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RESUMEN

PREVALENCIA DE LA ENTERITIS AMIBIANA EN LA ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA EN LOS MENORES DE 5 ANOS ADSCRITOS A LA UMF
16

INTRODUCCION: La enteritis amibiana (EA) es una enfermedad parasitaria
causada por el protozoario Entamoeba histolytica. Es un problema de salud
publica, el estado portador asintomatico constituye la forma mas frecuente,
existiendo el riesgo de que en cualquier momento se torne agudo e incluso pueda
producir complicaciones, de aqui la importancia de otorgar un diagnostico seguro
en la fase aguda.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de enteritis amibiana en la enfermedad
diarreica aguda (EDA) en los menores de 5 afios adscritos a la UMF 16.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo transversal en una
Unidad de Medicina Familiar del estado de Querétaro en el periodo de Noviembre
del 2000 a Mayo del 2001 de 60 menores de 5 afios que acudieron a la consulta
externa por EDA seleccionados por muestreo no probabilistico por cuota. Se
registré edad, sexo, busqueda de amiba en fresco (BAF), consistencia de las
evacuaciones, evacuaciones con moco, con sangre, vomito, fiebre, dolor
abdominal, pujo y tenesmo, farmacos utilizados en el tratamiento asi como la
prescripcion de hidratacion oral.

RESULTADOS: La media de edad fue de 30.85 con una desviacion estandar de
16.35. La prevalencia de EA se encontré del 10%, con 6 casos positivos a BAF.
Otras parasitosis diagnosticadas por BAF fueron: E. nana 6.6% y Ascaris L. 8.3%.
El sintoma predominante de EA fue el dolor abdominal en 100%, seguido de pujo
en 83.3%, fiebre y vomito en 66.7% y tenesmo en 50%. El farmaco mas utilizado
fue Metronidazol, seguido de Trimetroprim con Sulfametoxazol y Ampicilina. Se
encontro registro en el expediente clinico de hidratacion oral en el 56.7%.

CONCLUSION: Los hallazgos apoyan la utilidad clinica para el diagndstico de EA,
la realizacion de BAF en la fase aguda y su utilidad para el diagndstico de otras
parasitosis.

PROPUESTA: El médico familiar debe enfocar su atencién en EDA vy realizar
actividades médico preventivas para diagnosticar tempranamente EA y asi mismo
disminuir sus complicaciones.

PALABRAS CLAVE: ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA, ENTERITIS
AMIBIANA, BUSQUEDA DE AMIBA EN FRESCO.



SUMMARY

PREVALENCIA OF THE ENTERITIS AMIBIANA IN THE ILLNESS SHARP
DIARREICA IN THE smallest DE 5 ATTRIBUTED YEARS TO THE UMF 16

INTRODUCTION: The enteritis amibiana (EA) it is a parasitic illness caused by the
protozoan Entamoeba histolytica. It is a problem of public health, the state payee
asintomatico it constitutes the most frequent form, existing the risk that in any
moment you sharp torne and it can even produce complications, of here the
importance of granting a sure diagnosis in the sharp phase.

OBJECTIVE: to Determine the prevalencia of enteritis amibiana in the illness
sharp diarreica (EDA) in those smaller than 5 years attributed to the UMF 16.

MATERIAL AND METHODS: he/she was carried out a traverse descriptive study
in a Unit of Family Medicine of the state of Querétaro in the period of November
from the 2000 to May of the 2001 of 60 smaller than 5 years that you/they went to
the external consultation for EDA selected by sampling non probabilistico by quota.
He/she registered age, sex, ameba search in fresh (BAF), consistency of the
evacuations, evacuations with snot, with blood, vomit, fever, abdominal pain, | bid
and tenesmo, farmacos used in the treatment as well as the prescription of oral
hydrate.

RESULTS: The age stocking was of 30.85 with a standard deviation of 16.35. The
prevalencia of EA was of 10%, with 6 positive cases to BAF. Other parasitosis
diagnosed by BAF was: E. grandma 6.6% and Ascaris L. 8.3%. The predominant
symptom of EA was the abdominal pain in 100%, followed by | bid in 83.3%, fever
and vomit in 66.7% and tenesmo in 50%. The used farmaco was Metronidazol,
followed by Trimetroprim with Sulfametoxazol and Ampicilina. He/she was
registration in the clinical file of oral hydrate in 56.7%.

CONCLUSION: The discoveries support the clinical utility for the diagnosis of EA,
the realization of BAF in the sharp phase and their utility for the diagnosis of other
parasitosis.

PROPOSAL: The family doctor should focus his attention in EDA and to carry out
preventive activities doctor to diagnose tempranamente EA and likewise to
diminish his complications

WORDS KEY: ILLNESS SHARP DIARREICA, ENTERITIS AMIBIANA, SEARCH
OF AMEBA IN FRESH.
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.  INTRODUCCION

La enteritis amibiana (EA), es una enfermedad parasitaria de distribucion
cosmopolita causada por el protozoario Entamoeba histolytica y constituye un
problema de salud publica en los paises en desarrollo como México, donde
existen condiciones higiénicas y sanitarias deficientes que determinan la alta

frecuencia de amibiasis. (Escandén et al, 1996)

En Meéxico, la amibiasis es un motivo de consulta frecuente. Se ha
estimado que en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se atienden mas
de medio millén de casos de amibiasis intestinal cada afio, por lo que a nivel
nacional habia de esperarse mas de un millon de pacientes con manifestaciones

clinicas de infeccion intestinal por amiba. (Barreda et al, 1999)

Se ha documentado que en la poblacion amparada por el IMSS, esta
enfermedad ha mostrado una tendencia descendente en los ultimos afios, lo cual
podria explicarse por la mejoria y las condiciones sanitarias e higiénicas que ha

experimentado el pais. (Escandoén et al, 1996a)
La enfermedad diarreica aguda (EDA) es actualmente, en México, una de
las causas mas importantes de morbi-mortalidad en nifios menores de 5 afos,

siendo la complicacion principal la deshidratacion.

La prevalencia de la enfermedad diarreica aguda en México se ha

reportado actualmente del 16%. (Trevifio, 1989)

La informacién sobre la prevalencia de la enteritis amibiana en México ha

sido parcial e incompleta.
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Se han realizado estudios transversales para conocer la prevalencia de
esta entidad, la cual varia en las diferentes regiones geograficas donde se ha
estudiado, y se relaciona con el procedimiento diagndstico empleado. (Padilla-
Raygoza et al, 1998)

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional (IMSS) se
estudiaron 103 nifios de ambos sexos, de 54 dias a 16 afios de edad, con
enfermedad diarreica aguda (EDA) con moco y sangre y diarrea de evolucién

prolongada. Encontrandose Enteritis Amibiana en el 19.4% del total de los casos.

En los pacientes con enfermedad diarreica aguda con moco y sangre, la
frecuencia de amibiasis fue del 25% y en los casos de nifios con diarrea

prolongada se observo el padecimiento en el 7.77%. (Cruz et al, 1998)

El estado portador asintomético constituye la forma mas frecuente de
infeccion por Entamoeba histolytica, existiendo el riesgo de que en cualquier
momento se torne aguda, e incluso pueda producir complicaciones. De aqui la

importancia de otorgar un diagndstico seguro en la fase aguda.

Conociéndose actualmente la prevalencia de esta entidad patolégica del
8%. (Doganci et al, 1997)

12



1.1 JUSTIFICACION

En amibiasis el estado del portador asintomatico constituye la forma mas
frecuente de infeccion por Entamoeba histolytica, existiendo el riesgo de que en
cualquier momento se torne aguda e incluso pueda producir complicaciones como
un absceso hepatico amibiano. De aqui la importancia de otorgar un diagnostico
seguro en la fase aguda, ya que se han reportado en estudios realizados en el
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional (IMSS), estudiandose a 103
nifios de ambos sexos, de 54 dias a 16 afios de edad, con sindrome disentérico,
diarrea con moco y sangre y diarrea de evolucion prolongada. Se encontrd
enteritis amibiana en el 19.4% del total de los casos. En los pacientes con
sindrome disentérico y con moco y sangre, la frecuencia de amibiasis fue del 25 al
26% respectivamente y en los casos de nifios con diarrea prolongada sin sangre
se observo el padecimiento en el 7.77%. Reportdndose actualmente que la
prevalencia de la amibiasis intestinal o enteritis amibiana en México es del 8%
(Cruz et al, 1998a; Doganci et al, 1997a).

Se ha observado de manera exagerada el diagnostico de
enteritis amibiana y no existe actualmente reporte de la prevalencia de amibiasis
intestinal a nivel institucional en las unidades de Medicina Familiar, por lo que en
el presente estudio se tratard de determinar la prevalencia de enteritis amibiana
en los menores de 5 afos, considerando posteriormente la realizacion de

investigaciones multidiciplinarias con enfoques preventivos mas que curativos.

13



.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la enteritis amibiana en al enfermedad
diarreica aguda en los menores de 5 afios que acudan a la consulta externa de la
Unidad de Medicina Familiar 16, en el periodo comprendido de Noviembre del
2000 a Mayo del 2001.

[.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

[.3.1 Determinar la prevalencia de la enfermedad diarreica aguda en menores de 5
afos que acudan a la consulta externa de la UMF 16 en el periodo comprendido
de Noviembre del 2000 a Mayo del 2001.

[.3.2 Determinar la prevalencia de otras etiologias diagnosticadas por el estudio de
busqueda de amiba en fresco (BAF), en los menores de 5 afios que acudan a la
consulta externa de la UMF 16 en el periodo comprendido de Noviembre del 2000
a Mayo del 2001.

1.3.3 Identificar el cuadro clinico de los casos positivos y negativos de amiba en
fresco en los menores de 5 afios que acudan a la consulta externa de la UMF 16
en el periodo comprendido de Noviembre del 2000 a Mayo del 2001.
.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de la enteritis amibiana en la enfermedad diarreica

aguda en los menores de 5 afios adscritos a la UMF 16 de la ciudad de

Querétaro?

14



REVISION DE LA LITERATURA

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

La Amibiasis es una enfermedad parasitaria de distribucion cosmopolita
causada por el protozoario Entamoeba histolytica (Carrada, 1989; Loya et al,
1993; Tay-Lara, 1991) la cual en el afio de 1875 el médico ruso Friedrich Losch
publicé en aleman su articulo intitulado “Massenhafte Entwic Kelum Von Amoben
in Dickkarm” (Desarrollo masivo de amibas en el intestino grueso), habiendo
descrito el caso de un campesino de 24 afios de edad de Arcangel quien “dormia
en una barraca no acabada de construir’.. a mediados de Agosto de 1873
presento diarrea, acompafiada de fiebre, debilidad general y tenesmo rapidamente
progresivo; la materia fecal era liquida, de muy mal olor, color rojizo y se mezclaba
con abundantes grumos purulentos y mucoides de color blanco amarillento.
Observando al examen microscopico muchas formas celulares a veces aisladas y
otras veces incluidas en moco que por sus movimientos peculiares fueron
identificadas como parasitos animales y especificamente como amibas. Mas tarde
inoculo 4 perros con material raspado de las Ulceras, administrandolos por via oral
y en forma de enemas y en uno de estos animales demostré ulceracion extensa
del intestino grueso, conteniendo los mismos parasitos que habia visto en las

heces y Ulceras del caso clinico. (Carrada, 1989a; Tay-Lara, 1991a).

Al Doctor Losch se le ha considerado con justicia como el
descubridor del parasito al que le llam6é Amoeba coli. En 1903, la amiba fue
redescrita por F. Shaudin como E. histolytica dentro del grupo de los protozoarios
Rizopodos (Carrada, 1989b, Tay-Lara, 1991b).

En México desde 1899 el Doctor J. Meza Gutiérrez describio
minuciosamente la frecuencia y distribucion del parasito en lesiones hepaticas. En
1970 los Doctores H. Brandt y R. Perez-Tamayo publicaron su monografia clasica

sobre amibiasis. (Carrada, 1989c).

15



1.2 EPIDEMIOLOGIA

La infeccion por E. histolytica es endémica en México. La frecuencia con
gue se han encontrado los quistes del parasito en las heces, ha variado desde 0
hasta 55.5% pero en los estudios de nifios con diarrea o disenteria se encontraron
trofozoitos con variacion entre 0.8 a 14% y en una encuesta seroepidemioldgica
nacional en el afio de 1974 se demostrd una prevalencia de la infeccién del 5.95%,
con una frecuencia mayor entre los escolares por la incidencia mas alta de la

amibiasis intestinal en los nifios (Carrada, 1989d).

En la consulta de medicina familiar del IMSS de 1984, la amibiasis
represento el décimo motivo de la demanda con 437,216 consultas, habiendo sido
de primera vez 306,288 (70.52%) y subsecuentes 130,928 (29.95%), taza de
2,344.35 por 100,000 derechohabientes, el 1.35% de todas las consultas
otorgadas habiendo correspondido a los menores de 14 afios 182,488 (41.7%); de
15 a 44 afios hubo 197,252 (45.1%); de 45 a 64 afios se registraron 46,600
(10.66%), es decir, la proporcion mayor de los casos diagnosticados y atendidos
en el primer nivel correspondié a los nifios y a los sujetos en edad productiva.
(Ambrosius y Peia, 1986; Carrada, 1989e).

En el Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional (IMSS), se
estudiaron 103 nifios de ambos sexos, de 54 dias a 16 afios de edad, con
sindrome disentérico, diarrea con moco y sangre y diarrea de evolucion
prolongada. Se encontré enteritis amibiana en el 19.4% del total de los casos. En
los pacientes con sindrome disentérico y con moco y sangre, la frecuencia de
amibiasis fue del 25 al 26% respectivamente y en los casos de nifios con diarrea
prolongada sin sangre se observo el padecimiento en el 7.77% (Cruz et al, 1998b;
Doganci et al, 1997b).
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En estudios extensos con series de 245 a 11,523 nifios han revelado que
0.8 a 4.5% de los casos de diarrea aguda o disenteria en nifios mexicanos fueron
por E. Histolytica (1957-1992).

La prevalencia de la amibiasis en México varia dependiendo de su forma
clinica (portadores asintomaticos 75%, diarrea aguda 14%, amibiasis invasora 6%
y absceso hepatico 0.7%). Actualmente la prevalencia de amibiasis intestinal
aguda es de 8% (Cruz et al, 1998c; Doganci et al, 1997c).

1.3 ETIOLOGIA

La amibiasis es producida por la E. histolytica, el cual es un protozoario de
la clase Rhizopodo y del genero Entamoeba. Vive en el hombre infectado
generalmente como comensal en la luz del intestino como otros tipos de amiba. Se

conocen 3 formas: (Ambrosius y Pefia, 1986a; Tay-Lara, 1991c)

1) La forma minuta, mide de 10 a 20 micras, es movil, apatogena y vive en
la luz intestinal. Tiene un solo ndcleo que puede contener vacuolas citoplasmicas

con inclusion de bacterias, pero no eritrocitos.

2) En la luz del colon se encuentra la forma quistica, que mide de 10 a 25
micras de diametro (forma permanente) y contiene de uno a cuatro nucleos. En
estadios tempranos de la evolucion contienen glucégeno almacenado y cuerpos
alargados, los llamamos cuerpos cromidiales, probablemente substancia de

reserva, los que permiten la diferenciacién de quistes de otras amibas intestinales.

3) La forma de trofozoito, es patégena y mide de 6 a 50 micras de
diametro; se forma directamente del quiste a través de la forma minuta, posee un
solo ndcleo con granulos de cromatina adosados a la membrana nuclear, asi

como una formacioén llamada cariosoma.

17



El endoplasma, finamente granular, contiene vacunas, restos celulares y
frecuentemente eritrocitos fagositados, esta rodeada de una especie de gel,
llamada ectoplasma, que tiene prolongaciones en forma de seudopodos. La

multiplicacion se verifica por division celular simple.

La transmision de la amibiasis se debe a la ingestién de agua y alimentos
contaminados con materia fecal (Coprofagia), puede ser por contacto directo

(rara), fomites y por transmisores bioldgicos.

Contacto Directo: Se ven amibiasis mucocutaneas, aqui las personas se
infectan por el trofozoito que se establece en la piel, se ve en los nifios con
amibiasis intestinal que cuando defecan no los contaminan y esto facilita la

infeccién en la piel. O en el coito per anus.

Fomites: Contaminados con quistes, los mas frecuentes son: ropa,
jugetes, sanitarios, cubiertos, etc. Tambien el agua contaminada puede tener los a
los quistes, los alimentos que hayan sido preparados con deficiente higuiene

pueden tener quistes.

Transmisores biologicos: Pueden ser los insectos como moscas Yy
cucarachas. (Gomez-Delgado et al, 1995; Tay-Lara, 1991d; Reed et al, 1995).

Factores de riesgo asociados: Higiene deficiente, inadecuado control de
los manejadores de alimentos, Técnicas de irrigacion y fertilizacion incorrectas,
malas condiciones sanitarias, malos habitos higiénicos, deficiencia de agua
potable, practicas homosexuales, yatrogenias e incorrecto abastecimiento de agua
potable.

18



LIMITACIONES PARA UN CORRECTO ANALISIS EPIDEMIOLOGICO:

o El muestreo de grupos de individuos no son representativos de la
poblacién estudiada.

o Existen diferentes metodologias para analizar los examenes
parasitoscopicos.

o La excrecidn intermitente de quistes y la correcta identificacion de los
mismos.

o La imposibilidad de diferenciar quistes de cepas patégenas de las no
patbégenas.

o El empleo de distintas técnicas serologicas.

o El uso de diferentes antigenos en la deteccidbn de anticuerpos
plasmaticos.

o La falta de uniformidad en la definicion de enfermedad, sobre todo en
el caso de amibiasis intestinal.

o Multiples deficiencias en el registro estadistico.

FACTORES INVOLUCRADOS EN LA PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD
AMIBIANA:

Relacionados con el parasito:

Presencia de cepas patdgenas y no patégenas.
Cepas patdgenas con diferente virulencia.
Magnitud del inoculo.

Relacionados con el huésped:

La amibiasis intestinal es mas frecuente en nifios, la amibiasis hepética es
mas frecuente en adultos.

Relacionados con el ambiente:

Sistemas de drenaje de aguas negras.
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Habitos higiénicos e incremento de la virulencia en presencia de otros

microorganismos. (Ambrosius y Pefa, 1986b)

1.4 PATOGENIA

Ingestion de quistes, acido gastrico (estomago), liberacion de trofozoitos
(duodeno), intestino grueso (necrosis local), expulsién en heces (quiste). Toxinas
(mucinasa, desoxiribonocleasa y ribonocleasa) permiten la invasion de organos,

aparatos y sistemas.

INFECCION:

Portador asintomatico, amibiasis intestinal y amibiasis extraintestinal.

AMIBIASIS INTESTINAL INVASORA:
Diarrea-disenteria (92%).
Colitis fulminante (5%).
Apendicitis (2.3%).
Ameboma (0.7%).

Las lesiones se localizan en sigmoides y recto en forma de Ulceras en

boton de camisa, inflamacion, hemorragia e infeccidn bacteriana secundaria.

ANATOMIA PATOLOGICA: Macroscépicamente, la lesion inicial de la
amibiasis intestinal tiene grandes variaciones morfolégicas. Al principio se
observan lesiones puntiformes de la mucosa con bordes hiperémicos, sin
embargo, en los casos graves siempre existen Ulceras de diferente tamafio, con
fondo blanquecino de aspecto fibroso y frecuentemente existen amplias zonas de

necrosis superficial de la mucosa. (Villalobos, 1994)
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Microscopicamente la lesidbn amibiana muestra ulceracion en la mucosa
con abundante material necrético mezclado con trofozoitos amibianos, la reaccion
inflamatoria esta compuesta basicamente por linfocitos no siendo muy acentuada,
a no ser que exista infeccion secundaria bacteriana. (Ambrosius y Pefa, 1986c¢;
Tay-Lara, 1991e).

[1.5 CUADRO CLINICO

En general y tomando en consideracion los mecanismos de adquisicion de
la amibiasis y las posibilidades de migracién de los trofozoitos, en el individuo
infectado, generalmente se inicia por via intestinal, desde el punto de vista clinico,

la amibiasis es clasificada de la siguiente manera:

1. Amibiasis intestinal.
2. Amibiasis extraintestinal (segun localizacion)

La amibiasis intestinal aguda es una de las formas clinicas que se
observan con mayor frecuencia. Se caracteriza por la presencia de evacuaciones
diarreicas, posteriormente puede evolucionar a sindrome disenteriforme
caracterizado por evacuaciones mucosanguinolentas acompafadas de pujo y
tenesmo, dolor abdominal que se exacerba con la palpacién, la disenteria
fulminante, perdida de peso, deshidratacion, astenia, etc.... Todo lo anterior
dependera de la extension e intensidad de las lesiones asi como la localizaciones
de las mismas. Sin embargo debemos puntualizar que un individuo infectado
puede ser simplemente portador asintomatico, presentar sintomas moderados o

bien graves.
Cuando la sintomatologia tiene evolucién de unos 15 dias se considera

que el caso es agudo; en estos pacientes generalmente hay evacuaciones

frecuentes, liquidas o semiliquidas con presencia de moco, sangre y amibas en
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fase de trofozoitos. Cuando los sintomas persisten por mas de un mes en los que
se alternan periodos con sintomas leves, constipacion y reactivaciéon de periodos
agudos, entonces los casos se consideran crénicos los cuales eliminaran quistes
del parasito con las materias fecales formadas. (Ambrosius y Pefia, 1986d;
Gbomez-Delgado et al, 1995a; Tay-Lara, 1991f).

SINDROMES CLINICOS: Evacuaciones mucosanguinolentas, dolor tipo cdlico
abdominal, pujo y tenesmao.

En edad pediatrica generalmente se presenta diarrea aguda con moco y
sangre o diarrea con rastros de sangre. En los desnutridos se presenta fiebre,
prolapso rectal e infeccion bacteriana concurrente. (Villalobos, 1994a)

[1.6 DIAGNOSTICO

El diagnostico temprano se sospecha ante el cuadro clinico en su fase
aguda realizando la observacién directa del trofozoito o bien por otros métodos

diagnésticos.

DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO: EI diagnostico de certeza en
cualquier localizacién de E. histolytica en el organismo humano es precisamente la
observacién de trofozoitos o quistes, aunque en algunas ocasiones, sobre todo en
las amibiasis extraintestinales, es dificil poner de manifiesto los prevalencia mas
alta correspondié a la region del centro occidente con cifras entre 9 y 20%,
seguida por la region centro sur y golfo de México mas algunas pocas localidades
de la frontera del norte. Por lo que en la actualidad se han desarrollado una serie
de reacciones inmunoldgicas como la emaglutinacion, contrainmunoelectroforesis,
inmunoflorescencia, ELISA, con las que se han obtenido resultados satisfactorios.
(Carrada, 1991f; Villalobos, 1994b)
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BUSQUEDA DE AMIBA EN FRESCO (BAF)

En los casos de amibiasis intestinal aguda, se debera buscar los trofozoitos
de E. histolytica en una serie de al menos 3 muestras suscesivas de materias
fecales, mediante examen directo, las muestras seran obtenidas de evacuaciones
recientemente emitidas. (frescas) sin administrar purgante al paciente para
obtenerlas; deberdn ser procesadas de inmediato sin haberlas sometido a
cambios bruscos de temperatura, porque si no se observan estos sefialamientos,
los trofozoitos se lisan y ya no se detectan en las muestras, en los adultos se
obtienen facilmente poniéndolos en frascos limpios y de boca ancha, algunas
veces se tiene que recurrir a la rectosigmoidoscopia para observar el tipo de
lesiones y tomar la muestra de materia fecal, biopsia o raspados de las Ulceras
para buscar las amibas, cuando se trata de nifios o lactantes no es conveniente
obtener la muestra del pafial por que con frecuencia ya se habran destruido los
trofozoitos, por lo que se recomienda el uso de cucharilla rectal, la cual es una
varilla de vidrio con borde romo y doblado que se introduce unos 5 centimetros en
el recto haciéndola girar para obtener la muestra de materia fecal, se saca y se
deposita en un tubo de ensaye que tiene solucion salina isotonica estéril, las
muestras de materia fecal procedentes de lactantes deberan ser observadas de
inmediato al microscopio. La observacion de la materia fecal obtenida ya sea de
nifios o de adultos se observa de la siguiente manera: con un palillo o aplicador de
madera se coloca un poco de la muestra sobre un portaobjetos que tenga una
gota de solucién salina isotonica y se mezclan, se le pone un cubreobjetos, y se
observa directamente al microscopio. A este método se le denomina observacién
directa en fresco o bien busqueda de amiba en fresco (BAF) en la que, de ser
positiva, se veran los trofozoitos de la E. histolytica sin tefiir con sus movimientos
caracteristicos. Si la muestra se llegara a obtener por medio de
rectosigmoidoscopia, se hara observacién directa en fresco, frotis y tincién, cultivo
y cortes histolégicos tefidos de hematoxifilina-eosina para la busqueda de
trofozoitos o de algun otro agente etiolégico. (Tay-Lara, 1991g; Proctor, 1991,
Reed et al, 1995a; Villalobos, 1994c).
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Con el examen en fresco se puede revelar la existencia de otros parasitos
causantes de infecciones localizadas en intestino.
Pueden encontrarse quistes, huevos, larvas o ejemplares adultos de

helmintos y excepcionalmente larvas de insectos.

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS: (Proctor, 1991a; Li y Stanley, 1996)

Identificacion de anticuerpos especificos (Métodos cualitativos y cuantitativos):

Hemaglutinacion, contrainmunoelectroforesis, inmunoflorecencia y ELISA.
Positiva en el 50% durante la primera semana.

Positiva en el 90% dos semanas después.

Leucocitos polimorfonucleares.

Cultivo a 37°C.

Endoscopia rectal: Lesiones de la mucosa (edema, hiperemia, Ulceras y

sangrado).
Radiografia de abdomen.

Centellografia.

Gamagrafia.
Ultrasonografia.

Tomografia axial computarizada.

ENCUESTAS PARASITOLOGICAS

En el Hospital Infantil de México en 1957 se obtuvieron 1,116 muestras de
materia fecal de 385 nifios con diarrea, habiéndose observado E. histolytica en 18
(4.7%), con una frecuencia relativa del 2% en 307 lactantes, 12.1% en 58
preescolares, 18.8% en 16 escolares, sin embargo, en 239 nifios con
evacuaciones diarreicas sin sangre no se observo el parasito, mientras que en 95
menores con evacuaciones mucosanguinolentas se demostro E. histolytica en el
19%. (Carrada, 1989q)
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1.7 COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes de la amibiasis intestinal son la
perforacion con peritonitis y el absceso hepatico. Practicamente en todos los
casos, la infeccion primaria de la amibiasis se localiza en el intestino, se ha visto
en varios estudios la diferente localizacién, en ciego el 23%, en rectosigmoides y
en el colon transverso el 20%. En aproximadamente el 30% de casos de necropsia
todo el colon esta ulcerado.

o Deshidratacion.

o Desequilibrio hidroelectrolitico.

o Neumonia.

o Septicemia.

o Localizaciones extraintestinales.

o Perforacion intestinal.

o Representan evacuaciones mucosanguinolentas, dolor

. Peritonitis.

Colitis_amibiana fulminante o colon téxico amibiano: colico abdominal intenso y

ematoquezia. Las complicaciones mas frecuentes son: perforacion intestinal,
peritonitis, fiebre elevada y choque. (Ambrosius y Pefia, 1986e; Tay-Lara, 1991h;
Villalobos, 1994d; Li y Stanley, 1996a; Barreda et al, 1999a)

1.8 TRATAMIENTO
El tratamiento en amibiasis es fundamentalmente farmacoldgico y estos

medicamentos pueden clasificarse en tres grupos, de acuerdo a su nivel de

accion:
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A. Los que actitan a nivel de Ila luz intestinal, como Ila
DiyodoHidroxiquinoleina, la Diloxamida, el Sulfato de Paromicina y recientemente
la Quinfamida.

B. Los Amebicidas tisulares, como la Emetina, la Dehidroemetina,
Etofamida y la Cloroquina.

C. Los que actuan a ambos niveles, como el Metronidazol, el Timidazol

y el Ornidazol.

Cuando se presenta amibiasis intestinal aguda la accion de las drogas
gue se empleen debera ser a nivel sistémico, por lo que se recomienda Emetina,
Dehidroemetina, Metronidazol e Imidazoles. (Loya et al, 1993a; Cohen, 1996;
Padilla, 1998ab)

Diarrea disentérica:

Hidratacion oral.

Dieta normal o alimentos del seno materno.

Controlar fiebre y vomito (cuando sea necesario).

Metronidazol 302 40mg/kg/dia via oral, cada 8 horas, por 7 a 10 dias,
sin exceder de 2g. Se puede emplear Tinidazol, Ornidazol o Secnidazol.
e Dehidroemetina 105mg/kg/dia MI, cada 24Hrs, por 7 a 10 dias, sin

exceder de 90mg.

1.9 AVANCES RECIENTES

Uno de los aspectos mas controversiales en la biologia de la E. histolytica
es la variabilidad de las cepas en lo referente a su poder patdgeno (virulencia): En
los afios ultimos en México se aislaron del intestino cepas de portadores, en
sujetos asintoméaticos con serologia negativa (cepas IMSS-HM7, HM9, HM29,
HM35) las cuales fueron cultivadas en medios axémicos, demostrandose su

ausencia de poder patégeNo. Posteriormente, P.G. Sangeaunt, del departamento
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de protozoologia de la Universidad de Londres Inglaterra caracteriz6 y logro
diferenciar las cepas de E. histolytica por medio de un patrén enzimético.
Actualmente se acepta que los tipos I, VI, VII, X, Xl y XIV tienen marcadores de
patogenisidad. Las amibas virulentas son ricas en lisosomas y tienen gran
actividad citofagocitaria, habiéndose demostrado la existencia de citotoxinas
parcialmente purificadas, de un factor que inhibe la quimiotaxis y una beta N-
acetil-glucosamida soluble siendo muy notable su capacidad de formar “pinzas
pinociticas” sobre la membrana parasitaria activada. Se sabe también que el
protozoario tiene la propiedad potencial de evadir la respuesta inmune del
huésped, gracias a la extraordinaria capacidad dindmica de su membrana

citoplasmica. (Gomez-Delgado et al, 1995b; Li y Stanley, 1996b)

Recientemente se han demostrado coproanticuerpos secretores de la
clase IgA, presentes en el 80% de los casos con disenteria y solo en el 2% de los
sujetos sanos; se sabe ademas que se forman anticuerpos circulantes de la clase
IgM, 1gG e IgE en el 70% de los casos disentéricos, aproximadamente una
semana despueés de la aparicion de los sintomas intestinales. (Li i Stanley, 1996c¢;
Barreda et al, 1999b)

Al igual que en otras parasitdsis se ha demostrado la existencia de una
respuesta inmune celular, mediada por linfocitos T, macrofagos y linfoquinas
solubles, los que casi siempre participan en la relacion huésped parasito.
(Barreda et al, 1999c)
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METODOLOGIA

1.1 DISENO

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en la UMF No 16 de la ciudad
de Santiago de Querétaro en menores de 5 afios con enfermedad diarreica

aguda el periodo comprendido de Noviembre del 2000 a Mayo del 2001.

Se consideré una prevalencia de la EA del 8% en poblacion menor de

5afios. Para el calculo de la muestra se utilizo la formula para prevalencias:

N=ZX2(P(1-P))
d2
Con un alfa de 0.05, un nivel de confianza del 95% y una frecuencia

esperada de 15%.

Se utilizé el paquete estadistico EPI — INFO 5 para el calculo de la

muestra y el procesamiento de la informacion.

El tamafio de la muestra fue de 60, para la seleccion de cada sujeto se
utilizé muestreo no probabilistico por cuota a partir de la consulta externa de

medicina familiar en los 16 consultorios de ambos turnos de la unidad médica.

Se incluyeron a sujetos menores de 5 afios, que cumplieron con los

criterios de inclusion con previo consentimiento informado.

1) Menores de 5 afios de edad adscritos a la U.M.F. No. 16 con enfermedad
diarreica aguda.
2) Sexo masculino o femenino.

3) Sin importar estado de nutricion.
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4) Sin tratamiento previo.

Se excluyeron del estudio a:

1) Menores de 5 afos de edad con enfermedad diarreica aguda, cuyas madres no
aceptan la participaciéon en el estudio

2) Sin enfermedades concomitantes que requieran tratamiento farmacoldgico.

3) Sin complicaciones de la enfermedad diarreica aguda.

Para el procesamiento de la recoleccion de la informacion se disefido una
tarjeta tipo cuestionario con 12 reactivos en donde se registré la edad, EDA, BAF,
consistencia de la evacuaciones, evacuaciones con momo, evacuaciones con
sangre, vomito, fiebre, dolor abdominal, pujo y tenesmo. Posteriormente se realizo

por laboratorio el examen de BAF.

Se realiz6 la técnica de toma de BAF conforme a lo reportado por Tay-

Lara (1991) y la cual se describe a continuacion.

CONDICIONES:

La muestra se tomara de evacuaciones recientemente emitidas sin
administrar purgante al sujeto, no se tomaran las muestras de los pafales,
deberan ser procesadas de inmediato sin someterlas a cambios bruscos de
temperatura.

Las muestras se colocaran en frascos limpios de boca ancha, en caso de
no presentar evacuacion en el momento se obtendra la muestra mediante una

cucharilla rectal.
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EQUIPO:

Frascos limpios de boca ancha

Cucharilla rectal; varilla de vidrio con borde romo y doblado
Tubos de ensaye con solucion salina isotonica
Portaobjetos de 7cm X 2cm

Cubreobjetos de 2cm X 2cm

Microscopio éptico

TECNICA:

Las muestras obtenidas en los frascos o bien aquellas obtenidas por
medio de cucharilla rectal, la cual se introduce unos 5cm en el recto haciéndola
girar y sacar depositandola en un tubo de ensaye con solucién salina isotonica
esteril, posteriormente se coloca un poco de muestra en un portaobjetos, se pone

un cubreobjetos y se observa al miscroscopio.

Se contd con la colaboracion de 2 quimicos para la toma de BAF siendo

validados y supervisados por el quimico responsable del laboratorio.

Ademas se utilizaron recursos materiales para el procesamiento y
presentacion de la informacion, una computadora HEWELTT PACRARD pentim a
500 mhz, 32 megas en ram, 1 gb. Microsoft Word 97, Exel 97, Corel drw 97,
Powerpoint 97 y Softwere EPI 5.

Se realizé la prueba piloto con ajustes al cuestionario.
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.2 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se ajustd a las normas éticas de la Ley General de
Salud Mexicana y del Comité sobre Experimentaciéon sobre Seres Humanos,
tomando en como modelo las normas éticas internacionales de la declaracion de
Helsinki de 1975, revisada en 1983.

1.3 METODO ESTADISTICO

El analisis estadistico consistio6 en la exploracion de los datos y la
utilizacion de estadistica descriptiva en frecuencias, porcentajes y medidas de

tendencia central.
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A\ RESULTADOS

Se estudiaron 60 menores de 5 afos, 46.7% mujeres (28) y 53.3%
hombres (32) con edades comprendidas de 1 a 59 meses, con una media de edad

de 30.85 meses (2 afios con 6 meses) y DS 16.35. (ver cuadro 4.1)

La tasa de prevalencia de la enfermedad diarreica aguda fue de 123.07 X
1000.

El 10% (6) de los pacientes presentaron BAF positivo, el 75% (45)
present6 BAF negativo y el 15% (9) presentd6 BAF con otras etiologias
parasitarias, de las cuales el 8.3% (5) presento Ascaris L. Y el 6.7% (4) presento

E. Nana. (ver gréfica 4.1)

De 6 sujetos (10%) que presentaron BAF positivo el 5% (3) fueron del
sexo masculino y el 5% (3) del sexo femenino. De 45 sujetos que presentaron BAF
negativo se encontrd predominio en el sexo masculino, al igual que en aquellos

que presentaron BAF con otras etiologias parasitarias. (ver cuadro 4.2)

El cuadro clinico de los sujetos diagnosticados con EA por BAF (6) se
caracterizo por dolor abdominal en el 100% (6), evacuaciones liquidas 33.3% (2),
semiliquidas 50% (3) y pastosas 16.7% (1), pujo 83.3% (5), evacuaciones con
moco 83.3% (5), con sangre 66.7% (4), vomito en el 66.7% (4), fiebre en el 66.7%

(4), y en menor proporcion tenesmo en el 50% (3). (ver grafica 4.2)
El cuadro clinico se presenté en mayor porcentaje en los casos negativos

a BAF, con predominio de evacuaciones liquidas en un 71.6% (43) y dolor
abdominal en un 68.3% (41). (ver cuadro 4.3)
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El farmaco mas utilizado fue el Metronidazol en el 36.7% (22), seguido de
Trimetroprim con Sulfametoxasol en el 25% (15) y ampicilina en el 16.7% (10).
(ver grafica 4.3)

En los casos de EA (6) se utilizd el Metronidazol y en los casos negativos

fue el més utilizado. (ver cuadro 4.4)

El registro en el expediente clinico de la prescripcion de hidratacién oral se

encontro en el 56.7% del total de los casos. (ver cuadro 4.5)
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CUADRO 4.1 ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
NOVIEMBRE 2000-MAYO 2001

n=60
GRUPO DE EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
1-12 MESES 4 (6.7%) 8 (13.3%) 12 (20%)
13-24 MESES 5 (8.3%) 3 (5%) 8 (13.3%)
25-36 MESES 7 (11.8%) 9 (15%) 16 (26.8%)
37-48 MESES 5 (8.3%) 8 (13.3%) 13 (21.6%)
49-59 MESES 5 (8.3%) 6 (10%) 11 (18.3%)
TOTAL 32 (53.3%) 28 (46.7%) 60 (100%)

Fuente: cuestionario para la prevalencia de la enteritis amibiana en la enfermedad diarreica aguda en el
menor de 5 afios de la UMF 16. Nov 2000-Mayo 2001.
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GRAFICA 4.1 ETIOLOGIAS REPORTADAS POR BAF EN LOS
MENORES DE 5 ANOS CON EDA*, NOVIEMBRE 2000-MAYO 2001

n=60
10%
. 6.7%
ONegativo 8.3%
BE. Histolytica
OE. Nana
@ Ascaris L.

*EDA Enfermadad diarreica aguda

Fuente: cuestionario para la prevalencia de la enteritis amibiana en la enfermedad
diarreica aguda en el menor de 5 afios de la UMF 16. Nov 2000-Mayo 2001.
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CUADRO 4.2 REPORTE DE BAF POR SEXO EN MENORES

DE 5 ANOS CON EDA*, NOVIEMBRE 2000-MAYO 2001

n=60
ETIOLOGIA MASCULINO FEMENINO TOTAL
Entamoeba 0 0 0
histolytica 3 (5%) 3 (5%) 6 (10%)
Endolimax nana 3 (5%) 1(1.7%) 4 (6.7%)
Ascaris
lumbricoides 3 (5%) 2 (3.3%) 5 (8.3%)
Gardia lambia 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ninguna 23 (38.3%) 22 (36.7%) 45 (75%)
TOTAL 32 (53.3%) 28 (46.7%) 60 (100%)

*EDA Enfermadad diarreica aguda

Fuente: cuestionario para la prevalencia de la enteritis amibiana en la enfermedad diarreica
aguda en el menor de 5 afios de la UMF 16 Nov 2000-Mayo 2001.
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GRAFICA 4.2 CUADRO CLINICO DE LOS CASOS POSITIVOS A BAF*
EN MENORES DE 5 ANOS CON EDA**, NOVIEMBRE 2000-MAYO 2001

n=6

|:|EVAC. SEMILIQUDAS

|:| EVAC. CON MOCO

. EVAC. CON SANGRE

fhaiil -

TENESMO

FIEBRE

VOMITO

|:| DOLOR ABDOMINAL

*BAF Busqueda de amiba en fresco
*EDA Enfermedad diarreica aguda

Fuente: cuestionario para la prevalencia de la enteritis amibiana en la enfermedad diarreica aguda

en el menor de 5 afios de la UMF 16 Nov 2000-Mayo 2001.
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CUADRO 4.3 CUADRO CLINICO DE LOS MENORES DE 5 ANOS CON EDA*
POR BAF**, NOVIEMBRE 2000-MAYO 2001

n=60

Sintomas clinicos Positivos | Negativos | Otras etiologias Total
Evacuaciones liquidas 2 (3.3%) | 43 (71.6%) 2 (3.3%) 47 (78.33%)
Evacuaciones semiliquidas 3 (5%) 1(1.6%) 4 (6.6%) 8 (13.3%)
Evacuaciones pastosas 1 (1.6%) 2 (3.3%) 2 (3.3%) 5 (8.3%)
Evacuaciones con sangre 4 (6.6%) 6 (10%) 1(1.6%) 11 (18.3%)
Evacuaciones con moco 5(8.3%) | 10 (16.6%) 3 (5%) 18 (30%)
Vémito 4 (6.6%) | 12 (20%) 0 (0%) 16 (26.6%)
Fiebre 4 (6.6%) | 16 (26.6%) 2 (3.3%) 22 (36.6%)
Dolor abdominal 6 (10%) | 41 (68.3%) 7 (11.6%) 54 (90%)
Pujo 5(8.3%) | 2(3.3%) 1 (1.6%) 8 (13.3%)
Tenesmo 3 (5%) 6 (10%) 2 (3.3%) 11 (18.3%)

*EDA Enfermedad diarreica aguda

*BAF Busqueda de amiba en fresco

Fuente: cuestionario para la prevalencia de la enteritis amibiana en la enfermedad diarreica aguda
en el menor de 5 afos de la UMF 16 Nov 2000-Mayo 2001.
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GRAFICA 4.3 FARMACOS UTILIZADOS EN MENORES DE 5 ANOS CON
EDA*, NOVIEMBRE 2000-MAYO 2001

n=60

B Metronidazol

16.70% B Trimetroprima con

V.zl.w% Sulfametoxazol
- @ Ampicilina

® No farmacos

*EDA: Enfermedad diarreica aguda.

Fuente: Expedientes Clinicos de la UMF 16 en el periodo Noviembre 2000- Mayo 2001
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CUADRO 4.4 FARMACOS UTILIZADOS EN MENORES DE 5 ANOS CON EA* Y
EDA**, NOVIEMBRE 2000-MAYO 2001

n=60

Metronidazol 6 (10%) 16 (26.7%) 22 (36.7%)
Trimetroprim con 0 (0%) 15 (25%) 15 (25%)
sulfametoxazol

Ampicilina 0 (0%) 10 (16.7%) 10 (16.7%)

No farmacos 0 (0%) 13 (21.6%)1 3 (21.6%)

TOTAL 6 (10%) 54 (90%) 60 (100%)

* Enteritis amibiana
** Enfermedad diarreica aguda

Fuente: Expedientes Clinicos de la UMF 16 en el periodo Noviembre 2000- Mayo 2001
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CUADRO 4.5 REGISTRO DE PRESCRIPCION DE HNIDRATACI(')N ORAL
EN EXPEDIENTE CLINICO, EN MENORES DE 5 ANOS CON EA Y EDA
NOVIEMBRE DEL 2000-MAYO 2001

n=60
HIDRATACION EA* EDA** TOTAL
ORAL
Registro de 3 (5%) 31 (51.7%) 34 (56.7%)
Prescripcion de
hidratacion oral
No registro de
Prescripcion de 3 (5%) 23 (38.3%) 26(43.3%)
Hidratacion oral
Total 6 (10%) 54 (90%) 60 (100%)

* Enteritis amibiana
** Enfermedad diarreica aguda

Fuente: Expedientes Clinicos de la UMF 16 en el periodo Noviembre 2000- Mayo 2001
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DISCUSION

La tasa de prevalencia de la enfermedad diarreica aguda fue del 123.07
X1000 siendo menor a la reportada por Trevifio (1990a) de 16%, por la mejoria en
las condiciones sanitarias y la diferencia de poblaciones donde se presenta la

enfermedad.

La prevalencia de la enteritis amibiana se ha reportado hasta del 19% sin
especificar grupo de edad. Doganci (1997d) refiere que la prevalencia de la
enteritis amibiana en el grupo de edad menores de 5 afios es del 8%. En nuestro

estudio se encontrd una prevalencia del 10% en menores de 5 afios.

El estudio demostro otras etiologias diagnosticadas por BAF, en un 6.6%
E. Nana y en un 8.3% Ascaris L., ho encontrandose Giardia L. En relacion con
otros estudios no se ha demostrado aun la prevalencia de manera parcial de otras
etiologias diagnosticadas por BAF. Encontrandose frecuencias de 4% E. Nana,
10% Ascaris L y 0.8% Giardia L. (Tay-Lara, 1991i). Lo cual podria explicarse por

la cronicidad de los padecimientos y la técnica en la toma de muestra para BAF.

Bernal-Parra (1996) reporta que en el cuadro clinico de la enteritis
amibiana predomina el dolor abdominal en un 99%, seguido de pujo en el 80% y
tenesmo en el 73%. En relacion con nuestro estudio se encontrd6 como sintoma
clinico predominante el dolor abdominal en el 100%, seguido de pujo en el 83.3%
y tenesmo en el 50% de los casos positivos a BAF. La diferencia de este ultimo es

debida, probablemente, a la forma de interpretacion de este sintoma por la madre.
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Cruz (1998d) reporta la frecuencia de amibiasis en diarrea con moco y
sangre en el 25 y 26% respectivamente en edades comprendidas de 2 meses a 16
afnos en relacion a nuestro estudio, se encontro una frecuencia del 83.3% en
diarrea con moco y 66.7% en diarrea con sangre en los menores de 5 afios de
edad. Esta diferencia podria explicarse por el rango de edad y tipo de poblacién

donde se efectud el estudio, siendo en el presente estudio poblacién urbana.

En otros estudios se ha encontrado que el nimero mayor de casos de EA
se presenta en los meses de Marzo, Abril y Mayo debido a las condiciones
climatologicas. (Bernal - Parra, 1996; Escandén, 1996; Trevifio, 1999). En el
presente estudio se observo el mayor reporte de positividad a BAF en Marzo, Abril

y Mayo con 5 casos.

Alfaro-Jaime, 2000 reporta el uso de antimicrobianos y antiparasitarios en
EDA injustificadamente sin tener un diagnéstico preciso, utilizando con mayor
frecuencia el Metronidazol en un 32%, Ampicilina en un 23% y Trimetroprim con
Sulfametoxazol 22%, asi como el registro en el expediente clinico de la
prescripcion de hidratacion oral ene el 75%. En relacion a este estudio se encontré
la prescripcion de Metronidazol en un 36.6%, Trimetroprim 25% y Ampicilina
16.6%. EI registro de prescripcion de hidratacion oral en el expediente clinico se

encontré ene el 56.7% del total de los acsos.
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CONCLUSIONES

La tasa de prevalencia de la enfermedad diarreica aguda en el menor de 5

anos en nuestro estudio se encontrd del 123.07 X1000.

La prevalencia de la enteritis amibiana en la enfermedad diarreica aguda

en el menor de 5 afios en nuestro estudio se encontrd del 10%.

La prevalencia de otras etiologias diagnosticadas por BAF se reporta del
6.6% para E. Nana y de 8.3% para Ascaris L. No encontrandose reporte para
Gardia L.

En el cuadro clinico de la enteritis amibiana, predominantemete fue dolor
abdominal, seguido del pujo, vOmito, fiebre y tenesmo. Con presencia de
evacuaciones de consistencia semiliguidas en mayor porcentaje, seguida de

evacuaciones con moco y evacuaciones con sangre en menor porcentaje.

El mayor nimero de positividad de BAF se report6 en los meses de

Marzo, Abril y Mayo con 2, 2 y 1 casos respectivamente.

Los farmacos mas utilizados fueron el Metronidazol seguido de

Trimetroprim con Sulfametoxazol y Ampicilina.

La hidratacion oral solo se registré en el expediente clinico como terapia

prioritaria en el 56.7% de los casos.
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VI.1 PROPUESTAS

1. El médico de primer nivel debe realizar un diagndstico preciso en la
enfermedad diarreica aguda, determinando su etiologia de acuerdo a su

sintomatologia y evolucion.

2. Unificar criterios de diagnéstico y tratamiento, ya que en la mayoria de los
casos existe la problematica del uso irracional de antibidticos y antiparasitarios en
la EDA.

3. Intensificar los planes de manejo para EDA con medias prioritarias para la
hidratacion oral, por lo que es importante conocer y aplicar los criterios que
maneja PRONACED.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

1. BAF: Busqueda de amiba en fresco

2. EA: Enteritis amibiana

3. EDA: Enfermedad diarreica aguda

4. I.M.S.S.: Instituto Mexicano del Seguro Social

5. Prevalencia:

6. Tasa de prevalencia:

7. UMF: Unidad de Medicina Familiar
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APENDICE (ANEXOS)
ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL SIGLO XXI
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 16

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

MEDICO FAMILIAR ADSCRITO A LA CONSULTA EXTERNA DE LA U.M.F. 16

PRESENTE:

Por medio de este conducto, me permito solicitar su valiosa colaboraciéon para la
realizacion de mi proyecto de investigacion “Estudio descriptivo transversal’
acerca de la prevalencia de enteritis amibiana en la enfermedad diarreica aguada
en nifios menores de 5 afios adscritos a la U.M.F. No. 16, tomando los datos
necesarios en el perioddo comprendido de Noviembre del 2000 a Mayo del 2001,
agradeciendo de antemano su participacion en la referencia al laboratorio para
complementacion del estudio realizando busqueda de amiba en fresco (BAF).

ATENTAMENTE.

DRA. MARIA GUADALUPE SUAREZ DIAZ
MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 16

PROYECTO DE INVESTIGACION ACERCA DE LA PREVALENCIA DE LA ENTERITIS AMIBIANA
EN LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN LOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD
ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 16. EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE NOVIEMNBRE DEL
2000 A MAYO DEL 2001.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

FECHA:

AFILIACION: CONSULTORIO: TURNO:

EDAD:

EXISTEN DATOS EN EL EXPEDIENTE CLINICO DE:

1.- PRESENTA ENFERMEDAD DIARREICA  SI( ) NO ()

2.- EL NINO PRESENTA ALGUNA OTRA ENFERMEDAD DIFERENTE A LA DIARREA:
SI( ) NO ()

3.-- RESULTADO DE BAF: POSITIVO () NEGATIVO ()

4.- OTRAS ETILOGIAS ENCONTRADAS EN BAF

ASCARIS L. ( ) GIARDIAL. ( ) E.NANA ( )

5.- CONSISTENCIA DE LAS EVACUACIONES:

LIQUIDA ( ) SEMILIQUIDA ( ) PASTOSA ( )

6.- PRESENCIA DE MOCO EN LAS EVACUACIONES:  SI( ) NO ()

7.- PRESENCIA DE SANGRE EN LAS EVACUACIONES: SI( ) NO ( )

8.- PUJO: SI( ) NO( )
9.- TENESMO: SI( ) NO ( )
10.- FIEBRE: SI( ) NO( )
11.- VOMITO: SI( ) NO( )

12.- FARMACOS UTILIZADOS

13.- REGISTRO DE PRESCRIPCION DE HIDRATACION ORAL: SI( ) NO( )
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