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INTRODUCCION

ndo la infección por protozoarios parte importante co-
gente etio1ógico de mu1tip1es nozas en el hospedero,

mebiasis ocupa importante lugar como tal, conllevando

rave problema de salud pública, ya que su incidencia
evalencia son muy altas, inversamente proporcional a

condiciones socio económicas y culturales de las po-
iones(Z). Un nivel socio económico bajo implica ci-

s elevadas de morbilidad y mortalidad como castigo del
vivir(Z) (3).

edida que el standar de vida mejore, el ingreso per

ita supere, el nivel educacional mejore, las medidas
salubridad se incrementen, y las técnicas de diagnós-
y tratamiento se hagan más accesibles y confiab1es,

obtenderá disminución de portadores(fuente de infec-
n),casos c1ínicos(hospedero). Se hace también suma-

e necesario el descubrir y evitar él o los modos de
nsmisión(vectores). Se sabe que de la población infec-

, la gran mayoría es portadora sana y sólo una minoría
enta el cuadro clínico o sintomatología, 10 que viene

oner en desventaja su prevención, pués solo el caso
!l1ico buscará ayuda y a veces no la adecuada: mientras

e. la gran l1l2.yoría seguirán siendo fuente de infección
~avando la situación ya establecida. A manera de cor~
io, en el campo de la insalubridad encontramos: las
tintas formas de expendio de alimentos J escases de

ua potable, deposición de excretas, tren de basuras,
as negras y crianza- va.gancia de animales, todo es-
determinado por las diferentes necesidades de la so-

edad. Encontramos pués que éstos son factores predis-
nentes de enfermedades y en este caso de Amebiasis.

ivado por la inquietud hacia la investigación, y con
deseo de aportar un algo al campo de la Medicina, se

ctu6 el estudio prospectivo de 75 pacientes con sos~
de Disintería Amebiana, tratando de ver la importan-
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Como ayuda en el diagn6stico de Amebiasis Intestinal.

Di~ estudio PQDR al mismo tiempo la comparación en-
tre el examen heces en fresco y la proctosigmoidosco-
pía en algunos casos. Es más que todo un estudio de
diagn6stico efectuado en el Departamento de Medicina

Interna, secci6n de Emergencia del Hospital Roosevelt

1978.

,
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EPIDEMIOLOGIA
11.

Se conocen 6 especies de Amebas parásitas al hombre,pe-

rO s6lo E. Hystolítica Y E. Naegleria Grubers son capa-

ces de enfermarlo. Es un protozoario de distribuci6n

~undial Y cuyas prevalencias en la poblaci6n varía según

los países, entre 0.2 y 7S% con mayor prevalencia en ~

dios pobres Y mal saneados(2) (3). En países como el

nuestro, en donde el nivel social, educativo Y

cultural

eS deficiente y la resistencia del huesped a noxas del

medí ambiente es pobre, a causa de infecciones a repe-

tici6n, asociada a desnutrici6n
protétco ca16rica. El

dominio del ambiente, a base de investigaciones

eco16g1

cas, abre nuevos
horizontes a la búsqueda de medios ef~

caces de prevenci6n de
enfermedades(4)

Por otro lado la ignorancia,
creencias absurdas Y fal-

ta de comunicaci6n
constituyen condiciones sinérgicas

entre nutrici6n-infecci6n. La principal fuente de infe~

ci6n es el enfermo cr6nico o portador
asintomá~co que

expulsa quistes. Los quistes pueden
transmitirse por

alimentos contaminados, moscas o por contacto,directo-

El portador es un peligro Y
el epidemi6logo querra rec~

nocerlo y tratarlo(3)
(S). La enfermedad es endémica en

muchas instituciones
populares("cárceles, gruPOS militA

.res, etc). (7).

En américa los países más afectados son México,
C.A..y

Colombia. Los seres humanos son los
responsables pri~

cipales de su existencia Y
frecuencia(l). La infecci6n

es cosmop6lita, sin embargo, ambos
sintomáticos y asin-

tomáticos son más frecuentes en áreas
tropicales(8).

Transmisiones venéreas han sido notadas
infrecuenteme~

te, pero pueden ocurrir debido a
promiscuidad sexual(9).
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OBJETIVOS

A. GENERALES:

Lograr la uniformidad en el campo de la investiga-
ci6n y aplicaci6n del método científico en probl~
mas de Salud-Enfermedad.

Contribuir con las autoridades universitarias en

la aportación de nuevoS conocimientos y experien-
cias al campo de la Medicina en General, para una
posible mejoría en los planes de diagn6sticos, y
terapéuticos del futuro de Amebiasis.

Conocer la conceptualizaci6n de nuestra poblaci6n
del trinomio: Salud-Enfermedad-Medio ambiente Y su
. '
1ffiportancia como tal, principalmente en el ciclo -
bio16gico de la Amebiasis.

Incrementar Y cultivar el espíritu inquietante ha-

cia la investigación y formación de estadísticas
nacionales en el campo de salud.

Conocer los recursos disponibles y encaminar los ha-

cia la utilizaci6n de acuerdo al alcance de los mi~
mns sin divisi6n de clases sociales(lO).

B. ESPECIFICaS:

Establecer el porcentaje de positividad del Enema
Salino Caliente(38OC) como prueba diagn6stico de
Amebiasis Intestinal.

2. Evaluar la eficacia de otros exámenes como métodos
diagnósticos frecuentemente utilizados en relación
al EnemaSalinoCaliente.

.

--
Recordar la fisiopatología de la Amebiasis Intesti-
nal, ciclo Bio16gico y complicaciones en general. ~

3.

-
5

4. Tratar de encontrar la falla de uno u otro método
diagn6stico, así como también la eficacia del la-
boratorio propiamente dicho.

5. Revisar la literatura Médica para saber los méto-
dos y formas diagn6sticas

ampliamente utilizados,

así como también los porcentajes de positividad.

6. Recordar las substancias que interfieren en un -
buen examen de Heces comO diagnóstico Y

tratar de

evitar las para obtener resultados más fiables
(9 )

7. Establecer el momento oportuno de efectuar cada
uno de los exámenes así como otros exámenes para
detectar una asociaci6n de otra Patología Y

6 a-

gente Etio16gico.

8. Afinar la impresi6n clínica de cada caso y compr~
barla con el examen piloto respectivo.

- --
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IV. ANTECEDENTES

El árbol diagnóstico probabilístico inicia con un jue-
go de indicantes que se han descubierto a una clase

Con
una probabilidad. El médico actúa sucesivamente;nueva
pregunta, nuevo examen; y esto viene a alterar el juego
de probabilidades y el proceso se repite. Los cambios
de probabilidad no son contínuos. Esto es útil desde
un punto de vista conceptual para comprender la lógica
del diagnóstico.

Para el presente estudio, se revisó en lo posible el
arbol diagnóstico en la Literatura Médica de los últi-
mos cuatro a~os y otros más SIN QUE SE hiciera menci6n
de un estudio similar. La idea surgió con el propósi-
to de remover material intestinal del caso y obtener

la muestra con los parásitos en forma viable, a tempe-
ratura óptima, para su inmediato examen microscópico;

así también de ser posible detectar otra asociación E-
tiológica.

I
1

-
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v~ CONSIDERACIONES GENERALES

A. DEFINICION:

Infección producida por el protozoo Entamoeba Histo-
lytica produciendo principalmente disintería Amebia-
na, Rectocolítics Ulcerosa Aguda, Colitis Fulminante,
Tifloapendicitis Amebiana, Amebona y sin olvidar el
absceso hepático y la Pericarditis: así también la
Meningitis a Naegleria por el mismo Phylum(l) (11)

'.(¡2X13)

B. CLASIFICACION: (3) (16).
Phylum Protozpo, Sub Phylum Sarcodina clase Rhizo-
podea, orden Amoebida, familia Entamoebidae, género
Entamoeba, Especie: Entamoeba Histolytica.

c. CEPAS:

Existen 2 especies

l. E. Hartmanni, peque~a no patógena
2. E. Histolytica: Cepas: a) no patógena

b) Virulenta

D. CICLO VITAL: (3) (11)

Los quistes ingeridos al Ileon Terminal y ciego do~('
de se fijan. Una persona infectada puede eliminar
45 millones de quistes en las heces al día.

-
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Portador ~
/ Fallece

Desinter~

i

Infectado

Hepático

E. MORFOLOGIA
y FISIOPATOLOGIA:

Se encuentran bajo las formas:

1. Trofozoíto(12 o 50 micras): En el mocO o sangre
intestinal de pacientes con Amebiasis

Intestinal.

Es la forma vegetativa. Contienen un ectoplasma
Hialino, Pseudópodos Ectoplásmicos,

delgados Y

digitiformes. El endoplasma es con gránulos fi-
nos y a veces glóbulos rojos. El núcleo es eX-

céntrico, único(3) (9)

2. Prequística: Células incoloras, redondas u ovaleS
y más peque~as que los

trofozoítos,carece de in-

clusiones alimenticias Y el parásito no se mueve

(3) (12)

~
-
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3. Quistes: Redondos u ovales, ligeramente asimétri-
cos, Hialinos con pared lisa(10-20 micras), Cito-
plasma con vacuolas de glucógeno, extremos redon-"
dos. El quiste joven tiene un núcleo y el infec-
tante posee 4 núcleos más peque~os

(3) (6) (11).

La infección resulta del paso de quistes provenientes
de un portador, por la ingestión, pues son resistentes

al ácido gástrico, también como Lisis en agua, a con-
centraciones de cloro comunmente usadas en sistemas de
purificación de agua y estados de temperatura de con-
gelación, pero no la desecación ni la putrefacción. El

trofozoíto vive en la luz del colon especialmente del

ciego y Rectosigmoide. Se multiplica en fisión bina-

ria dando 8 AMEBULAS. Solo tiene poder infectante el
Quiste Maduro y se desarrolla mejor en un medio Anae-
robio bajo de Oxígeno.

Con ayuda de la glucosa 6 Fosfatasa Y Glutamina sinte

tísa compuestos alimenticios Y excreta productos de
-

desecho por vacuolas. Puede ingerir bacterias Y
frag-

mentos de materias fecales del intestino. El desarro-
llo óptimo tiene lugar a 370C para un PH de 7 en con-
dicionesde Anaerobiosis. El mecanismo de asociación
simbiótica con bacterias no se conoce bien, pero di-
chas bacterias asociadas suministran muchos factores
de crecimiento para ella. El mejor desarrollo se ló-
gra con una flora mixta(3) (9).

I

1

La Entamoeba Histolytmca descubierta en 1,875 por Fe-
dor Aleksandrovich Loesh. En 1,903, 8chndin precisó
la Morfología. También se han hecho estudios sobre
las diferentes enzimas de que consta, pero no se sa-
ben sus acciones en la Patogenicidad del parásito(l)

Ante la lesión Amebiana el intestino es capaz de res-
Ponder así:

, I

- - -- --
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- Alteraciones Motoras

- Hiperproducción de Moco

- Hemorragias de la pared intestinal
Eliminación de tejidos Necróticos

- Producción de dolor

- Pérdida de agua y Electrolitos

(Alteraciones de la Motilidad mezcla y propulsión que

dan Hiperperistaltismo y Espasmos),(el recto sigmoide

se mete en la Ampolla rectal originando tenesmo); (Hi~

perproducción de moco por lesión de las células calci-

formes):(Hemorragias pequeffas, o manchas rojas con mo-

co llamado propiamente disintería); (Eliminación de pr~
ductos necróticos cuando la lesión es severa) y (el do-

lor por alteraciones motoras y proceso inflamatorio que
puede compromer el peritoneo por vecindad). Aunque la

pérdida de agua y electrolitos es mínima" en pacientes

desnutridos cobra importancia(l) (3) (8) (11).

La actividad Patógena depende de:

1. Resistencia del Huesped

2. Virulencia e invasividad Amebiana

3. Condiciones del tubo digestivo.

La primera lesión es una peque~a zona de Necrosis en la

mucosa superficial o lesiones en botella con células -
muertas, moco y amebas. Los procesos ulcerados se pue-
den extender hacia los lados o a la base afectando va-
rias capas produciendo úlceras irregulares con bordes so-
cavados y fondos necróticos, gelatinosos, cubiertos de
una membrana amarilla purulenta. La Ulcera típica es en

forma de bote11a(3) (5) (6) (17).

Los cambios histológicos incluyen:

- Histólisis
- Trombosis capilares

- Infiltración de Celo redondas

- Hemorragias petequiales

- 11 -

- Necrosis

El proceso es de tipo regenerativo y no inflamatorio:
Hay Edema e Hiperemia. Hay gran destrucción de glóbu-

los rojos.

F. COMPLICACIONES: (3) (8) (11) (14) (17)

HIGADO: Hepatitis

Absceso Hepático

Absceso Subdiafragmático

PULMON: Absceso Pulmonar

Derrame Pleural

Fístula Brorico~Hepática~

PIEL: Perineal

Vaginal
Anal

CEREBRO: Absceso Cerebral

CQBASON: Pericarditis

GENITO URINARIO: Ulceras del Pene

Uretritis

Cistitis

Pielonefritis
EsplénicoBAZO Absceso

OTRAS: Apendicitis

Peforación

Hemorragia

Constricción

Granulomas(ameboma)

Seudoliposis

Fisura rectal

Prolapso rectal

i

I

.
G: MANIFESTACIONES CLINICAS: (1) (3) (9) (11) (17).

- -
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Las manifestaciones dependen del sitio incluido.
El tracto Gastrointestinal es el más frecuente a-
fectado. Se describen las formas intestinales:

1. ASINDROMICA:

A. PORTADOR: Eliminador de quistes. Viven en
comensalismo con el huesped hu~

mano. Son las más frecuentes.
Pueden expulsar millones al día.

Puede tener leves molestias ab-
dominales vagas, debilidad y -
neurastenia.

B. AMEBIASIS
TENTE:

LA

La cual en cualquier momento se

evidencia clínicamente, es un

síndrome poco específico, alter-

nar períodos de estre~imiento,
diarreas leves, dolor abdominal

irregular tipo c6lico. Hay le-

siones por proctoscopía Y radio-

logía.

2. COLITIS AMEBIANA:

A. DISENTERIA AMEBIANA O RECTOCOLITIS: Incuba-
ci6n de 1 a 14 semanas. Deposi-
ciones mucosanguinolentas peque-

~as con filamentos de mucosa ne-
crosadas. Dolor abdominal. Hay

abscesos submucosoS y úlceras
crateriformes. También hay fie-

bre. Anorexia, Adinamia, anemia,
DHE, postraci6n.

,-
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B. COLITIS FULMINANTE: Lesiones ulcera Necróticas

que pueden abarcar todo el iA

testino grueso. La fiebre es

alta 39 a 400C. D.HE severa,

hipotensi6n, fallecen el 80%

puede haber tifloapendicitis
.
Amebiana.

\

\

i
3 AMEBONA.

Son tumefacciones de la pared intestinal como resul-

tado de la reacci6n del tejido
granulomatoso a la ra-

ci6n del tejido
granulomatoso a la repetida invasi6n

con infección
secundaria. Afectada la mucosa Y sub-

mucosa del intestino,
hay necrosis y proceso inflama-

torio. La lesi6n es en bot6n contejido
normal alrede-

dor.

R.
DIAGNOSTICO(3)(S)(6)(7)(9)(12)(17).

El diagn6stico diferencial incluye:

1. Colitis Ulcerativa

2. Carcinoma del colon

3. Diverticulitis

4. Disentería
Bacilar.

El diagn6stico depende de la investigación del oarásito.

A veces se recurre a la prueba
terapéutica. E~ diagn6s-

ticoise puede obtener de las siguientes
maneras:

1. MICROSCOPIO: Es más difícil
demostrar los Trofozoí-

tos que los Quistes. Los Trofozoítos

son fácilmente
lizados. Las heces de-

ben examinarse
pronto en no más de una

hora(9) O se mantendrán a
40C o prese~

vados en MIF y P. V . A.. La fiabilidad
depende de la buena

recolecr.ión del ma-

terial Y el examen inmediato del frotis.

\

I
1

2.CULTIVO: En medios con Anaerobiosis
paricla. Los me- i

I
J
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dios clásicos son el Dobe11 y el de C1eve11and-C
11ier(5). El No. de cultivos positivos es mayor

o~

se le a~ade Penicilina o Estreptomicina Par a 1
"

~l
lml-

tar el desarrollo Bacteriano(5).

3. SIG~OIDOSCOPIA: La biopsia rectal que puede revelar
el icroorganismo. Exudados de mucosa contienen a-
mebas. Esto se basa a que la tercera parte de 1
l' -

as
eS10nes estan en rectosigmoide(ver esquema)(18).E1

examen se hace en platina caliente.

:z 11,-.

7".

IJ%

ULCERAS E INVASION: Tomado de la publicación
Desease A. Month August.

1957. pp: 13

.
~
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4. TEST SEROLOGICO:(9) (12)

Es usualmente adjunto al diagnóstico de Amebiasis.Es-
toS incluyen:

- Hemag1utinación indirecta(serameb)
- Inmunofluorescencia indirecta
- Inmunoelectroforesis
- Dffifusión en Agar-ge1.

Son más usadas para el diagnóstico de la Amebiasis ex-
traintestina1(92 a 98% positiva) y menos para la intes-
tina1(80 a 90%). Actualmente se recomienda que todo pa-
ciente con proceso inflamatorio intestinal se le efec-
tue un test sero1ógico para Amebas. Los titu10s pueden
persistir varios meses después del tratamiento.

5. Substancias que interfieren con el examen de Heces en
fresco: (9)

- ANTIBIOTICOS: Tetracic1inas
Su1fonamidas.

- DROGAS ANTIPARASITARIAS
Agentes Antiprotozoos

- LAXANTES, ANTIACIDOS:
Aceite de Castor
Mg OH

- MEDIOS DE CONTRASTE:

Barium

- ENEMAS: Salino Hipertónico
Jabones
Tapwater

-PREPARACIONES ANTIDIARREICAS:
Bis Muto

J
-
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Kaolín

TERAPIA:

En etapa inicial es indispensable el reposo. Die-

ta rica en proteínas y vitaminas, abundantes líqu1

dos. El tratamiento se hace con diferentes drogas
para diferentes formas de infección. Así, el tra-
tamiento de portadores ha sido insatisfactorio. El

Di Iodohy Droxyquin ha sido efectivo en solamente

60 a 70% de los casoS. Para mejor comprensi6n se
presenta el siguiente resumen:

J.

FORMA INFECCION:

INTESTINAL:

a. QUISTES:

Diloxanide Furoate
( furamide)

Di-Iodohy Droxyquin
Metronidaio1e

b. TROFOZOITOS:

Metronidazo1

Dehidroemetina

EXTRA INTESTINAL:

Metronidazo1

C1oroquina

Dehydro-Emetina

(7) (9) (13).

DOSIS

500 mg. PO TID X 10 días

650 mg. PO TID X 20 días

750 mg. PO TID X 5-10 días.

IDEM

1.a 1.5 mg4fg/día 1M x 10

días.

750 mg PO TID / 1G días

500 rng. al día X 10 semana~

1. a 1.5 Mg/Kg día
1M o S9

x 10 días

-
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VI. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se efectuó en el departamento de Me-

dicina Interna sección de Emergencia del Hospital Roose-

ve1t de Guatemala en 1978. Dicho estudio se le efectuó

a pacientes consu1tantes de quienes se sospechaba amebia-

sis Intestinal: se les llenó un formato protocolo(instru-

mento) para la recolección de datos. Se trata pues de un

estudio prospectivo en el que se tubo una muestra de 75
casos cuyas edades osciló de 13 a 90 a~os, y se trató de
establecer el diagnóstico Etiológico con base a un diag-

nóstico diferencial. También otras variables de valor
(ver resultados) para el estudio.

RECURSOS FISICOS:

;
.L

- Departamento Gastroenterología
-¡Departamento de Medicina Interna

- Laboratorio de Microbiología

- Laboratorio de Urocoprología

- Laboratorio de Hematología

- Laboratorio Central de Sanidad Pública
- Instrumento de recolección de datos

- Laminil1as, solución salina a temperatura ambien-
tal para efectuar examen de "Heces en fresco"

- Frascos de 5 cms. por 1.5 cms. con M.I.F.

- Soluciones salinas a temperatura ambiente, jerin-
ga y sonda rectal para efectuar enemas salinos

(fríos)

- Soluciones salinas calentadas a 380C,jeringas y
sonda rectal para efectuar Enemas Salinos Calie~

teso
- Coprocultivos, Hemocultivos y Mie10 Cultivos

Equipos estériles de diagnóstico

- Frascos de 4 Cms. por 1.5 Cms. con Alcohol po1i-
vinilico(PVA) para fijar Protozoarios. '1

I

I

- --_J
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RECURSOS HUMANOS: de diagn6stico(coprocultivo, Mie10cu1tivo,

Hemocu1tivo)

- Pacientes antes mencionados
- Personal en función de los Deptos mencionados.

D. Enema Salino frió a temperatura ambiente e-

fectuado al SO% de los casos en igual pro-

cedimiento que el caliente.METODO:
El de investigaci6n científica y de resolución de
problemas. E. Proctosigmoidoscopía a los casoS fuertemen-

te sospechosos en el Departamento de Gas-
troenterología, para evaluar la extensi6n

de las lesiones y toma de muestras para Mj:'"
croscopía.

PROCEDIMIENTO:

1. ANAMNES IS : Datos generales

Antecedentes

Historia presente

Revisión por sistemas
4. Recolección de informes de resultados para el protoco-

lo, estudio Y tratamiento del paciente.

2. EXPLORACION FISICA

3. PLAN DIAGNOSTICO:

A: "Heces en Fresco" de mues tra dada inme-
diatamente por el paciente u obtenida

por tacto recta; la cual se veía pron-
to o se fijaba.

B."Enema Salino Caliente" a 380C. se calen-

taba solución salina en baffo de María
y

luego con el paciente en decúbito late-

ral, previa colocación de sonda rectal

se introducían de SO a 100 CC y a los

5 minutos se obtenía la muestra para su
procesamiento inmediato(Vista en Lamí~i-

lla al Microscopio). El objeto era
exa~

minar la muestra a dicha temperatura.

C. A pacientes con sospecha de infección

bacteriana se les efectuó los dos
ezá~

menes anteriores para descartar la
Ame~

biasis Intestinal y sus exámenes
pilotO

J.
.¡



SEXO TOTAL 70

Femenino 56 74.6

Masculino 19 25.3

TOTAL: 75 10070

ESTUDIO No.C.. POSITIVIDAD NEGATIVIDAD

EFECTUADO soso No. 'lo No. %

"Heces en fresco" 75 34 94.4 41 54.6
(Microscópico)

"Proc tos igmoidoscopía'J 19 18 94.73 1 5.2

"ENEMA SALINO CALIENTE" 38 35 97.22 3 2.7

''Enema Salino Frío" 31 29 80.1 8 19.9

"MIF" 75 18 50.0 57 76.0

~.-- --'---------

-20-

VII. PRESENTACION DE DATOS

INCIDENCIA DE CASOS POR SEXO:

PRINCIPAL MOTIVO DE CONSULTA

MOTIVO DE CONSULTA NO. %

Deposiciones Diarréicas con
moco y sangre 45 60,0

Deposiciones líquidas sin

moco ni sangre y fiebre 21 28.0

Deposiciones líquidas y

vómitos 9 12.0

TOTAL 75 100 %
I
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PLAN DIAGNOSTICO
ETIOLOG ICO (-)

(No se incluyen los cultivos, pues solo se efectuó en ca-

sos con sospecha de otra etiología. A ningún caso se le

efectuó test serológico. Heces en fresco al 100%. Proc-

tosigmoidoscopía al 25%. Enemas al 50% para c/u. MIF al
100%)

(-) Para Amebas. % calculados con pase al 100% de Amebia-

sis comprobada(36 casos de 751\.

I



POSITIVIDAD DE METODOS DIAGNOSTICOS
DE AMEBIASIS INTESTINAL

AMEBIASIS INTESTINAL POR GRUPOS E-
TAREOS

(No incluye mixta)

EDAD SEXO TOTAL 'l.

F M
137.:!j. 2 O 2 8.3

24-34 6 1 7 29.1

35-45 2 1 3 12.5

1>6-56 1 2 3 12.5

57-67 3 2 5 20.8
.J..

68-78 2 O 2 8.3

79-89 O O O 0.0

90-100 1 1 2 8.3-

TOTAL 17 7 24 100.0-

-

-
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GRAFICA No. 1

20

%
3"

10

ETIOLOGIA DEL CUADRO CLINICO
CASOS SOSPECHOSOS

TOTAL
24
21
15
8
2
2
1
1
1

DE LOS

ETIOLOGIA

Amebas (7)

Mixta(-:J,)
Sin diagnóstico(vira1)?

Giardia L
Shyge 11a

Tricocefa1is
Ascaris L

Sa1mone11a Thipy

Uncinaria

'l.

32.0
28.0
20,0

10.6
2.6
2,6

.,1.3
1.3
1.3

~9TAL 75 . 100,00
(-) de 75 casos, el 48%(36) presentaban amebiasis intes-

tinal comprobada.
(--) Incluyen infecciones de 2 o más agentes etio1ógicos,

dentro de los 'cuales 12 tenían Amebas(57.14%)
I
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CUADRO 'CLINICO

§jntoma - Sie:no

Heces peque"!as

ODIar Abdominal

Pujo Y Tenesmo
Cefalalgia
Fiebre
ORE
Diarrea con mocO y sangre
Tacto rectal doloroso
V6mitos
Diarrea sin moCO ni sangre
Calofríos
Epistaxis
Estreftimiento
Distensión Abdominal
Heoatomee:a 1ia

Total
66
56
50
50
46
46
45
42
31
26
14

7
4
3
2

%
88.0
74.6
66.6
66.6
61.3
61.3
60.0
56.0
41. 3
34.6
18.6

9.3
5.3
4.0
2.6

CASOS DE ETIOLOGIA MIXTA

Etiolo2:ía casos %

Amebas-Ascaris 3

Amebas-Giardia 5

Salmonella,Ascaris, Giardia 3
Ascaris -Une inaria 1
Ascaris-Trichuris 1

Ascaris -Triehuris -Unc inar ia 1
Trichuris-Tricomonas H. 1
Amebas-Uncinaria 1
Giardia-Monilia 1
Salmonella-Giardia 1
Amebas-Shigella 2
Amebas-Ascaris-Salmonella-Giardia L.l

Total

14.2
23.8
14.2

4.7
4.7
4.7
4.7
4.7
4.7
4.7
9.5
4.7

100.7021 I
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VIII. ANALISIS y DISCUSION

En el presente trabajo efectuado, siendo el mismo el pri.

mero en mención, se trató de evaluar la efectividad del E.

nema Salino Caliente(380C) comO ayuda en el diagnóstico

de Amebiasis Intestinal, considerando que muchas veces
después de repetidos exámenes se obtiene Ror fín el diag.

n6stico Etiológico de una noxa, principalmente parásitos.
Muchas veces por mala técnica en la toma de la muestra,
que comprende desde la obtención hasta el momento de eXa-

minarla directamente.

Los resultados obtenidos muestran una significativa im-

portancia del Enema Sa1¡ino Caliente en relación al exa-

men de heces en fresco y otros, posiblemente por el cui-
dado que se tubo en cada método diagnóstico. Conjeturan-
do posiblemente la positividad alta en estos estudios

S~~ por el interés propuesto, pero en el "que hacer dia~io
no se efectuá por problemas internos de cada Laboratono.
Es más sobre salta la multicausalidad en asociación de

2 o má~ agentes etiológicos de un cuadro clínico, prin-
cipalmente el Síndrome Diarréico. Podríamos preguntar-

nos cuál de los dos o más agentes es el responsable del
cuadro? Son todos?

Hablando de Amebiasis, resultó mayor incidencia en
muje-

res cuan Peligro podría resultar en el manipuleo de a-, .,. . diag-
limen tos. Por otro lado el'. de cuadro clín~cos s~n 1-
n6stico es considerable, serán por virus? o será por fa
ta de otros métodos finos diagnósticos?

tra
uno,

Entre los principales problemas con que se encuen que
es que el paciente a veces no da la muestra,

mientraS
a. buen

con el Enema Salino Caliente pronto se obt~ene una 1
,

A . b ¡-

muestra sin pérdida de tiempo y fácilmente. demaS o \1Ii-
ga indirectamente a efectuar inmediatamente el eXamen

croscópico por la temperatura.

,
L.

-
,-~7.-,

IX.
CONCLUSIONES

l. La mayor 'incidencia de Amebiasis Intestinal fué en
pacientes de sexo femenino.

2. La principal queja del paciente es: Deposiciones -
Diarréicas con mocO y sangre

3. Los dos métodos diagnósticos de mayor
fueron: Enema Salino Caliente(97.2) y
Proctosigmoidoscopía con 94.7%. Heces

94.4

positividad

le siguió la
en Fresco

4. El método con menor positividad para Amebiasis fué
MIF(SO%)

S. Los grupos Etareos más ~fectados por Amebiasis In-
testinal fueron los comprendidos entre24~34;S7~67
ai."ioS.

.

6. El mayor porcentaje de casos(48%) prese~taron Ame~
biasis Intestinal Y por otro lado el 20¡'no se su-

po Etiología. Amebiasis aparentemente sola fué en
el 32'7..

7. El 28% de los casoS eran de Etiología rnulticausal
y predominó más la asociación de Amebas7Giardial;

Amebas-Ascaris.

8. Con una impresión clínica refinada se puede sospe-

char cuadro clínico con agentes Etiológicos asocia-
dos y así iniciar su 'estudio completo. '

9. La amebiasis puede ir asociada a proceso bacteria-

no en más o menos 9.5%.
I

I

~
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x. RECOMENDACIONES

1. Ante la sospecha de Amebiasis Intestinal efectuar
sus exámenes inmediatamente sin pérdida de tiempo
(heces en fresco, Enema Salino Caliente, y si el
cuadro parece ser cr6nico y o fulminante, Procto-
sigmoidoscopía)

2. Efectuar, repetidos exámenes diagn6sticos, según
diagnóstico diferencial, para descartar multicau-
salidad, cuidando al mismo tiempo, el estado gene-
ral del paciente.

3. Emplear el Enema Salino Caliente como ayuda diag-
nóstica en Amebiasis no sólo por su alta % de po-
sitividad, sino para llamar la atención del que e-
jecuta el examen teniendo así cuidado de la tempe-
ratura respectiva.

~.

4. Concientizar a cada Médico tratante en efectuar co-
rrectamente el o los exámenes necesarios para redu-
cir el arbol probabilistico diagnóstico Y descartar

otros agentes etiológicos de dicha noxa.

5. Se recomienda a manera de interrogante, descubtir o
no los portadores crónicos con Enema Salino Caliente
para que si se trate, al mes estará yainféstado

por

la insalubridad ambiental.

6. Si la enfermedad es un conjunto en el espacio de los
d

. ca-acontecimientos,que corresponde a un grado e 1n. d com-pacidad o de peligro para la vida, se recom1en a
pletar su estudio con los medios posibles.

.

...1
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