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AMIBIASIS INTESTINAL

agente etiologico, clinica, diagnostico y tratamiento

Ricardo Soto Urribarri’®

La amibiasis intestinal es una infeccién endémica producida por En-
tamoeba bistolytica  Schaudim 1.903, protozoario capaz de producir
lesiones en la pared intestinal y de dar origen a cuadros clinicos de evo-
lucién aguda, crénica o ambos tipos a la vez; de sintomatologia muy
variable la amibiasis en ocasiones se acompafia de complicaciones a nivel
intestinal o extraintestinal.

Agente etioldgico: Entamocba bistolytica posee por habitat normal
el intestino grueso, en su evolucién presenta dos estadios, el trofozoito o
forma vegetativa y los quistes.

Los trofozoitos observados en preparaciones al fresco de evacuaciones
recién emitidas, miden 20 a 30 micras y presentan movimientos activos
mediante la emisién. de seuddpodos los cuales se forman de una manera
répida, lo que determina desplazamientos répidos, progresivos y direc-
cionales del protozoario.

* Profesor Titular de la Citedra de Parasitologia - Facultad de Medicina.
Universidad del Zulia. 7
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En las preparaciones al fresco el nucleo es dificil de diferenciar, en
ocasiones se aprecian gldbulos rojos fagocitados los cuales tienen el aspecto
de cuerpos de color verde palido. En los trofozoitos coloreados se pueden
observar detalles morfolégicos que permiten su identificacion a saber:
diferencia neta entre ectoplasma de aspecto hialino y endoplasma gra-
nuloso; membrana nuclear fina, revestida internamente por pequefios
granos de cromatina dispuestos en forma regular, el cariosoma general-
mente pequefio y central. Se pueden apreciar gldbulos rojos fagocitados los
cuales muestran un aspecto diferente segun la digestién sufrida.

Diferentes autores han descrito aspectos relacionados con la ultraes-
tructura de los trofozoitos de Entamocba bistolytica, ademis de los ele-

mentos presentes en la mayoria de las células animales con el microscopio
electrénico se ha descrito:

—La membrana plasmatica doble con una superficie externa revestida
por una capa de naturaleza mucoproteica llamada **glucocalix’’, se con-
sidera que es a este nivel donde se localizan los elementos antigénicos que
inducen la inmunidad humoral. Por dentro de la membrana plasmatica

existe una capa de microfilamentos probablemente relacionados con la
motilidad.

-—En el polo posterior del protozoario se ha descrito una formacion
filamentosa llamada * ‘ prolongacion uroide’’, cuya funcién se desconoce.

—FEn el citoplasma se ha observado ‘el cuerpo en roseta’ wnico o
‘doble, cuya funcién se desconoce.

-En el nicleo se describen *‘los cuerpos redondos intranucleares’’,
revestidos por membrana Unica y su funcién posiblemente sea en la re-
plicacién y/o transmisién del genoma durante la multiplicacién, esta

opinién se basa en la presencia de 4cido desoxirribonucleico en los cuerpos
redondos.

Los trofozoitos se multiplican en forma activa por divisién binaria a
nivel de las ‘criptas de la mucosa intestinal, pueden invadir los planos
profundos con la formacién de tlceras, en ocasiones al llegar a los capilares

son arrastrados por la corriente sanguinea y van a colonizar en otros
6rganos con la formacién de abscesos.

Los quistes de Entamoeba histolytica presentan forma redondeada u
oval con un didgmetro de 10 a 20 micras, al colorearse se aprecian 1 a 4
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miicleos con las mismas caracterfsticas del nicleo de los trofozoftos; en la

masa citoplasmatica se pueden apreciar los cuerpos cromatoides asf lla-
mados por tomar con la hematoxilina férrica una coloracién semejante a la
cromatina, presentan forma de bastones con extremos redondeados, y su
_naturaleza es probablemente de sustancias de reserva. La pared del quiste
es lisa ¢ incolora, se destaca del citoplasma al separarse éste dltimo por
contraccion en el momento de la fijacion.

Prevalencia. -

En nuestra casuistica la amibiasis intestinal constituye el 29.00% de
un total de 500 pacientes estudiados por parasitosis intestinal.

Mecanismo de infeccidon -

El hombre adqguicre la amibiasis intestinal mediante mecanismo
pasivo, por la ingestion de los quistes que contaminan bebidas, alimentos,
fos dedos u objetos sucios con tierra donde existan las formas infectantes
represerttadas por los quistes.

Se admite que Entumocba histolytica se adquiere por coprofagia
humana. mediante la contaminacién de alimentos con las manos infec-
tadas de manipuladores, asi como, por intervencién de vectores (moscas y
cucarachas), o contaminacion accidental.

Una vez ingerido el quiste maduro asi llamado el que posee cuatro
nuicleos, la membrana quistica es digerida por accidon de los jugos diges-
tivos, ocurre una “‘reduplicacion’” de cada nicleo, el citoplasma se divide
y rodea cada nicleo, este estadio se denomina metaquiste v va a dar origen
a pequenas amibas metaquisticas, las cuales aumentan de tamafio y cons-
tituven los trofozoitos. Todo este proceso ocurre en las vecindades de la
region ileo-cecal.

Los trofozoitos pueden invadir la pared intestinal en cualquier seg-
mento o bien, sufrir en la luz intestinal el proceso de enquistamiento
durante el cual el trofozoito pierde su movilidad, expulsa sus inclusiones y
s redondea, la diferenciacion entre ecto v endoplasma se torna poco
apreciable, este estadio se¢ denomina prequiste., posteriormente se forma la
membrana quistica v ¢l nucleo se fragmenta dando origen a los quistes bi o
tetranucleados.
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Patogenia.-

Las localizaciones més frecuentes de las lesiones en la amibiasis intes-
tinal son en ciego, colon ascendente y recto sigmoides. Segin Romero (1)
Ia distribucion de las lesiones en el colon son: ciego 87% — colon ascen-
dente 57% - Recto 39% - Sigmoides 33- angulo esplénico 12.6% - colon
transverso 6% - angulo hepiatico 4.7% y colon descendente 4.7%.

Generalmente las lesiones estdn constituidas por pequefias tlceras
superficiales, de bordes hiperémicos y rodeados de mucosa con moderado
edema; con frecuencia la lesion alcanza la muscular de la mucosa y pueden
presentar una pequefia cantidad de secrecidn blanquecina. Una lesién des-
crita con frecuencia es la ‘“dlcera en botén de camisa’, la cual puede
medir hasta un centimetro de didmetro y consiste en una excavacion del
vértice de una pequefia elevacién de la mucosa, la lesién llega hasta la sub-
mucosa donde se puede observar el escaso grado de inflamacién y la
presencia de los trofozoitos.

Casos més graves pueden mostrar lesiones extensas de bordes irre-

: . . . £
gulares y presencia de taneles submucosos que comunican entre st las
lesiones. En los casos avanzados se muestran extensas zonas con pérdida de

la mucosa, invasién al resto de la pared intestinal e incluso, se puede llegar
a la perforacién.

Una forma poco frecuente de la amibiasis intestinal es el ‘‘amebo-
ma’’, generalmente es una lesién unica con destruccion del tefido por la
accion del pardsito, existe tejido de granulacién vy escasa fibrosis, se le des-
cribe como 1lcera de la mucosa intestinal con fondo nodular y bordes
edematosos, la pared intestinal se encuentra engrosada y puede confundirse
con un tumor maligno.

Manifestaciones clinicas.-

Una de las caracteristicas de la amibiasis intestinal es lo variable de
sus manifestaciones, asi como, las diversas formas clinicas que se presen-
tan,las cuales no guardan relacién con la evolucion ni la intensidad de las
lesiones a nivel de la mucosa.

En la amibiasis intestinal se habla de tres formas:

A) Portador sano sobre este concepto existen dos opiniones:

—66—



b)

©)

—Unos consideran como tal al individuo que elimina quistes con sus
heces. permanece asintomitico v no presenta Jesiones en la mucosa in-
testinal,

——(Otros consideran como portador sano la persona asintomatica, que
climina quistes con sus heces y presenta lesiones a nivel de la mucosa
intestinal. Fste concepto es muy discutido ya que, de existir lesiones no
s¢ debe considerar como sano.

Forma aguda con dos tipos de manifestaciones:

-~ Disenteria amibiana: cuadro clinico generalmente precedido por
episadios diarreicos con evacuaciones acompafiadas de moco y sangre;
dolor abdominal de localizacién difusa. Al cabo de unos dias se hacen
presentes las evacuaciones disentéricas constituidas por gleras mucosan-
guinolentas y en ocasiones pus, la frecuencia de las evacuaciones es de
10 a 20 0 més en las 24 horas, acompafiadas de dolor abdominal, pujo v
tenesmo rectal, no hay fiebre. Este cuadro clinico fue observado en el
3.44% de nuestros casos, porcentaje inferior al reportado por Badell (2)
quien lo observd en el 5.5% de sus casos.

~Diarrea amibiana, cuadro clinico constituido por episodios carac-
terizados por evacuaciones diarreicas, con heces acompanadas de moco,
su frecuencia es menor que en la forma disentérica, en ocasiones puede
haber sangre en escasa cantidad.

Forma cronica; constituye la forma més frecuente de la amibiasis intes-
tinal con una gran variabilidad de manifestaciones clinicas entre las
cuales podemos citar: episodios diarreicos con evacuaciones pastosas,
intercalados con perfodos de estrefiimiento vy evacuaciones formadas;
abdomen distendido, dolor abdominal difuso o localizado a nivel de am-
bas fosas ilfacas, anorexia, pérdida de peso, manifestaciones dispépticas,
inestabilidad emocional, etc.

En nuestra experiencia, las manifestaciones clinicas mas frecuentes en

145 pacientes con diagndstico parasitoldgico de amibiasis intestinal fue-

ron:

ASINtOmAticos 0 portadores SANOS. . « .o v ovvie i e, 28.96%
Dolor abdomminal « -« e e e 26.89%
Diarrea Simple ................................................ 20'68%



Bvacuaciones Con MOCO ¥ SAMPLE -« v ewerrrvrssonmnsamesere 18.62%

ESErOBIMIEIED e oo eve oo eee e e e e 11.03%
PUIO . - e 6.89%
ASEETHA - e 4.82%
Disenteria amibiana -« -« oo coe e 3.44%

Complicaciones de la amibiasis intestinal -

— Extension dirccta a la piel con aparicion de lesion ulcerosa de creci-
miento rapide en la regién perianal y perineal, que puede extenderse a
los genitales externos.

— Perforacion intestinagl .-

— Diseminacién a través de la circulacién sanguinea o linfdtica y dar
origen a amibiasis hepdtica, plenropulmonar, pericirdica y cerebral.

Otras formas de amibiasis segin Braandt (3) extremadamente raras
son: del pene, urinaria, del cuello uterino, bazo, laringe, faringe y
esofago.

Amibiasis bepdtica.-

Aun cuando no es una parasitosis intestinal le dedicaremos unas cor-
tas lineas por ser la complicacion mas frecuente y grave de la amibiasis in-
testinal. En nuestro medio Molina (4) realiza un estudio clinico en 176
casos con un promedio de duracién de los sintomas de 102 dias, neto
predominio del sexo masculino (84.16%) lo cual hace una proporcién de
5.3 hombres por cada mujer; en relacién con la edad, 12 mayor incidencia
ocurti6 entre los 20-49 afios (78.1%). Los sintomas en orden de frecuencia
fueron: fiebre al comienzo elevada (92.6%) —dolor hipocondrio derecho
(71.0%) — pérdida de peso (56.1%) - disnea (12.8%) e ictericia (7.1%). En
relacién con la incidencia, namero y localizacién del/o los abscesos en
Maracaibo Fuenmayor (3) en estudio mediante necropsia de 75 casos de
amibiasis encontré: 33 (44.0%) con uno o varios abscesos de los cuales 16
(48.48%) fueron tnicos, 4 (12.12%) con dos abscesos y 13 (39.39%) con
tres o mas. En lo referente a la localizacion 20 casos (60.60%) en 16bulo
derecho de los cuales 9 (45.0%) en la cara superior, dos casos (6.06%) en
Iobulo izquierdo y 10 (30.30%) en ambos Iébulos.

Diagnostico,~

Para el diagndstico de la amibiasis intestinal se utilizan los siguientes
parametros:
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-— Manifestaciones clinicas.

- Coproparasitoscopia directa, por concentracion v coloraciones per-
manentes.

— Investigacion de Trofozoitos en material tomado de las lesiones me-
diante rectoscopia.

— Prucbas serolégicas.

— Prueba terapéutica.

Manifestaciones clinicas: la sintomatologia tiene importancia para
sospechar la infeccién, sin embargo la misma no es concluyente sobre todo
en la fase aguda por cuanto en nuestro medio son frecuentes difecentes
causas de diarrea (bacterianas, virales y parasitarias) v de disenteria (En-
tamocha bistolviica, Schigelas v la rectocolitis ulcerosa idiopdtica). Por lo
antes expuesto v la gran variabilidad de manifestaciones clinicas en la for-
ma cronica, es necesario demostrar el pardsito para aceptar el diagndstico
de Amibiasis intestinal como definitivo.

Estudio coproparasitoscopico :

Es importante el tipo de examen practicado, la frecuencia con la cual
es  solicitado y el método empleado. La evaluacién del estudio parasito-
légico de la amibiasis intestinal es de gran importancia clinica, epide-
mioldgica y terapéutica.

El ideal seria que un método, en un examen permitiese diagnosticar
todos los casos, pero, ninguno de los métodos de laboratorio empleados ac-
tualmente para el diagnéstico parasitolégico de la amibiasis intestinal,
puede lograr este objetivo en virtud de las limitaciones propias de cada
uno, Ej.: un paciente que esté eliminando trofozoitos vy quistes de Enta-
mocha histolytica en este caso nos encontramos con el hecho de que los
métodos para investigar quistes {coloracién transitoria con lugol y concen-
tracién) no estan indicados para el hallazgo de los trofozoitos para los
cuales se emplea el examen directo con solucién salina.

Con frecuencia se cita el porcentaje de pacientes que han sido diagnos-

ticados por el hallazgo de trofozoitos, en material tomado de Ias lesiones
ulcerosas visualizadas en la rectoscopia, Doxiades (6) y que fueron ne-
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gativos al examen de heces; cabe entonces la pregunta j;qué criterio pa-

rasitolégico se sigui6 para su estudio?lLa mayoria de las veces una inves-
tigacién y por método directo.

Consideramos entonces necesario fijar pautas para la investigacién
parasitolégica de un probable caso de amibiasis intestinal para lo cual, es
necesario que no se haya iniciado tratamiento especifico; pues una dosis de
un amebicida puede negativizar el estudio. Combinando métodos para in-
vestigar trofozoftos y quistes proponemos la siguiente secuencia:
—Fvacuaciones diarreicas francamente liquidas o gleras mucosanguinolen-
tas recién emitidas: investigacion de trofozoitos mediante método directo
con solucion salina; es fundamental que la observacién microscopica se
efectiie inmediatamente o en un lapso no mayor de tres horas, en este caso
conservar 1a muestra 4 temperatura ambiente (nunca en la nevera). En los

casos negativos y que persista la sospecha, practicar coloraciones per-
manentes con hematoxilina férrica o tricrénica,

Comeo la eliminacién de trofozoitos no es regular, en casos negativos y
que persista la sospecha de amibiasis intestinal aguda se debe repetir el
¢xamen directo en evacuaciones consecutivas, durante algunas horas, has-
ta completar seis muestras lo cual permite en la mayoria de los casos con-
firmar o negar el diagnéstico.

~Evacuaciones formadas: investigacion de quistes mediante co-
proparasitoscopia empleando Ingol o métodos de concentracién, principal-
mente ¢} método de formol-éter o Ritchie. El concentrado no se debe pedir
en heces liguidas o gleras mucosanguinolentas, por cuanto en dicha
evacuacion en caso positivo lo que predominan son los trofozoitos, y las
técnicas de concentracidn destruyen estas formas evolutivas,

De los métodos de concentracién empleados los mas utilizados son:
Teleman, Faust v Ritchic; de los dos primeros segtin Barretto (7) es mas
util, el segundo, en nuestra experiencia el método de Ritchie supera al de
Faust en la investigacion de quistes de E. bistolytica.

De persistir la sospecha de amibiasis intestinal crénica practicar
coproparasitoscopias seriadas, mediante investigacién de quistes con un in-
tervalo de 48 horas entre una y otra en tres ocasiones, de preferencia sin
administrar purgantes preconizados por algunos autores. En relacion con 1z
necesidad de repetir el examen en varias oportunidades, es aconsejable esta
practica por cuanto la eliminacion de los quistes no guarda ningun ritmo
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definido, por el contrario varfa segin el tipo de evacuacion e incluso
durante el mismo dia, asi vemos que Tobie (8) en un mismo grupo, re-
pitiendo el examen por concentracion en cinco oportunidades reporta

positividad del 71.1 - 57.1 - 50.0 - 711y 75.0%.

—Investigacién de los trofozoitos en material tomado de las lesiones:
cumplidas las pautas sugeridas para el diagnéstico  coproparasitoscopico
y, persistiendo la sospecha clinica, se practlcaré rectosigmoidoscopia y de
observarse lesiones se toma muestra de la misma, bien sea de la secrecion
mucosa o biopsia para estudio histopatoldgico.

El empleo de esta técnica logicamente solo tiene utilidad en las le-

siones que puedan ser vistas con el rectosigmoidoscopio, las cuales segin
Badell y cols. (2) se presentan a este nivel en porcentajes que varian del 4
al 89% de acuerdo a diversos autores. La secrecién mucosa es examinada
en directo para investigar trofozoitos; se ha recomendado incluir muestras
de moco en blogques de parafina Alvarez (9), para estudio mediante cortes y
coloracion. El material de biopsia se incluye en parafina y los cortes se
colorean con hematoxilina eosina para para colorear los trofozoitos.

El examen mediante toma de muestra por rectosigmoidoscopia es
principalmente recomendado en los lactantes, por cuanto las muestras
recogidas del pafial dan resultados muy bajos; Ortega (10) en 180 pacien-
tes con sospecha de amibiasis intestinal encontré el pardsito mediante ras-
pado de la mucosa rectosigmoidea en el 55% de los casos.

Al mencionar la amibiasis en los lactantes recordamos que esta en-
#tidad nosoldgica, no es rara en esta edad y asi vemos que Soto y Soto (11)
reportan seis casos en recién nacidos y publican la signiente casuistica de
amibiasis infantil en un centro hospitalario de la ciudad de Cabimas:
10.69% de amibiasis intestinal aguda en 647 nifios hospitalizados, de los
cuales el 30.3% se presenté en menores de un afio, 5.79% en recién
nacidos e incluso 2.89% en el periodo neonatal precoz. Los mismos autores
citan a Castillo y Pachano, quienes en 1.955 resaltan la frecuencia de la
amibiasis intestinal en menores de dos afios en Maracaibo. Es necesario
reportar aqui el hatlazgo hecho por Molina y cols. (12) de quistes y tro-
fozoitos de Entamoeba bistolytica, en €l contenido duodenal obtenido a
través del fibrogastroduodenoscopio en 13 de 25 pacientes con clinica de
duodenitis, no conocemos otros trabajos sobre este particular de alli que
ooincidimos con los autores en sugerir a los gastroenterdlogos se aboquen a
1a tarea de comprobar la posibilidad de duodenitis amibiana.
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—Pruchas scrologicas -

En la amibiasis invasiva de la pared intestinal o extraintestinal se ha
demostrado 1a existencia de anticuerpos humorales, segiun Maddison (13)
la mayor respuesta se obtiene cuando la invasion es extensa tal cual como
sucede en el absceso hepdatico amibiano.

Para el diagnéstico de la amibiasis con invasion tisular se han em-
pleado entre otras las siguientes pruebas serolégicas: Hemaglutinacién in-
directa, Inmunodifusién en agar gel. Inmunofluorescencia indirecta,
Aglutinacion de particular de Litex (Serameba), Inmuncelectroforesis,
Reaccién de Fijacidn del complemento y Microinmunoelectroforesis.

Uno de los problemas mds complejos de la serologia amibiana es
diferenciar entre infeccién activa de casos con persistencia de anticuerpos
séricos, sin relacién con la actividad del proceso desde el punto de vista
clinico. La presencia de anticuerpos residuales se atribuye a la localizacion
del pardsito en microtilceras o “‘existencia de antigeno secuestrado en los
tejidos™'. De las prucbas mencionadas nuestra experiencia es con la Reac-
cién de Hemaglutinacion Indirecta, en general titulos superiores a 1:128
con manifestaciones clinicas compatibles con amibiasis intestinal aguda,
permite sospechar el diagnostico en los casos en que no se logra aislar el
parasito y, en la practica la prueba terapéutica con remisién de los
sintomas permite confirmar el diagndstico. Gilman (14) considera como
positivos los titulos iguales o superiores a 1:160; en nuestro medio Bo-
nilla (15) empleando esta prueba en 300 personas encontrd 1.6% de po-
sitividad con titulos de 1:128 v 1:256.

Utilizando la Inmunoelectroforesis ¢ Contrainmunoelectroforesis,
Goémez y cols. (16) en 66 pacientes de diversos hospitales de Caracas
reportan 25 casos {37.87%) positivos, en esta casuistica fueron positivos el
100% (15 casos) con diagnéstico de absceso hepatico amibiano compro-
bado; en 13 casos con amibiasis intestinal aguda comprobada fueron
positivos 5 casos (38.46%).

A pesar de todos los recursos de que se dispone * para el diagnéstico
de Amibiasis intestinal, no es raro sobre todo en los cuadros disentéricos
graves gque sea dificil establecer el diagndstico etioldgico de la Amibiasis
intestinal; de acuerdo con las observaciones de Romer (17) ante la sos-
pecha clinica, se debe insistir en la bisqueda del pardsito v si persiste el
fracaso, considerar la aplicacién de prueba terapéutica con tratamiento es-

pecifico.
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Tratamiento de la amibiasis intestingl -

Disenteria amibiana:

— Medicamento antiamibiano de eleccién el que posea accién luminal y
tisular para destruir los trofozoftos en la luz intestinal y pared intestinal.

— Antidiarréicos inespecificos y antiespasmddicos.
— Correccién hidroelectrolitica cuando sea necesaria.

-~ Reposo relativo y control sobre posibiles complicaciones.

— Dieta blanda rica en proteinas y sin residuos para evitar una mayor
irritacion del colon, asi como permitir el mejor efecto terapéutico en la
luz intestinal.

~ Al finalizar el tratamiento con el amebicida de eleccién, tratamiento de
consolidacién con medicamentos de accidén luminal si persiste la eli-
minacion de quistes debido a la existencia de trofozoftos vivos en la luz.

Amibiasis intestinal crémica:

- Amebicidas de accién tisular y luminal.

— Antidiarreicos inespecificos y antiespasmodicos en la fase diarreica, si
existe estrefiimiento o evacuaciones en escasa cantidad se pueden ad-
ministrar mucilagos vegetales.

- Tratamiento de consolidacién con amebicidas de accién luminal.

- Eyaluacién del paciente para descartar cualquier otro proceso asociado,
que constituya la verdadera causa de la diarrea.

Portador sano:

Es indispensable su tratamiento debido a que puede servir de fuente de
infeccién para personas sanas, asi como a la potencialidad de desarrollar
lesiones intestinales o extraintestinales.

Se indicardn medicamentos amebicidas de accién luminal para

erradicar los trofozoitos y evitar su transformacién en quistes, o, su
potencial invasién a la pared. Es necesario recordar que los quistes no
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desempefian ningan papel patogeno en la infeccién sino en la trans-
mision.

Al indicar el tratamiento de todo caso con amibiasis intestinal, se debe
orientar al paciente sobre los habitos higiénicos que debe observar en lo
relacionado al aseo personal e higiene de los alimentos.

Control de tratamiento.-

Todo control de tratamiento debe realizarse al dia siguiente de fi-
nalizado el mismo, con esto se evitan los falsos fracasos terapéuticos
debido a reinfecciones que puede aparecer a las 48 horas de terminado el

medicamento, ya que el periodo prepatente de Entamocha histolytica es
de 48 horas como minimo.

En la amibiasis intestinal existe el llamado periodo quistico negativo
durante el cual falta total o parcialimente el enquistamiento, este perfodo
tiene una duracién méxima de ocho dias razén por la cual algunos autores.

repiten sistemdticamente el tratamiento a los 6 dias de finalizada la primera
cura.

En nuestra experiencia practicamos controles a los 7 y 21 dias de
finalizado el tratamniento, mediante la realizacion de coproparasitoscopias
directas y por concentracion.

Medicamentos amebicidas empleados en la Amibiasis intestinal.

— Disenteria, diarrea amibiana y amibiasis intestinal crénica en fase
diarreica;

Amebicidas de eleccién los derivados imidazélicos que actian a nivel de
los tejidos y la luz intestinal, los mds empleados son:

1) Metronidezol se han utilizado muchos esquemas terapéuticos que van
desde 250 hasta 800 mgrs. tres veces al dia por 5 a 10 dias.

Nosotros empleamos el signiente esquema: nifios 40 a 50 mg. /Kg/dia
durante 5 dias; adultos en casos diarreicos 250 mg. cada seis horas v el
doble en casos disentéricos durante 5 dias.

Resultado - cura parasitoldgica en 46 pacientes (79.31%)de un total de
58 tratados ; en todos los casos la droga fue bien tolerada.
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Nuestro resuitado es inferior a los reportados por Vargas (18) quien
reporta 100% de curacién con igual dosis en menor tiempo; Sankele
(19) reporta 100% de cura a ia dosis de 1500 mg. diarios por igual tiem-
po; Cadena (20) y Casalta (21) refieren un 90% de curacién a mayor
dosis y tiempo.

2) Tinidazol: conocidos los buenos resuitados obtemidos por diversos
autores (22-23-24-25-26 v 27) en el tratamntenio Ge 1a amibiasis con este
nuevo derivado imidazdlico, deciditnos valorar su utilidad.

El medicamento fue empieado a ia dosis de 2 gramos diarios en una
toma, durante dos dias consecutivos; para el momento de nuestra ex-
periencia todavia no existia en el comercio el Tinidazol en suspension,
razon por la cual no ensayamos el producto en nifios.

Resultados: cura parssitologica en 26 pacientes (76. 47%) e un total de
34 personas sometidas 4 tratamiento, el producto fue bien tolerado.
El andiisis estadistico al aplicar ‘el chi cuadrado’’ en los resuitados ob-
tenidos por nosoiros al emplear Metronidazol (79.3%) v el Tinidazol
(76.4%), nos indica que 1a diterencia exisiente no es signiticativa. En la
literatura meédica encontramos que Manrique (28) al comparar Me-
tronidazol con Tinidazol, reporia ia curacion de todos los pacientes con
rectocolitis aniibiana al empiear ambas drogas. Kunau (29) v Mathur
(30) al comparar ambas drogas en el tratamiento del absceso hepatico
amibiano, reportan usna aparenie superioridad para el Tinidazol.

Consideramos que los resuitados obtenidos por nosotros con el
Metroutdazol v Tinidazol, son infericres a los reportados por otros
autores debido al hecho de que el perioco de control parasitologico gue
empleamos tue mas prolongado (hasta 21 dias), ademds siempre se
practivo coproparasitoscopia directa v por concentracion. Otro aspecio a
considerar en nuestro resultado es que durante ei periodo de obser-
vacion que en algunos prolongamos aun mas, en base al periodo pre-
patente de k. his/olvtica han podido ocurrir reinfecciones.

Con otros derivados imidazolicos no poseemos experiencia por cuanto
Ios mismos afin no estan en ei comercio farmacéutico venezolano.

Alternariva terapéutica
Clorhidrato de Fmetina a la dosis de 1 mg. por kg/peso/dia, durante 7

a 10 dias coutrolando ¢l paciente para detectar {as posibles complicaciones
que s¢ pueden presentar.



En ¢l tratamiento de la amibiasis intestinal aguda se pregunta: ses
aconscjable la combinacion de dos medicamentos antiamibianos, o indicar
otro como consolidacién terapéutica al finalizar el primero?, la respuesta
segun la mayoria es que no se hace necesario, si se emplea un medicamen-
to de accién tisular y luminal como son los derivados imidazélicos ya que
en esta forma se esta actuando sobre el trofozoito a nivel de la luz y pared
intestinal,, por lo tanto no hay acceso posible para la diseminacién.

En la préctica diaria y en vista de que no obtuvimos un 100% de cura
parasitologica con los imidazodlicos, al terminar los mismos indicamos
amebicidas de accién luminal y nuestros resultados fueron:

— Dicloroacctamida a la dosis de 1 a 2 tabletas cada 8 horas durante 7 a
10 dias para adultos; en nifios menores de dos afios 100mg., en mayores
de dos afios 200mg. cada 8 horas durante el mismo tiempo. Con este es:
quema terapéutico logramos la cura parasitoldgica en 9 casos (81.8%),
de 11 pacientes en los cuales persistia la eliminacién de quistes durante
el control del tratamiento con los imidazélicos,

— Teclozdn ala dosis de 1 tableta en adultos y Sml. en nifios cada 8 horas
durante 5 dias consecutivos con lo cual logramos cura parasitoldgica en
5 casos (45.45%) de 9 pacientes tratados previamente con imidazélicos y
que permanecian positivos para formas parasitarias.

~ Tratamicnto de la Amibiasis cronica con manifestaciones clinicas ines-
hocificas,

Amcbicidas de accién luminal y en caso de persistir la eliminacién de
quistes con las evacuaciones o, persistir las manifestaciones clinicas que
sagicre comprometimiento de la pared intestinal, indicar los derivados
imidazdlicos en la forma ya descrita.

- Tratamicnto de los portadores sanos.-

Medicamentos amebicidas de accién luminal, si persiste la eliminacién
de quistes, indicamos derivados imidazélicos.

—{Criterio de cura clinica de la Amibiasis Intestinal -

1) Desaparicién de las manifestaciones clinicas.
2)Ausencia de quistes y trofozoitos en las evacuaciones.

3) Desaparicién de las lesiones en la mucosa rectal cuando estaban
presentes,
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— Criterio de cura parasitologica de la Amibiasis Intestinal -

Al cumplirse los requisitos de la cura clinica, més la ausencia de formas
evolutivas del parasito mediante investigacién directa y por concen-
tracién, la cual se puede prolongar hasta por 3 meses si es posible garan-
tizar las normas minimas de higiene que eviten una reinfeccién durante
el periodo de observacion. Es mecesario resaltar que no existen proce-
dimientos utiles para estimar la cantidad de pardsitos que puedan estar
infectando, por lo tanto el hallazgo de un quiste o trofozoito es indi-
cacién de tratamiento especifico.
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