Platina". Se revisó también el tiempo de evo~~Cl~n
de la enfermedad antes de su ingreso y el estado de deseqUlhb1'1o
hidro-electrolítico a su ingreso. . .

Durante su permanencia todos los pacientes que reClbl~ro.n tra-
tamiento con Clorhidrato de Emetina, se les hizo control dlano del
pulso, presentándose esquemáticamente los val?res. encontr.ados al
inicio de su tratamiento, a la mitad de éste y al fmahzar el mIsmo.

También se procedió a hacer una revisión del número de
pacientes y el número de días que fuerÜ'n trat~dos; con cada. uno ~e
los medicamentos empleados, a todos los paClentes se le~ hIzo ex~-
menes decontrÜ'l de heces corrientes y de "Amiba en Plat~na" en nu-
mero de 2 o 3, previos a darles su salida al ser ya negativos.

EXPERIENCIA

REVISION DE CIEN CASOS DE AMIBIASIS EN EL
HOSPIT AL INFANTIL "MARIA TERESA"

FRECUENCIA DE AMIBIASIS POR EDADES

DE O meses a 3 meses 8 casos
DE 4 meses a 6 meses : 15 casos
DE 7 meses a 12 meses 22 casos
DE 1 año a 4 años: 50 casÜ's
DE 5 años a 8 años 5 casos
DE 8 años a 13 años Ocasos

PORCENT AJES DE FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES
SINTOMAS

Diarrea.. .. .. .. .. .. : 97
Vómitos.. ., ., .. .. ., : 66
Fiebre. . 49

pacientes - 97 %
pacientes - 66 %
pacientes 49 ro
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Artorexia .. ..
Dolor Abdominal.. .. ..
Postración..

"
. . .. ..

Pérdida de peso.. ..
Pujo y Tenesmo ..
Decaimiento.. .. .. .. ..
Irritabilidad.. .. .. ..
Malestar general.. .. ..
hsintomática

28 pacientes
16 pacientes
4 pacientes
3 pacientes
3 pacientes
3 pacientes
2 paciente -

1 pacientes -
6 pacientes

TIPO DE DEPOSICION

32 pacientes refieren deposiciones pequeñas.
10 pacientes refieren deposiciones grandes.
58 pacientes irregulares.

- 28%
16%
4%
3%
3%
3%
2%
1 ;1'0

6%

NUMERO DE ASIEN1l0S REFERIDOS POR LA MADRE

En s1.1mayor porcentaje de 6 a 10 asientos diarios, variando
de lOa 3 O asientos por día en algunos casos.

NUMERO DE DEPOSICIONES EN EL HOSPITAL A SU
INGRESO

27 pacientes 4 deposiciones
17 pacientes 3 deposiciones
16 pacientes 2-5 deposiciones
11 pacientes 6 deposiciones

4 pacientes 7 deposiciones
3 pacientes 1 deposición
1 paciente 8-9 deposiciones

21 pacientes irregulares

TEMPERA TURA DE LOS PACIENTES

10 pacientes con 360. c.
42 pacientes con 370. c.
34 pacientes con 380. c.
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11 pacientes con 390. c.
2 pacientes con 400.c.
1 paciente con 410. c.
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GRAMOS DE HEMOGLOBINA A SU INGRESO
(ESTADO - HEMATICO)

12 gr Hb
13 gr Hb
11 gr Hb
14 gr Hb
10 gr Hb
15 gr Hb

9 gr Hb
8 gr Hb
3 gr Hb

: 34 pacientes
: 22 pacientes
: 19 pacientes
: 7 pacientes
: 7 pacien tes
: 6 pacientes
: 2 pacientes

1 paciente
: 2 pacientes

RBSUL T ADa EXAMENES HECES CORRIENTE

POSITIVO
A Trofozoitos'
A Quistes
NEGATIVOS

: 19 casos
: 26 casos
: 55 casos

EXAMEN AMIBA EN PLATINA

POSITIVO
A Trofozoitos
A Quistes
NEGATIVOS

TIEMPO DE EVOLUCION A SU INGRESO'

: 21 casos
: 43 casos
: 36 casos

De más de 1 mes: 19 pacientes.
De 10 días a 15: 28 pacientes.
De 5 días a 9: 27 pacientes.
De 1 día a 4: 2O pacientes.
Asintomáticos: 6 pacientes.

-81-
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ESTADO DEHI,DRATACIÓN A SU INGRESO

Normal.. .. .. ..
DHE grave.. .. ..
DHE moderado
DHE leve.. .. .. .

: 44 casos

: 26 casos

: 23 casos

7 casos

En el Hospital Infantil María Teresa se ha seguido la pauta
de tratamiento especialmente con los 3 medicamentos siguientes o.

sus combinaciones:

1) Clorhidrato de Emetina: a la dosis de 1 mg. por kilo-
gramo de peso por día por 5 a 10 días.

2) Dicloroacetamida: a la dosis de 125 mg. 3 veces al día
por 5 a 10 días en niños menores de 6 meses. De 6 meses. en ade-
lante, se lesdió 250 mg. 3 veces al día pO'r 5 a. 10 días.

3) Cloranfenicol: la dosis de 5 O mg. por kilogramo de
peso por día por 5 a 10 días.

Se completó el tratamiento con los 3 medicamentos en un
total de 61 pacientes. A cinco pacientes de los 100 casos, a quie- ~

nes no se logró negát1vizarel examen de heces, se les dió tratamien-
tO' con Sulfato de Paromomicina, por un período de 5 días, con
buenos resultados.

De los 100 casos comprendidos en nuestro estudio se les
practicó examenseriado de "amiba en platina" a 93 pacientes,
previo a su egreso, siendo negativos. Un número de 7 casos no fue-
ron controlados por haber fallecidO'.

.

Durante el tratamiento con Clorhidrato de Emetina no se
observaron signos de intoxicación. Se observó estado sensorial Y
pulso durante los 5 a 10 días de su admihÍstraci6n. Se usó según las
dosis indicadas y en todO's los tipos de estado nutricibnal de los pa-
cientes.

,1

..:a2-

COMENT ARIOS

De nuestra revisión de Amibiasis en el Hospital Infantil
María Teresa, se encontraron 7 casos que son reportados como con-
dición de salida, fallecidos. En ellos se observaron complicaciones
graves de DHE y desnutrición como causa secundaria de la Amibia-
sis, 10 cual consideramos fue la causa primordial de su muerte. Por
lo cual creemos que la mortalidad por Amibiasis propiamente, es
escasa.

Llama la atención en nuestra revisión que en un gran nú-
mero de casos, 72 de los 100, están comprendidos entre las edades
de 7 meses a 4 años, 10 cual nos da una incidencia elevada de Ami-
biasis en la edad pre-escolar.

El síntoma dominante en nuestro medio, es la diarrea, ge-
neralmente asociado a vómitos y otros síntomas.

La fiebre es el signo más frecuente observado.

Es interesante ver la gran tolerancia de los pacientes infan-
tiles al tratamiento (5 a 10 días) con Clorhidrato de Emetina, no
habiéndose encontrado trastornos imputables a tal medicamento.

Es de hacer notar que la positividad en los casos de examen
de heces corriente es muy baja y en cambio si se utiliza el examen de
Amiba en Platina, ésta positividad sube, como podrá verse en el
cuadro de nuestra revisión de exámenes coprológicos, que de 45 casos
sube a 64 la positividad del examen.

Los exámenes reportados negativos en el cuadro de heces,
en el examen a su ingreso, posteriormente en nuevos controles du-
rante su estancia en el hospital se encontraron positivos 100 %. De-
be hacerse constar que la cantidad total de casos diagnostica.dos como
Amibiasises mayor de 100; pero únicamente se tomaron en. con-
sideración los que llenaban los requisitos exigidos en este trabaJo.
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CONCLUSIONES

1) La infestación parasitaria por amibas en su forma de
'sentería,es elevada en nuestra población infantil.

,
2) Las formas extra-intestinales de invasión parasitaria por

ibas como complicación no fueron observados en los casos es-
Cliados.

El diagnóstico de la enhrmedad se confirma en mayor
de casos por el examen en fresco "Amiba en Platina",

4) Un tratamiento específico adecuado y medidas generales
,atención logran su curación en poco tiempo.

5) Las malas condiciones ¡sanitarias en nuestro país, la ma-
higiene familiar y la promiscuidad son la causa de una incidencia

elevada.

6) Un buen programa de educación sanitaria ayudaría enor-
mente a reducir la morbilidad por esta enfermedad.

7) Insistir en el control de los portadores, manipuladores
alimentos.

8) En un gran porcentaje (56 %) de casos de nuestra re-
<Íón,se encontraron acompañados de DHE y DeiSnutrición,

--.35- .
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