


CAPITULO NO. 42
AMIBIASIS
Luis Manuel Avalos Chavez DCSP

OBJETIVO TERMINAL.

Ante un caso clinico de un preescolar con diarrea y tenesmo con evolucion de una semana el
lector sera capaz con base en un conjunto de antecedentes personales, datos clinicos y
paraclinicos de determinar si se encuentra ante una amibiasis u otra enfermedad que curse con
evacuaciones mucosanguinolentas, establecer el manejo y proponer las medidas preventivas.

OBJETIVOS CONDUCTUALES.

1.- Describir la epidemiologia de la amibiasis .

2.- Describir el cuadro clinico.

3.- Analizar los paraclinicos utiles para el diagnéstico.
4.- Proponer tratamiento.

5.- Informar el pronéstico a los padres

6.- Dictar las medidas preventivas.



INTRODUCCION.

La amibiasis aguda y crénica representa un problema de salud publica para cualquier comunidad.
En la Republica Mexicana es aln mas grave, en 1974 ocup0 el cuarto lugar en el Informe
epidemiologico, con tasa de 118.9 por 100,000 habitantes, dicha tasa es 1492 veces mas alta que
la de Estados Unidos de Norteamérica en el mismo afio. En 1977 se practico por el grupo de
Gutiérrez Trujillo una encuesta serolégica en todo el pais, reportando un 6 % de anticuerpos
antiamibiasis en la edad pediétrica.

En 1985 la Direccién General de Epidemiologia del Estado de Jalisco reporté 67,248 casos
de amibiasis, los cuales 51.04 % correspondieron a menores de 15 afios, en el afio de 1987 se
publicé en el Boletin del Colegio de Pediatria de Jalisco una encuesta de morbilidad en nifios
efectuada por 150 pediatras, donde se constaté que la amibiasis ocupa uno de los 10 primeros
lugares como motivo de consulta en nifios.

La Amebiasis intestinal por grupos de edad en el afio de 2006, reporta el menores de un afio
32,675 casos. En nifios de 1 a 4 afios 122, 417 casos y en menores de 5 a 9 afios 96, 274 casos,
en escolares de 10 a 14 afos 78,682 casos. Sobre Absceso Hepatico, los ultimos reportes que da
la Secretaria de Salud, son 921 casos en nifios de 1 a 4 afios, 936 en nifios de 5 a 9 afios, y 726
en nifios de 10 a 14 afios, en el afio de 2000.

Para tener idea de la magnitud del absceso hepatico amibiano en nifios en México, baste
mencionar la experiencia del Instituto Mexicano del Seguro Social, institucion que al afio atiende
3,000 casos de dicha patologia. Brandt y Pérez Tamayo demuestran que la frecuencia de
amibiasis es series de autopsias es del 5% en hospitales pediatricos de la ciudad de México.

Aqui en la ciudad de Guadalajara tenemos la experiencia del Departamento de Pediatria
del Hospital Civil que atiende un promedio de 34,651 consultas anualmente de las que hospitalizan
4,976 nifios y 18 se ingresan con diagndstico de absceso hepatico amibiano.

AMIBIASIS INVASORA

Son los procesos causados por la penetracion de amibas patdgenas en los tejidos del ser
humano.

AGENTE ETIOLOGICO.

La amiba vive en el intestino grueso del hombre, cuando esta en calidad de comensal se
llama forma minuta o prequistica que a su vez engendra quistes y se nutren de sustancias de
contenido intestinal. La forma minuta se transforma en invasora o trofozoito que contiene enzimas
citoliticas (gelatinasa, glutaminasa, ribonucleasa, hialuronidasa y caseasa), que destruyen los
tejidos.

PATOGENIA,

El quiste se elimina por las heces fecales del portador o enfermo, se contamina el suelo,
agua, alimentos y manos. El nifio se contamina al estar en contacto con estos agentes. El quiste



ingerido pasa al estdbmago, intestino y aqui pierde su cubierta externa y libera trofozoitos que
pasan al colon y causan la amibiasis invasora. Los quistes de amiba se destruyen a 55 grados
centigrados, el yodo y las pastillas desinfectantes no los destruyen, tampoco el cloro que se usa
en la potabilizacion del agua. El quiste vive de 12 a 14 dias en el suelo himedo y 40 en el agua.
Son un peligro las personas infectadas que manejan alimentos asi como las moscas y las
cucarachas.

FORMAS CLINICAS.

a) Amibiasis intestinal aguda.-

Datos clinicos: Dolor abdominal en todo el trayecto del colon, deseo de evacuar, heces con
moco Yy sangre, pujo y tenesmo, Se complica con deshidratacién, perforacion intestinal,
bronconeumonia y septicemia.

b) Colon toxico.-

Datos clinicos: Se observa en desnutridos menores de 2 afios, existen Ulceras en el colon
que se pueden perforar, datos de abdomen agudo, diarrea sanguinolenta, fiebre o hipotermia, mal
estado general.

¢) Apendicitis amibiana.-

Datos clinicos: Presenta el cuadro clasico de cualquier apendicitis.

d) Ameboma.-

Datos clinicos: Es una reaccion inflamatoria granulosa que engruesa la pared, raro, y da
cuadro de oclusion intestinal y tumor.

e) Amibiasis cutanea.

Datos clinicos: Se localiza en genitales externos y regiones vecinas.
Se presenta como Ulceras.

f) Absceso hepatico amibiano.

La invasion hepatica es la mas frecuente aunque se puede invadir a cualquier 6rgano de la
economia. Aqui en la Ciudad de Guadalajara tenemos la experiencia del Departamento de
Pediatria del Hospital Civil que atiende un promedio de 34,651 consultas anualmente de las que
hospitalizan 4,976 nifios de los que 18 se ingresan con diagnéstico de absceso hepatico amibiano.

CUADRO CLINICO

Analicemos ahora cual es la prevalencia por edad y cuales son los signos y sintomas mas
comunmente encontrados en nifios con absceso hepético: Ver figuras 1y 2.

Aproximadamente el 72 % de los casos se efectla el diagnéstico correctamente al ingreso
por el médico interno o residente de Pediatria, la edad predominante fue la de preescolar (99
casos) y escolares con 108.



En cuanto al estado nutricional solamente el 18 % fueron eutroficos el resto presentd algin
grado de desnutricion siendo ésta de tercer grado en el 12 %, la mayoria provienen de areas
marginadas o bien, del area rural; el 19.5% presentaron evolucion de una semana por lo menos.
Ver tabla No. 1

TABLA NO.1

RELACION ENTRE TIEMPO DE EVOLUCION Y MORTALIDAD

Tiempo en Numero de  Numero de *Tasa de %
semanas pacientes defunciones letalidad

Una 56 4 7.14 19.5
Dos 117 11 9.40 40.8
Tres 63 9 14.28 21.9
Cuatro y mas 51 13 25.49 17.8
TOTAL 287 37 12.89 100.00

*T asa x 100 .- Avalos-Chavez LM, Aguirre-Jauregui O, Avalos-Huizar LM:
Absceso hepatico amibiano en pediatria.
Bol Col Ped Jal 1988;3-8.

PARACLINICOS

Los paraclinicos mas solicitados y alterados fueron la biometria hematica, radiografia de
térax, fluoroscopia, rectoscopia, gammagrafia y ecosonografia, este ultimo procedimiento solo se
utilizo en los ultimos 6 afios. Es necesario hacer notar que la hemoglobina por abajo de 10 g se
presentd en el 68 % de nuestros pacientes, la leucocitosis arriba del 75% y la bandemia en el 70%

Los hallazgos radiogréaficos fueron hepatomegalia y elevacion del hemidiafragma derecho
en el 66 y 63 % respectivamente, hubo derrame pleural en el 13 % y bronconeumonia en el 15 %.
En la rectoscopia se pudieron observar edema en el 88 %, congestién en el 82%, Ulceras en el 51
%, sangrado en el 45% y el 8% de las rectoscopias resultaron normales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En 60 casos junto con el diagnéstico de absceso hepatico amibiano se mencionaron a su
ingreso los siguientes diagndsticos:

Fiebre tifoidea, apendicitis, hepatitis, hepatoma, tricobezoar, quiste del colédoco, quiste del
mesenterio, neuroblastoma y tumor de Wilms. No se pensé en el diagnéstico en 9 casos de
abdomen agudo, secundario a ruptura del absceso a cavidad peritoneal, en 7 casos de empiema,
hepatoma 2 casos, apendicitis retrocecal 3 casos, tuberculosis mesentérica en 3 casos,
bronconeumonia en 8 casos, fiebre tifoidea en 5 casos y 9 ileo metabdlico.

TRATAMIENTO



Todos fueron tratados médicamente con emetina y cloroquina en los primeros afios del
estudio (1971-1972), con emetina y metronidazol en los Ultimos casos, tratamiento este Ultimo que
consideramos el apropiado en todo nifio con absceso hepatico amibiano, en caso de que existiera
peligro de ruptura a cavidad abdominal o bien falla en el tratamiento medicamentoso es necesario
efectuar puncién evacuadora hepatica o pleuropulmonar y marzupializacién del absceso.
PRONOSTICO

De los 287 pacientes el egreso fue por curacién en 162 nifios, mejoria en 88 y fallecieron
37, la tasa de letalidad fue de 12.89% resultando tres veces superior a la de otras series
reportadas, la tasa mas alta fue en lactantes menores con tasa del 40%, en los lactantes mayores
fue de 22%, los preescolares de 8% y los escolares de 6%.

La relacion que es constante y que existe entre letalidad y estado nutricional ha sido desde
siempre subrayada por Biagi, Larracilla, Heredia, Kumate y Gutiérrez; a mayor desnutricibn mayor
mortalidad, existiendo similar relacion entre tiempo de evolucion y letalidad o sea a mayor tiempo
de evoluciéon mayor mortalidad.

En casos puncionados la mortalidad es mas alta, el exceso de punciones en relacion a
otras series se debe a lo tardio en que se presentan los nifios a tratamiento en el Hospital Civil;
ademas de que el mayor niumero de punciones se efectuaron al inicio del estudio y su niumero ha
venido decreciendo a medida que pasa el tiempo o debido al uso del metronidazol como
antiamibiano de primera eleccion, solamente en 132 nifios no se efectué ningln procedimiento
quirdrgico.

DIAGNOSTICO AUXILIADO POR EL LABORATORIO EN AMIBIASIS:

a) Coproparasitoscopico directo: en heces fecales recientes.

b) Raspado de mucosa rectal y de Ulceras buscando trofozoitos.

c) Rectoscopia: util, permite observar Ulceras blancas rodeadas de mucosa sanay tomar
muestras de moco para buscar trofozoito.

d) Serologia: Buscar anticuerpos antiamiba, positivos en amibiasis
e ) Radiografia de abdomen: Permite ver Glceras de colon, pérdida de las austraciones y
cuadro de ileo paralitico o perforacion de viscera .
PROFILAXIS.
Uso de agua potable o hervida durante 25 minutos. Evitar ingerir vegetales crudos. Aseo

de manos después de defecar. Convencer manejadores de alimentos de lavarse las manos. Uso
de retretes y letrinas aseadas.

TRATAMIENTO.

Medicamentos de accidén sistémica:



Emetina 1 mg/Kg/dia/10 dias IM sin pasar de 600 mg. Metronidazol 35-50/mg/Kg/dia/10 dias via
oral. Medicamentos de accién intraluminal. Diyodohidroxiquinoleina 20/40 mg/Kg/dia/20 dias.

Abceso hepético amibiano en pediatria FAGURA 1
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Distribucion por edad y sexo de 287 casos de HGURA 2
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Fuente: Departamente de Bioestadistica del Hospital Civil
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