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3.1  Amibiasis
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3.2 Definicion  
La amebiasis o amibiasis es un parásito que puede vivir en el intestino grueso (colon) sin causar ningún daño, pero existen ocasiones en las que puede provocar diarrea, colitis o disentería aguda.
La amebiasis, que se da más comúnmente en áreas tropicales en donde se dan mayores condiciones de hacinamiento y poca higiene, es una enfermedad intestinal provocada por el parásito Entamoeba histolytica. Se estima que alrededor de 50 millones de personas al año se infectan con el parásito. 
La enfermedad se adquiere al ingerir alimentos o agua contaminados, aunque también puede transmitirse de persona a persona por contacto bucal o rectal de un paciente infectado.

3.3 Reseña histórica
El descubrimiento y la descripción inicial de la amibiasis se deben al médico ruso Fedor Lösch en 1873, quien sugirió que existía una relación entre E. histolytica y la amibiasis, al infectar un perro con el parásito obtenido de un paciente. Sin embargo, no logró reproducir la enfermedad y fue hasta 1891 cuando Councilman y La Fleur descubrieron la evidencia clínica y patológica de la asociación de E. histolytica con la disentería y el absceso hepático en humanos.
[bookmark: becerril4_c04_para008][bookmark: 1118583504]En 1893, Quincke y Roos descubrieron al parásito en su forma de quiste. Más tarde, en 1913, Walter y Sellards determinaron que la transmisión de la enfermedad ocurre por los quistes y no por los trofozoítos, que los portadores asintomáticos son los reservorios y responsables de la transmisión, además de que existe un grupo de individuos de alto riesgo y que hay diferencias de virulencia en los parásitos.
[bookmark: becerril4_c04_para009][bookmark: 1118583505]En 1925 Emile Brumpt sugirió que había dos especies: una capaz de causar enfermedad invasora, Entamoeba histolytica, y otra que nunca causa la enfermedad, a la que llamó Entamoeba d
[bookmark: becerril4_c04_para010][bookmark: 1118583506]Sin embargo, las observaciones de Brumpt no fueron reconocidas en su momento, sino hasta la década de 1970-1979, cuando se acumularon observaciones que apoyaban la hipótesis de Brumpt sobre la existencia de dos organismos distintos. Tras la acumulación de datos bioquímicos, inmunológicos y genéticos, en 1993 se publicó la descripción formal de E. histolytica, separándola de E. dispar.

3.4 Cuadro clínico
Existen diversos cuadros clínicos que pueden deberse a la infección por E. histolytica. Muchas (hasta un 90%) de las infecciones son asintomáticas, pero otras pueden dar lugar a cuadros y síntomas concretos:
1.- Amebiasis intestinal crónica: Es la más frecuente, con un daño mínimo de la pared intestinal. Sus síntomas son dolor abdominal crónico de aparición ocasional, meteorismo y periodos de estreñimiento alternados con episodios diarreicos.

2.- Amebiasis intestinal aguda: Se caracteriza por un cuadro de dolor abdominal, tenesmo y diarrea aguda (simple o con moco y sangre), a veces disentérica. No suele existir fiebre.

3.- Colon tóxico amebiano: Se genera por la invasión y perforación de la pared, que crea una situación tóxica inespecífica, provocando un cuadro de peritonitis grave.

4.-Ameboma intestinal: Poco frecuente, es debido a una reacción granulomatosa, y puede llegar a obstruir la luz intestinal.

5.- Amebiasis diseminada: Debido a la diseminación del parásito por vía sanguínea, o por continuidad, el parásito puede llegar a distintos órganos y sistemas, donde se forman abscesos amebianos. El órgano más frecuentemente afectado es el hígado. Se han descrito también abscesos pleuropulmonares y lesiones necróticas en piel perianal y genitales.

3.5 Epidemiologia 
Tiene distribución universal con predominio en las regiones templadas, subtropicales y tropicales. Las áreas de alta endemicidad en la sub región latinoamericana son América Central y el norte de América del Sur. Es de reservorio humano exclusivo. El riesgo de exposición es inversamente proporcional al nivel socioeconómico cultural. Alrededor del 10 % de los infectados (50-100 millones) presenta manifestaciones clínicas y de éstos la décima parte cursa con localización extraintestinal. La enfermedad es infrecuente en menores de 5 años y especialmente en menores de 2 años. La forma invasora afecta más a los adultos jóvenes y los abscesos hepáticos tienen mayor frecuencia en el género masculino. La amibiasis fulminante puede observarse en menores de 2 años, gestantes, desnutridos graves e inmunocomprometidos. Es causa de aproximadamente 100.000 muertes/año. Un estudio seroepidemiológico de prevalencia por técnica IHA realizado en México demostró un 8,4 % de positividad con el pico (11 %) en el grupo de 5-9 años. Los quistes se eliminan durante períodos variables por las heces. El agua y los alimentos constituyen el principal mecanismo de transmisión.

3.6 Fisio patogenia
Los quistes que se ingieren con el agua o alimentos contaminados son estimulados por el ácido clorhídrico del estómago y liberan en el intestino delgado los trofozoítos. La multiplicación es por fisión binaria en el intestino delgado y alcanzan el colon donde se adhieren y destruyen a las células epiteliales, hematíes, linfocitos y monocitos. Producen ulceraciones en la mucosa, viven como comensales y pueden alcanzar la circulación lo que resulta en las localizaciones extraintestinales.

3.7 Periodo de incubación 
El período de incubación oscila de 7 a 10 días. El período de estado varía desde la infección asintomática a la enfermedad invasiva de localización intestinal: disentería, apendicitis, colitis, megacolon tóxico, perforación con peritonitis, colitis no disentérica crónica, amebotas, y con localización extraintestinal: abscesos hepático, pulmonar, empiema pleural, absceso cerebral. La forma más frecuente de presentación que es la disentería amibiana tiene un comienzo subagudo caracterizado por diarrea mucosanguinolenta, dolor cólico abdominal, flatulencia, pujo y tenesmo, pérdida de peso. La fiebre se observa en el 30 % de los casos. La diarrea se prolonga por 1-4 semanas.

3.8 Tratamiento 
 El metronidazol es la droga de elección para el tratamiento de la disentería amibiana y otras formas invasivas, en dosis de 500 mg cada 8 horas en los adultos y de 35-50 mg/kg/día, fraccionado cada 6-8 horas en los niños, durante 7-10 días. También puede utilizarse el tinidazol en dosis de 2 g/día en los adultos y 50 mg/kg/día en los niños en una toma diaria durante 3-6 días. Los nitroimidazólicos no son efectivos para tratar quistes, por lo tanto, pueden emplearse como complementarios el yodoquinol o el furoato de diloxanida o la paramomicina que tienen acción intraluminal.

3.9 Medidas de prevención y control
Son pilares fundamentales:
 El saneamiento básico (provisión de agua segura y eliminación sanitaria de excretas):
 La educación para la salud (hábitos higiénicos, manejo higiénico de los alimentos). La cloración no destruye los quistes, el agua no potable debe alcanzar temperatura de ebullición durante un minuto. También pueden utilizarse para pequeñas cantidades, 8 gotas de tintura de yodo al 2 % ó 12, 5 ml de una solución saturada de cristales de yodo por litro de agua y dejar actuar durante 10 minutos o 30 minutos si el agua está fría, antes de su consumo.
 Tratamiento de los portadores identificados.

3.10 Transmisión
 La transmisión es fundamentalmente fecal-oral, ya que las formas infectantes (quistes) se ingieren al llevar a la boca bebidas, alimentos, las manos, tierra o fómites que contengan materia fecal infectada. Por este motivo la transmisión es más fácil en las poblaciones que no disponen de instalaciones sanitarias que aseguren la inocuidad de las aguas de bebida o presentan el riesgo de cultivos regados con aguas residuales no tratadas o que utilizan heces humanas como abono. Otra forma de transmisión es la sexual, por contacto anal-oral. En cuanto al riesgo en los viajeros internacionales, la amebiasis se diagnostica en viajeros que regresan de todas las regiones afectadas. Las tasas más elevadas se dan entre misioneros y voluntarios, aunque también se diagnostica en turistas, viajeros de negocios, viajeros que visitan y familiares, etc. Los viajeros de largo plazo (> 6 meses) son significativamente más propensos que los de corta estancia ( para el desarrollo de diarreas por E. histolytica.
3.11 Situación Mundial
La amebiasis por E. histolytica es un parasitismo de amplia dispersión mundial y de elevada prevalencia. Es una de las pocas enfermedades, que por el contario a lo que sucede en general, presenta una incidencia que puede estar sobrestimada, ya que es frecuente el diagnóstico de amebiasis por E. Histolytica cuando en realidad lo detectado en las heces son amebas de otras especies no patógenas (E. dispar y E. moshkovskii). No obstante, esta prevalencia varía mucho entre las distintas regiones del planeta, variando entre solo un 1-2% en zonas de clima templado hasta un 50% en muchos países de regiones cálidas y húmedas.
En los países no industrializados, la prevalencia de amebiasis está relacionada con la capacidad de disponer de fuentes de agua y saneamiento adecuado, ya que la transmisión se produce principalmente a través de contaminación con aguas fecales.
En los países industrializados la prevalencia de amebiasis puede ser mayor en hombres que tienen sexo con hombres, viajeros, inmigrantes recientes, inmunocomprometidos y población institucionalizada.
Aunque ha habido controversias en torno al impacto de VIH sobre la incidencia de la amebiasis, datos recientes han demostrado un aumento en el presencia de E. histolytica entre los pacientes con VIH en diversos países, por lo que tras la irrupción mundial del virus de la inmunodeficiencia humana han aumentado los casos clínicos de amebiasis.
Se estima que existen unos 500 millones de parasitados en el mundo, y que se producen por su causa de 50.000 a 100.000 muertes anuales, debido a sus complicaciones.
África es la región del mundo más afectada por esta infección, pero es un problema que sigue estando sin explorar y la epidemiología de la amebiasis sigue siendo muy incierta en esta parte del mundo.
En los países de América Central y América Latina el parásito muestra un comportamiento endémico, fundamentalmente en México, Brasil y Ecuador. En México, por ejemplo, la tasa de incidencia de la amebiasis intestinal desde 1995 hasta 2000 fue de entre 1000 y 5000 casos/100 000 habitantes/año.
Durante la última década, ha aumentado el riesgo de amebiasis también en los
países asiáticos (Japón, Taiwán y Corea del Sur) en particular entre los hombres que tienen sexo con hombres, probablemente debido a contacto oral-anal sexual.
En España esta enfermedad ha sido prácticamente erradicada tras las mejoras de las infraestructuras de aguas potables y residuales del siglo pasado y la mayor parte de los casos son importados afectando a viajeros e inmigrantes procedentes de zonas endémicas.




3.12 Diagnóstico de laboratorio
Las técnicas de PCR se han convertido en los métodos de elección por su excelente sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de la infección y por la detección y capacidad para diferenciar las tres especies de Entamoeba morfológicamente indistinguibles. La aplicación de estas técnicas es factible principalmente en países industrializados, donde la amebiasis afecta especialmente algunos grupos de alto riesgo. En los países con escasos recursos, estas técnicas han sido poco utilizadas por su complejidad, costo y desconocimiento. Es necesario entrenar personal en el manejo de esta metodología y crear conciencia en los médicos de la necesidad de utilizar las técnicas moleculares en el diagnóstico de la infección.
En el tercer mundo, la detección de antígenos de E. histolytica en heces por ELISA, mediante el kitde E. histolytica II generación (Tech Lab), es una buena opción para el diagnóstico en laboratorios clínicos donde no sea viable la utilización de los métodos moleculares. La combinación de esta prueba con técnicas serológicas ofrece la mejor metodología para el diagnóstico de los casos clínicos. La limitación de estas técnicas es la inhabilidad para diferenciar las infecciones actuales de las pasadas, lo que dificulta el diagnóstico clínico. De estas pruebas, ELISA es la más usada y es suficiente para fines clínicos, especialmente para el diagnóstico de AHA. Se ha demostrado que un kit comercial de microtitutación por ELISA (LMD Laboratorios Inc. Carisbad, CA, USA) tiene una sensibilidad de 97,9% y una especificidad de 94,8% para la detección de anticuerpos a E. histolytica en pacientes con AHA.
En el mundo en desarrollo, el microscopio continúa siendo la piedra angular de los micros-copistas y consecuentemente, de los diagnósticos erróneos de E. histolytica IE. dispar (Eh/Ed), que continúan siendo frecuentes. Sin embargo, existen procedimientos que permiten la identificación microscópica de Eh/Ed. Uno de los requisitos primarios para el diagnóstico correcto es el examen de una serie de especímenes fecales muy frescos.
 El material que se vaya a examinar debe ser estudiado mediante los siguientes métodos: 
1. Frotis frescos con solución salina y de yodo; 2. Un método de concentración confiable y 3. Frotis teñidos con una tinción permanente. El riesgo de cometer errores de diagnóstico es alto cuando se basa sólo en frotis frescos (directos o concentrados).
 La diversidad de especies de amebas, células y otros elementos que se pueden observar en las heces, ocasiona un cuadro complejo y muchas células pueden ser confundidas con Eh/Ed en preparaciones al fresco. Además, amebas pequeñas como Entamoeba hartmanni y Endolimax nana podrían no ser detectadas, o sus rasgos morfológicos ser indistinguibles. Entamoeba polecki, morfológicamente similar a Eh/Ed, podría pasar desapercibida. El diagnóstico diferencial microscópico de Eh/Ed depende de rasgos citológicos finos por lo que no es adecuado su diagnóstico sin el concurso de una tinción permanente. Consideramos que la tinción con hematoxilina férrica es un método crucial, confiable y el más crítico en el diagnóstico microscópico de Eh/Ed.
3.13 Diagnostico por coloración
MÉTODO EMPLEADO
Como técnica de coloración, hemos empleado la hematoxilina férrica de Heidenhain.
Material:
Fijador: Líquido de Schaudinn.
Sol. satur. de bicloruro de Hg: 2 vol. 
Alcohol de 95°: 1 vol.
Ac. acético glacial, para 95 c.c.: 5 c.c.
Se mezclan dos volúmenes de una solución saturada de bicloruro de mercurio y un volumen de alcohol de 95º. Esta mezcla puede guardarse como stock, adicionándosele en el momento de usar, ácido acético glacial en la proporción de 5 c.c. para 95 c.c. de mezcla.
Mordiente:
Alumbre de hierro: 4 grs.
Agua destilada: 100 c.c.
Para preparar la solución de alumbre de hierro (sulfato doble de amonio y sesquióxido de fierro) es indispensable emplear los cristales de color violeta claro, no debiéndose usar cristales pequeños o alumbre de hierro en polvo, sino, cristales grandes que se conservan perfectamente en bocales de boca ancha. En el momento de hacer la solución, se pulveriza en un mortero la cantidad necesaria, obteniéndose así la disolución inmediata; el líquido resultante debe ser absolutamente limpio. (Esta solución debe ser hecha en frío).
La preparación de grandes cantidades resulta inoficiosa por no conservarse bien.
Colorante:
Sol. alcoh. de. hematox. al 10 x 100: 10 c.c. Agua destilada: 90 c.c.
Se obtiene preparando una solución de hematoxilina al 10 x 100 en alcohol de 90°, de la cual se toman 10 c.c. y se le agrega 90 c.c. de agua destilada. La solución de hematoxilina así preparada, se le coloca en un frasco de color obscuro, guardándola al abrigo de la luz. (Cuanto más tiempo tenga la solución de hematoxilina tanto mejor).

3.14 Técnica de coloración 
1º Extensión. Lo primero que deberá hacerse es extender la muestra, para lo cual, si ésta es pastosa, se procede de la siguiente manera: Se pone una buena cantidad sobre una lámina y se la emulsifica con suero fisiológico. De allí se saca un poco que se extiende sobre otra lámina o laminilla. Esta última tiene la ventaja del fácil manipuleo y del empleo de pequeñas cantidades de reactivos, lo que ha servido para que su uso se haya generalizado mucho, en EE.UU. y sobre todo en Inglaterra.
La extensión se hace valiéndose de una pinza curva teniendo cuidado que sea delgada y uniforme. Si la muestra es mucosa, mucosanguinolenta o liquida, se procede directamente a hacer la extensión con la pinza curva mencionada.
2º Fijación. Hecha la extensión sobre la laminilla, ésta se coloca de tal manera que el frotís flote sobre el fijador (líquido de Schaudinn) durante un minuto, luego se la invierte permaneciendo en el fijador por espacio de 10 minutos.
3º Alcohol de 50°: 10 minutos.
4º Alcohol de 70°: 12 horas. (El alcohol de 70º se lo emplea como conservador, pudiendo dejarse en él las laminillas un tiempo más largo.
5º Hidratación:
Alcohol de 50º: 5 minutos 
Alcohol de 30º: 5 minutos 
Alcohol de 10º: 5 minutos 
Agua destilada: 5 minutos
6º Mordiente. Se colocan las preparaciones en alumbre de hierro al 4 x 100 durante 24 horas.
7º Lavar con agua destilada de 1 a 2 minutos.
8º Colorear en la solución de hematoxilina férrica durante 24 horas.
9º Lavar con agua destilada de 2 a 5 minutos.
10º Diferenciación. La diferenciación se hace con una solución de alumbre de hierro, diferente de la que sirvió para mordiente. La concentración puede ser la misma o más débil, al 2 x 100. La diferenciación se deberá hacer con control microscópico, pudiendo éste variar dentro de límites muy amplios según las partes que se quieran poner en evidencia. Esta es la gran ventaja del método de Heidenhain. El, permite al observador poder diferenciar los más finos detalles citológicos, pero expone al inexperto a graves errores de interpretación. En efecto, los resultados obtenidos varían según la duración de la coloración y de la diferenciación, lo que habrá de tenerse muy presente para no sacar conclusiones erróneas de una diferenciación incompleta o muy prolongada, por eso, en una misma preparación no todos los núcleos tendrán la misma coloración; unos estarán muy diferenciados y los otros poco.
En una preparación bien hecha, las estructuras celulares resaltan en negro intenso sobre un fondo incoloro o poco coloreado. La coloración es muy enérgica y precisa.
11º Lavar en agua de caño a chorro continuo 10 a 15 minutos.
12º Deshidratación:
Alcohol de 10º: 5 minutos 
Alcohol de 30º: 5 minutos 
Alcohol de 50º: 5 minutos 
Alcohol de 70º: 5 minutos 
Alcohol de 83º: 5 minutos 
Alcohol de 95º: 5 minutos 
Alcohol absoluto: 10 minutos 
13 Xilol: 10 minutos
14º Montaje. En bálsamo de Canadá o en resina de Damar.
El método de coloración por medio de la hematoxilina férrica de Heidenhain, es el más importante entre todas las técnicas citológicas para la coloración de protozoos en frotís. Parece haber reemplazado todos los métodos con colorantes derivados de la anilina, porque dan resultados menos estables.

3.15 Diagnostico diferencial entre los diferentes tipos de amebas
Citoplasma. El citoplasma en la forma vegetativa de la Entamoeba histolytica se presenta de un color plomizo, de aspecto finamente granuloso, libre de bacterias, pudiendo contener glóbulos rojos, los que se presentan de un color negro, pero cuando en este parásito se han producido fenómenos degenerativos, el citoplasma se torna vacuolado, pudiendo ser confundido con otras especies existentes en el intestino humano.
En la Entamoeba coli el protoplasma normalmente presenta gran cantidad de vacuolas y bacterias N.º 2 y 4) no siendo extraño encontrar incluso glóbulos rojos, como lo expusimos en el capítulo anterior.
Núcleo. Membrana nuclear. Esta, en la forma vegetativa de la Entamoeba histolytica se aprecia como un fino anillo de color negro intenso, presentando sobre su cara interna pequeños y numerosos gránulos de cromatina intensamente teñidos (de negro) y regularmente dispuestos.
En la Entamoeba coli es gruesa, de color negro intenso, presentando en su cara interna gruesas y poco numerosas masas de cromatina intensamente teñidas y dispuestas de manera irregular.
Cariosoma. En tanto que en la Entamoeba histolytica se ve como un pequeño punto de cromatina teñido de negro, ocupando una posición central o subcentral en el núcleo, en la Entamoeba coli se presenta como un grueso punto de color negro, ocupando una posición la mayor parte de las veces excéntricas con respecto al núcleo.
Entre el cariosoma y la membrana nuclear en la Entamoeba histolytica muchas veces se aprecian trazas de la red de linina, a manera de finas fibrillas que semejan los radios de una rueda de carreta con el que muy bien se le ha comparado.
En la Entamoeba coli, entre el kariosoma y la membrana también se aprecian trazas de la red de linina a manera de radios, pero dando en conjunto al núcleo, el aspecto de una rueda rota.
Algunas veces se nota que el kariosoma en la Entamoeba coli, lejos de presentarse como hemos dicho excéntrico se presenta en posición subcentral y hasta central.
En estos casos, los caracteres correspondientes a la membrana nuclear, que dijimos es gruesa, las masas de cromatina también gruesas y poco numerosas, y, el kariosoma voluminoso, son los que permiten hacer el diagnóstico.
Formas pre-quísticas. Las formas pre-quísticas tanto de la Entamoeba histolytica como las de la Entamoeba coli, muestran caracteres semejantes a los que presentan las formas vegetativas, en lo que al protoplasma y núcleo se refiere, y, de los que no nos ocuparemos por haberlo hecho anteriormente.
No es raro apreciar la presencia de cuerpos cromidiales en el citoplasma, cuyos caracteres son semejantes a los de los quistes. De dichos cuerpos nos ocuparemos detalladamente al tratar de estos últimos.
Quistes. Los quistes de la Entamoeba histolytica son característicos en su morfología, presentándose el protoplasma de un color gris azulado, mientras la estructura nuclear y la de los cuerpos cromidiales se tiñen intensamente en negro. El tamaño de los quistes varía según las razas de este parásito. Generalmente son de forma esférica, pero pueden ser ovoides y rara vez de contornos irregulares. El número de núcleos varía de 1 a 4, no obstante, se han descrito casos de quistes de Entamoeba histolytica con 6 y 8 núcleos. En los quistes uni y binucleados, la estructura de los núcleos es semejante a la de las formas vegetativas: membrana nuclear muy fina, con pequeños y numerosos gránulos de cromatina dispuestos regularmente, kariosoma fino en posición central o subcentral y entre éste y la membrana nuclear, delicadas fibrillas de la red de linina. En los quistes cuadrinucleados, los núcleos son más pequeños y por lo tanto difíciles de diferenciar, pero los caracteres señalados anteriormente respecto de la membrana nuclear, kariosoma, etc., ayudan enormemente en esta labor.
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