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Para ello se realizd un estudio transversal descriptivo, seleccionando por medio de un
muestreo aleatorio simple a 64 niflos de 7 a 15 afios a quienes se les determiné la presencia de
protozoarios a través de un examen de heces en frotes fijos utilizando la técnica de tincion fija
tricromica modificada para su observacion.

Los resultados se analizaron en el programa Epi-Info 6.0 para determinar la asociacion
entre las variables establecidas. Del total de muestras analizadas, el 76.6% (n=49) (IC 95 %=
64.3-86.2), se encontraban parasitadas por algin tipo de protozoario, el restante 23.4% (n=15)
no presentaban ningun pardsito. Del total de positivos el 38.74% lo fueron para un solo
protozoario y el 61.26% para dos o mas protozoarios, evidenciado un poliparasitismo en la
poblacién parasitada.

El protozoario mas frecuente en esta poblacion fue Endolimax nana (50 %), seguido de
Entamoeba coli (43.8 %); Blastocystis hominis (21.9 %); y con menor frecuencia Giardia
lamblia (15.6 %); Entamoeba histolytica/dispar (10.9 %); Chilomastix mesnili (9.4 %) y
lodamoeba butchlii (3.1 %), respectivamente.

De acuerdo con los datos demograficos no hubo ninguna diferencia estadisticamente
significativa (p>0.05); sin embargo, se observd un mayor porcentaje de protozoarios en los
nifos de 7 a 12 afios, encontrandose una mayor porcentaje en el grupo 7 a 9 afios (37.5
%), seguido del grupo de 10 a 12 afos (31.2 %). Con respecto a los grados escolares se
observo un mayor porcentaje de nifios parasitados en 3ro. a 4to. primaria (37.5 %), seguido de
1ro. a 2do. primaria (34.4 %) y por ltimo 5to. a 6to. primaria (7.8 %).

Las condiciones de vivienda y habitos higiénicos no revelaron asociacion alguna con la
presencia de protozoarios (p>0.05), sin embargo al analizar la variable diarrea, se encontrd que
existe una asociacion entre presentar un cuadro diarreico con la presencia de protozoarios
intestinales (p<0.0004). E1 OR no se encuentra definido, esto debido a que todos los casos que
presentaban cuadros diarreicos contaban con la presencia de algun tipo de protozoario por lo
tanto esto limitd el poder obtener un valor numérico del mismo, no pudiéndose establecer el
riesgo. Una limitante de este estudio fue el tamafio de la muestra muy pequeio y las condiciones
relacionadas a estudios transversales.

Se concluye que la frecuencia de parasitismo intestinal causada por protozoarios es
bastante elevada en los nifios incluidos en este estudio encontrandose un 76.6 % de la poblacion

parasitada, esto refleja que los habitos de higiene y las condiciones de vida no son los
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adecuados. Endolimax nana fue el protozoarios causante de la mayoria de las infecciones en los

escolares, dato que concuerda con estudios realizados en regiones de Centroamérica.
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II. INTRODUCCION

La parasitosis es uno de los grandes problemas de la salud publica. La Organizacion
Mundial de la Salud la considera una de las principales causas de morbilidad, estrechamente
ligada a la pobreza y relacionada con inadecuada higiene personal, consumo de alimentos
crudos, falta de servicios sanitarios, falta de provision de agua potable y contaminacion fecal del
ambiente. Afecta a personas de todas las edades, pero la sufren principalmente los nifios,
provocando en ellos trastornos del crecimiento y desarrollo, ademas de un bajo rendimiento
escolar. Son padecimientos muy frecuentes en todo el mundo, su diagndstico y tratamiento son
sencillos, no asi su prevencion y eliminacion (1).

En el tracto digestivo de gran parte de la poblacién humana coexisten varios protozoos
que incluyen amebas, flagelados, coccidias y ciliados. Muchos de estos microorganismos son
reconocidos como comensales: Entamoeba coli, Endolimax nana y Trichomonas hominis,
mientras que Entamoeba histolytica, Entamoeba hartmanni, lodamoeba butschlii, Giardia
lamblia, Cryptosporidium parvum y Balantidium coli, se consideran como protozoarios
patdgenos. También hay otras especies de protozoos que pueden causar desordenes gastricos
tanto en individuos inmunosuprimidos como inmunocompetentes: Cyclospora cayetanensis,
Isospora belli, Chilomastix mesnili, Blastocystis hominis; estos parasitos causan principalmente
diarreas en la poblacién humana y los grupos mas sensibles a estos pardsitos son los nifios
menores de 5 afios y los adultos mayores de 70 afos; en estos grupos se presenta una mortalidad
entre 3 % y 5 % en los enfermos que requieren hospitalizacion (2,3).

En América Latina se han desarrollado multiples investigaciones relacionadas con el
parasitismo intestinal, fundamentalmente en dareas rurales. En paises como Colombia,
Venezuela, México, Honduras y Brasil se ha visto la relacion que existe entre el parasitismo
intestinal y las malas condiciones socioecondmicas en que viven las poblaciones rurales,
detectandose una mayor incidencia de protozoarios seguido de helmintos (3). En estas
condiciones el poliparasitismo es frecuente y a partir del segundo afio de vida, abundan las
infecciones con tres y cuatro especies de protozoarios. La intensidad de la infeccion agrava esta
situacion. Los estudios realizados en regiones rurales de Centroamérica, mediante técnicas de

conteo de huevos y tinciones fijas para la observacion de protozoos demuestran porcentajes
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elevados de nifios con infecciones severas por helmintos y enteroparasitos como: E. coli, G.
lamblia, E. histolytica, B. coli, entre otras (4).

Es importante sefialar que el diagnostico parasitologico de la diarrea aguda, significa el
poner en evidencia por cualquiera de los métodos o técnicas de laboratorio o gabinete al parasito
mismo.

Por lo anterior este estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de parasitos
protozoarios en la poblacion infantil asistente a la Escuela Rural Mixta de la Aldea Sitio de las
Flores, Asuncion Mita Jutiapa, los cuales se evaluaron por medio de un examen de heces en

frotes utilizando la técnica de tincion fija tricromica modificada.
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III. ANTECEDENTES

A. Generalidades

Las infecciones por pardsitos intestinales constituyen ain un importante problema de salud,
por sus altas tasas de prevalencia y amplia distribucion mundial, sobre todo en las regiones
tropicales y subtropicales. Los mas recientes estimados sefialan que alrededor de 1,273,000,000
de personas en todo el mundo estan infectadas por Ascaris lumbricoides, 902,000,000 por
Trichuris trichiura y 1,277,000,000 por ancylostomideos. Se estima que 480,000,000 de
personas sufren de amebiosis. En los EE.UU., la giardiosis es considerada como la responsable
de no menos de 4,000 admisiones en hospitales cada afio; mientras que otros la sefialan como la
infeccion intestinal por protozoos mas frecuente en la poblacion mundial. A partir de la
epidemia del SIDA, comienzan a reconocerse los coccidios intestinales como importantes
patégenos humanos, particularmente Cryptosporidium parvum, responsable de cuadros
diarreicos, tanto en pacientes inmunocompetentes como en los inmunocomprometidos por
diferentes causas. Aunque la mortalidad por parasitismo intestinal es baja, cada afio ocurren
entre 40 y 110 mil fallecidos, por citar algunos ejemplos, hasta 100,000 muertes debidas a
amebiosis y cientos de miles por helmintiosis, a escala mundial (4).

Las tasas de prevalencia en la poblacion infantil en todo el mundo, no han cambiado mucho
en las ultimas décadas, ya que alrededor de 1,000,000,000 se infectan por helmintos y
protozoarios segun el reporte que hace la Organizacion Mundial de la Salud, a pesar de que han
aumentado los recursos terapéuticos eficaces y que muchos paises han establecido programas de
control para las parasitosis intestinales. La intensidad de la infeccion alcanza su maximo entre
los 5 y 15 afos de edad, por lo que los escolares tienden a sufrir las infecciones mas severas.
Algunos reportes han demostrado que estas infecciones persisten mas tiempo y son mas intensas
en los nifios, con efectos deletéreos tanto sobre el crecimiento y desarrollo, como sobre el
aprendizaje (4).

En la mayoria de los paises latinoamericanos como: Colombia, México y Venezuela la
infestacion por enteroparasitos como la Entamoeba histolytica alcanza el 50 % de la poblacion
infantil, mientras que Chile del 18-20 %. En este ultimo, el 24 % de los lactantes padecen
giardiasis (5).

Estudios realizados en regiones rurales de Centroamérica como Guatemala y El Salvador en

el afio 2004, mediante técnicas de conteo de huevos y tinciones fijas para la observacion de
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protozoos demuestran porcentajes elevados de nifios con infecciones severas por helmintos y
protozoarios con un 50 y 70 % respectivamente (6).

Existen muchos parasitos causantes de sintomas en el ser humano, el mecanismo de
transmision varia dependiendo de cada parasito, sin embargo, la mayoria se adquiere al ingerir
agua o alimentos contaminados, al consumir carne mal cocida, al no lavar las manos antes de
comer o después de ir al bafio, es decir que la via de infeccion es ano-mano-boca. Los sintomas
producidos por los pardsitos dependeran del organismo causante y de la condicion del huésped.

Los protozoarios producen manifestaciones gastrointestinales como diarrea, dolor
abdominal y distension abdominal, ademas de los mismos sintomas pueden provocar molestias
generales o afecciones en otros organos o sistemas, entre ellos debilidad, palidez, pérdida de
peso, anemia, tos cronica, prurito anal, sangre en heces e incluso la expulsion de quistes en las
heces. Una de las principales manifestaciones clinicas es la diarrea, la cual puede ser aguda o
persistente y en ocasiones manifestarse como disenteria (7).

El diagnostico de la parasitosis se logra mediante el estudio de las heces llegando a
visualizarse algunas formas evolutivas tales como trofozoitos, quistes, ooquistes, huevos o
larvas dependiendo del parésito, ocasionalmente pueden observarse directamente en heces
frescas o en técnicas de tincion fijas. También se puede realizar el diagndstico por estudios
radioldgicos o endoscopicos (7).

La diarrea puede provocar desnutricion y el desnutrido presenta diarrea con mayor
frecuencia agravando aun mas su desnutricion. Durante los episodios de diarrea aguda, el
crecimiento puede detenerse, bien porque disminuye el apetito o porque se ha restringido la
ingesta de alimentos, ademas en estos episodios, las necesidades caloricas aumentan y se
establece un balance nitrogenado negativo, todo esto contribuye a que el nifio pierda peso. En el
afio 2000 se reportaron 38 millones de nifios desnutridos menores de 5 afios en Africa, 108
millones en Asia y 3.4 millones en América Latina. La intensidad de la infeccion por
enteroparasitos se agrava por la presencia de dos o mas especies de protozoarios (8).

En América del Sur la situacion es igualmente seria, y como un ejemplo se menciona los
hallazgos hechos en una zona agricola de Peru, donde el 29.2 % de las enteritis del nifio
reconocia como agente etioldgico algun parasito (9). En otro estudio realizado en Venezuela en

una poblacion con caracteristicas similares se demostrod que, a partir de los seis meses de edad,
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las enteroparasitosis inician una curva ascendente que las coloca en un lugar destacado como
productores de diarrea (10).

Es muy importante sefialar que la clasificacion de seres unicelulares sin reproduccion
sexual, basada unicamente en la morfologia, puede conducir a errores, asignando a una unica
especie microorganismos que pertenecen a especies diferentes o al revés. Este hecho tiene gran
importancia en el estudio de la patogenicidad y la epidemiologia de algunos protozoos como las

amebas y las leishmanias (8).

B. Clasificacion Morfoldogica de los Protozoarios

Los protozoos se han clasificado basandose fundamentalmente en su morfologia y en
particular en los 6rganos de locomocion. Los pardsitos del hombre pertenecen a los siguientes
grupos: amebas (Sacordina), ciliados (Ciliophora), flagelados (Mastigophora), apicomplexa

(Apicomplexa) y microsporidios (Microsporidia) (ver anexo 1) (8,11).

1. Sarcodinos

Dentro de los sarcodina s6lo en los amébidos se encuentran parasitos del hombre. Se
caracterizan por presentar un tamafio entre 10 y 30 pm y una morfologia irregularmente
esferoidal, abollanada, ameboide, como consecuencia de la emision de pseudopodos mediante
los que se mueven y fagocitan; poseen un nucleo cuya morfologia caracteristica permite, junto
al tamafio de la célula y los diversos elementos e inclusiones citoplasmaticas, identificar las
diferentes especies de amebas. Forman quistes esféricos, de tamafio algo menor que la forma

vegetativa, con pared refringente y niicleos con morfologia caracteristica (8,11).

2. Flagelados

En los flagelados la morfologia y tamafio celular varia segin el lugar donde infectan
pudiendo ser esféricos, piriformes o fusiformes, pero todos se caracterizan por presentar
flagelos como elementos de locomocion. Los flagelos suelen presentar en su base de
implantacion un corpusculo visible denominado cinetoplasto, que es una mitocondria y la
estructura flagelar puede completarse formando una membrana ondulante. Los flagelados que
son parasitos intracelulares pierden el flagelo al alcanzar esa localizacion y poseen menor

tamafo que los extracelulares (8,11).
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3. Aplicomplexa

Los apicomplexa son un grupo heterogéneo de protozoos todos los cuales son parasitos
de localizacion intracelular y por tanto de tamafio pequefio 3-10 um. Carecen de organos de
locomociéon y se definen por la posesion de una estructura apical adaptada a la penetracion
intracelular que no es visualizable mediante el microscopio optico, pero cuya complejidad
estructural puede observarse por microscopia electronica. Presentan una fase de reproduccion
asexual y otra sexual, por lo que pueden estar como trofozoitos, como gametos o como zigoto y

en cada uno de estos estadios presentan una morfologia particular (8,11).

4. Microsporidios

Los microsporidios son pequefios parasitos intracelulares. Se les considera organismos
eucariotas primitivos, puesto que carecen de mitocondrias, peroxisomas, aparato de Golgi y
otros organulos tipicos de los eucariotas. Se caracterizan por la estructura de sus esporas, que
poseen un complejo mecanismo de extrusion celular (tubulo polar) utilizado para inyectar
material infeccioso (ergastoplasma) en las células hospederos. Hasta ahora se han descrito cinco
géneros de microsporidios en los humanos y solo uno de ellos, Enterocytozoon, es exclusivo del
hombre. Los demas tienen una amplia gama de huéspedes entre los animales invertebrados y

vertebrados (8,11).

C. Nutriciéon

La nutricion pueden realizarla por fagocitosis, como en los ciliados y rizéopodos o por
absorciéon a través de la membrana celular como en los flagelados y apicomplexa. La
fagocitosis, ya sea de microorganismos enteros o particulas, se efectia o bien a través de
orificios permanentes llamados citostomas (boca celular) frecuentes en los ciliados o mediante
la formacion de pseuddpodos. La digestion se lleva a cabo en las vacuolas fagocitarias mientras
que el material no digerible es eliminado por una abertura temporal o permanente. En la
nutricion absortiva, los nutrientes pasan a través de la membrana celular por difusién o

transporte activo (8,11).
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Las rutas metabolicas de los protozoos son muy variables, segun el estadio del ciclo vital
y la disposicion de sustratos nutrientes. La variabilidad morfoldgica puede tener su paralelo en
la variabilidad metabdlica. Los estudios metabolicos s6lo se han realizado en profundidad en
algunos grupos de protozoos. En algunos hébitat carentes de oxigeno como el tubo digestivo, el
metabolismo de los protozoos es anaerobio. En la sangre algunos flagelados desarrollan la
glucolisis, complementada por un metabolismo aerobio (ciclo de Krebs modificado), de muy

bajo rendimiento, dado el ilimitado aporte de glucosa y oxigeno existente en la sangre (8,11).

D. Reproduccion

La reproduccion es de tipo asexual en todos los protozoos. En la apicomplexa
(esporozoos) alternan en su ciclo vital fases de reproduccion asexual y sexual (4,14).

La reproduccion asexual mas frecuente se efectua por division binaria del trofozoito
vegetativo, por lo que la célula se divide en dos mediante un proceso de mitosis, que presenta
las caracteristicas tipicas de este proceso, pero en algunos grupos pueden existir pequefias
diferencias respecto a la mitosis de las células animales. Se ha sefialado la posibilidad de un
ciclo sexual en flagelados. En algunos ciliados tras varios centenares de divisiones asexuales se
requiere, probablemente, una fase de reproduccion sexual para la viabilidad celular; sin
embargo, no se sabe con seguridad si en Balantidium coli, el tUnico ciliado patégeno para el
hombre, la fase de reproduccion sexuada que se observa en los cultivos in vitro se produce

también naturalmente in vivo (8,11).

E. Enquistamiento

Algunos protozoos pueden segregar una cubierta resistente para formar un quiste. En la
pared de algunos quistes se ha detectado celulosa y en otros quitina. Los quistes se forman en
los protozoos de vida libre para superar fases de desecacion del medio o en los parésitos para
sobrevivir durante la transferencia de un huésped a otro a través del medio. Entre estos ultimos
se hallan las amebas, los ciliados y algunos flagelados, como la Giardia, que son liberados con
las heces desde el tubo digestivo. A pesar de la inactividad relativa del quiste, el ntiicleo puede

dividirse produciéndose una rapida multiplicacion tras la exquistacion (7,11).
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F. Protozoos Intestinales
1. Entamoeba histolytica- dispar
a. Generalidades

La amebiasis es la segunda enfermedad parasitaria mas importante del mundo causada por
Entamoeba histolytica, su distribucion mundial oscila entre el 0.5 y el 81 %, esto varia de un
lugar a otro, observandose con mayor frecuencia en los paises con bajas condiciones
socioecondémicas y climas tropicales (12). Se han reportado actualmente alrededor de 500
millones de personas infectadas en todo el mundo de los cuales, el 10 % presentan sintomas
clinicos; intestinales en un 80 % a 98 % de los casos y del 2-20 % extraintestinales, ocasionando
una mortalidad que oscila entre 40,000 y 110,000 casos por afio (13).

El reconocimiento de Entamoeba dispar como especie no patdégena ha originado
implicaciones importantes en el diagndstico, tratamiento y la epidemiologia de la amibiasis (16).
Estudios epidemiologicos a nivel mundial han determinado que la mayoria de las infecciones
humanas son causadas por Entamoeba dispar en un 88-90 % y que solo un 10 a 12 % son
debido a Entamoeba histolytica, sin embargo la informacion sobre la distribucion geografica de
estas especies es todavia incompleta, debido a que la metodologia utilizada en la mayoria de las
investigaciones no discriminan a ambas especies (12-17).

A nivel de los paises latinoamericanos, México cuenta con la mayor endemia con cifras de
infeccion de hasta un 75 %, Colombia 45-60 %, Chile 18-20 % (18). En Guatemala en el afio
2004 se reportd una prevalencia de 15.1 % de la infeccion por la especie Entamoeba histolytica/
Entamoeba dispar en un estudio realizado por el Centro de Estudio en Salud, Universidad del
Valle de Guatemala, Unidad de Investigaciéon y Entrenamiento en Entomologia Médica
(MERTU/G-CDC), en areas rurales (6). En el mismo afio se realizé otro estudio en el municipio
de Chiantla, Huehuetenango, donde se reportd una incidencia de E. histolytica de 18.1 % siendo
el cuarto protozoario mas frecuente de la region (3). En Cuba un estudio publicado en el afio
2006 en una poblacion con las mismas caracteristicas nos muestra una prevalencia de 57.6

%, cuatro veces mayor a la reportada en Guatemala (19).
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b. Ciclo Vital e Infeccion

La reproduccion es binaria en los trofozoitos y por division multiple en los quistes (ver
anexo 2). La infeccion causada por el complejo Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar se
origina por el contacto directo oral-fecal o a través de aguas o alimentos contaminados con los
quistes. Entamoeba histolytica puede vivir en el intestino grueso o invadir la mucosa intestinal
causando lesiones intestinales, produciendo sintomas tales como: dolor abdominal, nauseas,
fiebre, flatulencias y dolor de cabeza, y signos como: diarrea muco-sanguinolenta, ademas,
puede llegar a colonizar otros organos: higado, cerebro, piel, y pulmén. Se ha sefialado que la
enfermedad causada por la especie patdgena, esta relacionada con ciertos factores como: edad,
el mal saneamiento ambiental, la inadecuada eliminacion de excretas, el analfabetismo, las
condiciones socio-culturales e higiénicas y el hacinamiento. Con respecto a Entamoeba dispar
puede vivir como comensal en el intestino grueso, sin producir manifestacion clinica alguna

(16,20).

Los trofozoitos resisten mas el frio que el calor, asi en las heces sobreviven 5 horas a 37
C y 96 horas a 5 °C. Los quistes mueren en 5 minutos a 50 °C, pero soportan la congelacion, no

asi la desecacion ni la putrefaccion (17,20).

c. Patogenia

La patogenia de la infeccion por E. histolytica traduce su efecto litico sobre los tejidos lo
que ocasiona un microabsceso en cuello de botella, lesion caracteristica desde la perspectiva
anatomopatologica. El espectro de las lesiones colonicas varia desde un simple engrosamiento
inespecifico de la mucosa a la produccion de tulceras, que pueden ser multiples y diminutas
(forunculosis intestinal), o dar lugar a abscesos importantes (subdiafragmaticos). La afectacion
hepética origina una fibrosis periportal o la formacion de un absceso necrotico. Desde el punto
de vista clinico se pueden observar cuadros de infeccion luminal no invasora con sintomas
gastrointestinales inespecificos, enfermedad intestinal invasora de comienzo gradual, con dolor

y deposiciones sanguinolentas y absceso hepatico (20).

d. Diagnostico

Debe comprobarse la presencia de trofozoitos en heces recién emitidas o quistes en

evacuaciones formadas en los portadores sanos. El examen coproparasitario, se realiza por:
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rectosigmoidoscopia, serologia en amibiasis tisular y por observacion con técnicas de tincion
tricromica o hematoxilina-férrica. Actualmente se utiliza la técnica de PCR para diferenciar a la

especie patogena de la no patdgena, realizandose tinicamente en laboratorio de investigacion.

(15-17).

e. Tratamiento

En el tratamiento de amebiasis intestinal se utilizan drogas de eleccion de origen
imidazddico como metronidazol y tinidazol. La profilaxis consiste en tratar a personas
infectadas, controlar a los manipuladores de alimentos, incrementar programas de saneamiento

de agua potable y educacion en salud (14-16).

2. Giardia lamblia
a. Generalidades

Es un organismo piriforme cosmopolita, que habita mas frecuentemente en nifios que
adultos, suele ser mds comin en climas calidos que frios y puede asociarse a otros
parasitos, afecta de 20 a 50 % de la poblacion mundial, incluso su prevalencia en paises
industrializados oscila entre 2-7 %, en los paises en vias de desarrollo y regiones tropicales
puede afectar al 40 % de la poblacion. Las condiciones socioeconémicas de muchas areas del
planeta, la falta de medidas sanitarias, el nivel de pobreza y el abandono en que se encuentran
grandes masas poblacionales contribuyen a su diseminacion (21). La prevalencia en Guatemala
en el area rurales es de 10-20 % en la poblacion infantil, sin embargo en el afio 2004 se publico
un estudio realizado en un municipio de Huehuetenango donde se obtuvo una incidencia de 33.4
% de Giardia lamblia, siendo el tercer protozoario de mayor frecuencia en este estudio (3). La
transmision es fecal-oral, a través de formas quisticas, principalmente interhumana. Se discute
la posibilidad de considerarla una zoonosis (perros, castores). Se localiza en el epitelio del
intestino delgado (6,22). Este protozoario presenta 2 formas evolutivas: los trofozoitos, estos
viven en el duodeno fijados por discos suctorios, los quistes, estos son resistentes y se eliminan

al exterior (ver anexo 3) (21).

Los quistes de G. lamblia pueden resistir la cloracion habitual de las aguas de consumo,

por lo que pueden producirse brotes epidémicos vehiculados por el agua de la red urbana si esta
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se contamina accidentalmente (23). En México y Chile en el ano 2003 se realiz6 un estudio
donde se demostrd que la mayor prevalencia de infestacion por Giardia lamblia se present6d en
nifios que asisten a las escuelas y jardines infantiles, por la posibilidad real de ingerir aguas

contaminadas y llevarse objetos infectados a la boca (24,25).

Un estudio comparativo realizado en nifios de edad escolar en un éarea rural y un sector
urbano de Brasil, con las mismas caracteristicas, a los cuales se les realiz6 un examen
coproparasitologico en el cual se pudo evidenciar una mayor prevalencia de G. lamblia en la
poblacién rural que en la poblacion urbana (34.6 % Rural y 9.6 % Urbana) (p < 0.05; OR =6.7;
IC95 %: 1.4 - 42). Se observaron diferencias significativas entre los porcentajes de mono y
poliparasitismo en Urbana (p < 0.05; OR = 4.5; IC95 %: 1.2 -18.8) y en Rural (p < 0.01; OR =
10.4; 1IC95 %: 2.4 — 52.0). Seguido de B. hominis (U: 26.9 %;R: 31.7 %), E. coli (U 11.5 %; R:
9.8 %); E. hominis (U: 1.9 %; R: 2.4 %); E. nana (U: 0 %; R: 4.9 %) E. butschlii (U: 0 %; R: 0
%). En la poblacion rural se registrd el mayor valor de poliparasitismo (38.1 %). La mayor
concentraciéon de parasitos en el area rural esta caracterizada por las condiciones socio-
econdmicas y ambientales mas desfavorables (26). En Costa Rica en el afio 2005 se publicé un
estudio en una comunidad rural donde revela una prevalencia de parasitos intestinales y
poliparasitismo en nifios de edad escolar, tanto en microorganismos patégenos como no
patdgenos fue de 45 % en una poblacion con un total de 320 muestras. Este estudio revela un
mayor porcentaje de Giardia lamblia con el 4.7 %, Blastocystis hominis 3.8 % y Entamoeba
histolytica/Entamoeba dispar 1.9 %. Cuarenta y una muestras de heces fueron positivas por dos
tipos de parasitos, seis por tres y siete por cuatro, lo que demuestra la presencia de

poliparasitismo en esta poblacion (27).

b. Diagnéstico

El diagnostico de giardiosis se debe plantear en todos los pacientes que presenten diarrea
aguda o cronica, y descartar la enfermedad celiaca y duodenitis de otra etiologia, tuberculosis
intestinal y linfoma entre otras (28-30).

El diagnostico parasitologico se establece al demostrar quistes o trofozoitos en la materia
fecal, pero en esta parasitosis con frecuencia se requieren hasta 8 exdmenes consecutivos; y en
ocasiones hay que buscar los parasitos como trofozoitos en muestras obtenidas mediante sondeo

duodenal utilizando la técnica cépsula de Beal, que consiste en una capsula de gelatina con
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plomada y un hilo algodonoso, que al ser ingerido por el paciente llega hasta el duodeno y se
impregna del contenido duodenal; después de una hora de mantener la capsula en el duodeno, se
jala el hilo y la parte de éste que esta coloreada con bilis, se exprime sobre un portaobjetos, se
cubre y se observa al microscopio, sin embargo, su uso debe ser limitado pues son
procedimientos molestos para los pacientes. En casos positivos se observaran abundantes
trofozoitos de Giardia lamblia moviéndose activamente con movimientos bruscos como
estertoreos, de 9-20 micras de longitud por 5-12 de ancho. Una vez teiiidos los trofozoitos se
observan al microscopio en forma de pera con dos grandes nucleos en la porcion mas ancha,
cuatro pares de flagelos y un axostilo (ver anexo 3) (28-30).

¢. Tratamiento

El tratamiento consiste en Metrodinazol 1g al dia para el adulto, fraccionado en dos
tomas entre comidas, durante 5 dias; en nifios 15mg/kg/dia de la suspension que contiene

125mg. Otras alternativas son el Tinidazol y el Secnidazol 4 tabletas dosis unica (31).

3. Balantidium coli

a. Generalidades

La balantidiasis constituye una zoonosis producida por el Balantidium coli, en la que el
cerdo es el reservorio del parasito y principal fuente de infeccion para el hombre. La presencia
de esta zoonosis esta condicionada por malas condiciones de salubridad, carencia de servicios
basicos (agua, desagiie) y crianza de cerdos a campo abierto. La prevalencia de la infeccion es
baja en todo el mundo, en relacion con otras infecciones intestinales por protozoos. En América
Latina oscila entre 0.5 a 2.1 %, pero estos porcentajes de prevalencia no corresponden a
prevalencias reales, debido a que el hallazgo de esta parasitosis fue de caracter accidental, a
diferencia de estudios dirigidos a demostrar la dispersion de la infeccion de este parasito en las
comunidades, como la zona nortefia del altiplano Boliviano y en el estado Bolivar, Venezuela,
en las que se describen niveles de 5.3 y 12% respectivamente (32). En el México se estima en

0.47 %, pudiendo llegar al 10 % de portadores asintomaticos en diversas regiones del pais (

33,34).

Balantidium coli presenta una forma vegetativa, el trofozoito, y otra denominada quiste, la

forma resistente del parasito (ver anexo 4). La forma infectante para el hombre es el quiste, la
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via de infeccion es la oral y la transmision es a través del agua y los alimentos contaminados con
el parasito. Ademas, el hombre puede actuar como diseminador de la infeccion. En cuanto al
mecanismo patogénico, el dafio tisular producido por los trofozoitos es debido al movimiento
mecanico, facilitado por cilios, y a la accion enzimatica de la hialuronidasa del Balantidium coli.
Se describen tres formas clinicas: la de portador, en la cual no existen mayores molestias y éste
actiia como reservorio y diseminador de la infeccion; la forma crénica, en la cual la diarrea es
esporadica, se presenta dolor abdominal y no hay lesiones intestinales; y finalmente la forma
aguda o disenteria balantidiésica, caracterizada por deposiciones liquidas frecuentes, con sangre,
moco, pujo y tenesmo rectal. También se ha observado anorexia, cefalea, insomnio, astenia y
pérdida de peso. La disenteria se puede desarrollar gradualmente o puede desaparecer de modo

subito, seguida de meses de diarrea (21,34). Es el mayor de los protozoarios que parasitan al

hombre (33,34).

Estudios realizados en Espana, Francia y Peru reportan casos fatales que revelan brotes
de diarrea causadas por B. coli, debido a consumo de carne contaminada en el afio 2000 y 2004
(35).

b. Diagnéstico

El diagnodstico depende de la demostracion del Balantidium coli en las heces del
paciente. En las materias fecales diarreicas o disentéricas se encuentran trofozoitos moviles y

los quistes se encuentran en las materias fecales semiformadas y formadas (35).

c. Tratamiento
El tratamiento con tetraciclina y metronidazol es recomendado. En individuos
competentes las infeccion por B. coli desaparece de manera espontanea, en individuos

debilitados las infecciones por B. coli pueden ser muy serias y muchas veces incluso fatal (35).

4. Coccidios Intestinales

Son protozoarios del Phylum Apicomplexa pues con microscopia electronica se visualiza
una estructura denominada complejo apical. Tienen ciclos complejos, donde intervienen

diversas etapas evolutivas sexuadas y asexuadas: esporozoitos, merozoitos, gametos que forman
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el ooquiste o cigote. En su mayoria son agentes oportunistas porque para ejercer su accion

patogena requieren condiciones favorecedoras en el huésped (36).

a. Cryptosporidium parvum
i. Generalidades

Cryptosporidium presenta varios estadios en su ciclo de vida, entre los cuales esta el
ooquiste, que es una etapa latente que resiste a las condiciones ambientales, y donde muestra la
capacidad de sobrevivir por largos periodos bajo condiciones favorables. Este parasito puede
causar infecciones intestinales tanto en humanos como en animales y no requiere de huéspedes
intermediarios. Se multiplica en el intestino delgado y origina serios problemas en los
mecanismos de absorcidon, pues genera una diarrea aguda que es autolimitada en adultos sanos.
También se considera el parasito mas importante en la industria del agua porque se le relaciona
como agente etiologico responsable de un numero importante de epidemias en diversas partes
del mundo. Es el patdgeno, junto con Giardia sp., que se encuentra con mas frecuencia en aguas

para consumo humano (36).

Las epidemias mejor documentadas han ocurrido en Inglaterra y Estados Unidos. En el
primer pais se estudiaron 25 epidemias entre 1988 y 1998, y también se encontrd que fue la
cuarta causa de diarreas lo que constituye un 13 % de la poblacién en estudio, con una
prevalencia mayor en nifios entre 1 y 5 aflos, con fluctuaciones entre 1 % y 30 %. Entre tanto, en
Estados Unidos desde 1985 se analizaron 12 epidemias. En Brasil se determin6 que mas de 18.7
% de las diarreas en infantes se debian a C. parvum; en algunos paises latinoamericanos se han
establecido cifras de prevalencia asi, Argentina, 3.9 %; Costa Rica, 4.3 %; Venezuela, 10.8 %;
Ecuador, 11.2 %; Guatemala, 13.8 %; y 16.7 % en Haiti (37). En Colombia se encontré una
prevalencia de 83.3 % determinada por serologia, mientras que por edades se determino en el
grupo de 0 a 14 afios una prevalencia de 10.7 %, de 15 a 30 afios, 20 % y en mayores de 30
afos, 28.3 %. Esto significa que la gran mayoria de la poblacion estudiada ha estado en contacto

con el parasito (36).

Tiene como reservorio animales domésticos y silvestres. Agente ubicuo, ampliamente
distribuido en la naturaleza y que posee ooquistes que pueden ser muy resistentes a las

condiciones climaticas e incluso a la cloracion, por lo que la enfermedad se puede considerar
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como zoonosis. La prevalencia es de 10-15 % diarrea aguda infantil y en diarrea en pacientes
con SIDA. Se transmiten por los ooquistes que se encuentran en la pared delgada en el epitelio
intestinal, estos producen una (autoinfeccion), ooquistes de pared gruesa (heteroinfeccion). Este
coccidio puede infectar todo el tracto digestivo y también otros epitelios. Altera la arquitectura
del epitelio intestinal (vacuola). Ocasiona diarrea aguda autolimitada en inmunocompetentes y

diarrea crénica severa en inmunodeprimidos (36-37).

En el mundo se han aumentado el nimero de brotes de enfermedades transmitidas por el
agua en lugares recreativos, el principal causante es el criptosporidio, un parasito resistente al
cloro que principalmente se encuentra en lugares para nadar que han recibido algin tipo de
tratamiento como piscinas y parques acuaticos". “Estas enfermedades han sido una
preocupacion de salud publica en el pasado y posiblemente sean un mayor desafio en el futuro"
(37).

En cifras absolutas, los brotes de criptosporidiosis mejor documentados muestran un
impacto importante en la salud publica de comunidades tanto en paises industrializados como en
desarrollo. El brote mas grande ocurri6 en Milwaukee, Wisconsin, en los Estados Unidos en
1993 donde se calcula que 400,000 personas se infectaron con Cryptosporidium y 100 de ellas

murieron (13). Un evento igualmente perturbador ocurrié en Kitchener-Waterloo, Ontario (36).

Durante el periodo entre 2004 y 2006, el numero de casos de criptosporidiosis se triplico
alrededor del mundo. Al mismo tiempo, el numero de brotes de criptosporidiosis originados en

piscinas aument6 en mas del 100 % (36-37).

En Cuba se realizo un estudio en escuelas de area rural en el afio 2003, con la finalidad de
estimar el papel que pudieran tener las infecciones parasitarias dentro del amplio espectro
etioldgico de las diarreas en nifios, y conocer la asociacion de algunos factores de riesgo con el
parasitismo intestinal, obteniendo una prevalencia de parasitismo intestinal de 15 % , y no se
encontraron diferencias en cuanto a comensales y parasitos en general (p> 0.05). El coccidio
intestinal que prevalecio fue Cryprosporidium parvum, en 2.7 % de los preescolares, y no fue

detectado en los mayores de 5 afos (p< 0.01) (19).
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ii. Diagnéstico
Se diagnostica efectuando un examen coproparasitologico con tinciones especificas
como la coloracion de Neelsen Modificado, Kinyoun, Auramina rodamina, donde se observan

los ooquistes (ver anexo 5), inmunofluorescen cia con anticuerpos monoclonales e

inmunoensayo cromatografico (37).

Nota: Segtn el CDC Isospora belli y Ciclospora cayetanensis, se han asociado a pacientes

inmunodeprimidos y no se han reportado casos en nifios inmunocompetentes (37).

b. Microsporidios

Historicamente, estos organismos han causado graves problemas econdmicos en la
industria textil (sedas), apicola y en la industria pesquera. También dificultades en la
interpretacion de resultados experimentales, causando enfermedad intercurrente a animales de
laboratorio (38).

Se han comunicado infecciones humanas por microsporidios en todo el mundo, tanto en
inmunodeprimidos como en inmunocompetentes. El primer diagndstico de microsporidiosis
humana sin identificacion especifica se efectud en 1959. Posteriormente se describen casos muy
esporadicos, hasta que con la pandemia del VIH los microsporidios cobran importancia como
patdgenos oportunistas. Esta poblacion no es la unica que puede padecer alguna de las formas
clinicas de microsporidiosis, también se ha descrito en trasplantados renales y en los
inmunocompetentes es una de las causantes de diarrea del viajero. Hasta ahora se han descrito
cinco géneros de microsporidios en los humanos: Encephalitozoon, Pleistophora, Nosema,
Microsporidium y Enterocytozoon (38)

El contagio de los microsporidios se inicia con la ingestion de esporas procedentes de la
orina y las heces de animales o humanos infectados. Después de ser ingeridas, las esporas pasan
al duodeno, donde el esporoplasma con su material nuclear es inyectado en una célula adyacente
del intestino delgado. Una vez dentro de la célula se multiplican dentro de una vacuola o libres
en el citoplasma. La multiplicacion intracelular incluye una fase repetida de fusiones binarias
(merogonia) y otra que culmina con la formacién de esporas (esporogonia) (38).

Los parasitos se diseminan de célula a célula causando la muerte celular e inflamacioén
local. Aunque algunas especies son muy selectivas sobre las células que pueden infectar, los

microsporidios en conjunto son capaces de infectar cualquier o6rgano del cuerpo y se han
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descrito infecciones diseminadas en pacientes con inmunosupresion grave. Después de la
esporogomia, las esporas maduras que contienen el ergastoplasma infeccioso pueden ser
excretadas hacia el medio ambiente, lo que completa el ciclo vital (38). En Uruguay y
Venezuela en afio 2002 se realizaron los primeros estudios para el diagnostico de las
microsporidiosis humanas utilizando técnicas de tincion fija, obteniendo una prevalencia de 1.2
y 1.8 % respectivamente, siendo estos los primeros estudios realizados en América latina en el

diagnostico de estos protozoarios (39).

c¢. Enterocytozoon bienusi
i. Generalidades

Fue la primera especie identificada en pacientes VIH-SIDA con diarrea en 1985 (8).
Posteriormente se reconoce a Septata intestinalis, actualmente clasificado en el género
Encephalitozoon, también como causa de diarrea y formas diseminadas (39).

Mycrosporidium y Nosema han producido casos aislados de queratitis y otros cuadros
clinicos mas generalizados con fiebre, vomitos, diarrea y malabsorcion. Los individuos con
SIDA u otros defectos de la inmunidad celular estan especialmente predispuestos a la infeccion
por microsporidios (39).

Se diagnostica efectuando un examen coproparasitario con tinciones especificas
como: Gram cromotrope Yy tricromica modificada, luego observando al microscopio con el

objetivo de 100x (ver anexo 6) (39).

5. Entamoeba coli

a. Generalidades

Es el comensal mas frecuente del intestino del hombre, ubicua en cuanto a su
distribucion y altamente prevalente, del 2 -40 % de la poblacién mundial (40).

El trofozoito mide de 15 a 50 micras y su citoplasma es muy granuloso, lo que impide
una clara diferenciacion entre el ecto y endoplasma (ver anexo 7). En las preparaciones en
fresco, se le observa con movimientos lentos y pseudopodos cortos y anchos. El prequiste,
forma que aparece en el momento en el que el medio ambiente se hace adverso, presenta en su
interior una gran vacuola glucogénica y dos nucleos en la periferia del ectoplasma. El quiste

generalmente posee de cinco a ocho nucleos y es de mayor tamafio que Entamoeba histolytica
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(25 micras) con gran cantidad de inclusiones citoplasmaticas. Las caracteristicas nucleares son
similares a las del trofozoito (ver anexo 7) (40).

Un estudio realizado en una comunidad rural del Peri presenta una frecuencia de
enteroparasitos no patogenos los cuales se presentan de esta manera: Entamoeba coli ~ 78.0 %,
Endolimax nana 39.6 %, lodamoeba butschlii 14.3 %, Blastocystis hominis 9.9 % vy
Chilomastix mesnili 2.2 %. La mayoria de pacientes presentd poliparasitismo (58.2 %)),
predominando los protozoarios sobre los helmintos. Del total de pacientes positivos un 41.8 %
presentd monoparasitismo, 33.0 % biparasitismo, 11.0 % triparasitismo, 4.4 % tetraparasitismo
y 1.1 % pentaparasitismo. Estos resultados demuestran el alto indice de parasitismo en la
poblacién rural, lo que estaria en relacion con los factores socioecondmicos y las deficientes
condiciones de saneamiento ambiental presentes en esta zona (40).

b. Diagnostico

El diagnostico de quistes y trofozoitos se efectia a través de métodos
coproparasitologicos en heces en fresco o por medio de tinciones especiales que nos permiten
una mejor visualizacion de este protozoo (40,41).

c¢. Tratamiento

E. coli es un protozoo comensal, en el cual no se ha demostrado un rol patdgeno, la
presencia de este indica solamente contaminacién alimenticia por fecalismo y no amerita
tratamiento. Su profilaxis estd dirigida a mejorar la disposicion de excretas y los héabitos de

higiene de la poblacion (40,41).

6. Endolimax nana

a. Generalidades

Endolimax nana, es una pequefia amiba enteroparasita antropica, que pertenece a la
familia Endamoebidae de reservorio exclusivamente humano, con distribuciéon cosmopolita
(42).

Su morfologia diagndstica mas frecuente es un quiste ovoide/elipsoidal de 5 por 10
micras de eje, pudiendo llegar a 6 y 8 micras como promedio mas frecuente. En los quistes
maduros, que son los mas comunes, es posible observar 4 nucleos, estos nucleos, que se
multiplican en el interior del quiste, en la microscopia Optica de diagndstico, carecen de

cromatina periférica, presentando cromatina cariosomica central difusa. Carecen de cuerpos
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cromatoideos definidos, s6lo dispuestos en pequefias granulaciones, y el glucégeno se presenta
difuso. Se colorean con lugol de color caoba intenso (ver anexo 8) (42).

El ciclo fecal oral, de contaminacion de alimentos y/o agua con materia fecal de
portadores, cierra con la ingesta por humanos de formas quisticas infectantes (42).

Como toda enteroparasitosis el control de la transmision de este agente se basa en
algunas de las siguientes medidas: control ambiental, con saneamiento adecuado y provision de
agua potable; fomento de hadbitos de higiene personal y ambiental; desarrollo de proteccion de
alimentos en busca de inocuidad de los mismos e informaciéon y educacion a la comunidad
mediante efectores de salud, educacién y comunicacion social (42).

La patogenicidad de E. nana para el hombre es un tema discutido, y es considerada por
algunos como un “comensal” no patégeno, esta posicion es sostenida por la Division
Parasitologia del Centro de Control de Enfermedades Trasmisibles (CDC) de Estados Unidos,
quienes adjudican cualquier signo, sintomatologia o patologia clinica concomitante a razones
coadyuvantes independientes, aunque resulten de un origen comun (ciclo fecal-oral) (15,29). Sin
embargo, multiples autores notifican periddicamente casos clinicos de diarreas cronicas o
enterocolitis y cuadros urticariformes, entre otros; que se asocian a la presencia de E. nana,
abriéndose una expectativa referida a la potencial patogenicidad que en algunos casos esta
amiba pudiera suponer (42).

Un estudio realizado en clinicas hospitalarias de Uruguay en el periodo 1990 - 2000,
reportan a E. nana como un patogeno silencioso ya que presenta diferentes sintomatologias
como: alergias, diarrea, estrefiimiento, prurito anal, trastornos psiconeuroldgicos, obteniéndose
un 35 % de positividad al examen coproparasitologico en el total de pacientes participantes

durante este estudio (42).

b. Diagnéstico

El diagnostico se realiza por medio de un examen de heces en fresco, donde se puede
observar su morfologia ovoide la cual presenta 4 nucleos, carecen de cromatina periférica,
presentando cromatina cariosémica central difusa. Carecen de cuerpos cromatoideos definidos,
solo dispuestos en pequefias granulaciones, y el glucogeno se presenta difuso. Se colorean con

Lugol de color caoba intenso.
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El mejor método de diagnostico es por medio de una tincidon especial, debido a que este

protozoo se puede confundir con un leucocito debido a la similitud de tamafio (42).

c. Tratamiento

No requiere de tratamiento (42).

7. Chilomastix mesnili
a. Generalidades

Es un protozoo flagelado perteneciente al orden Retortamonadida que parasita el tracto
digestivo de humanos y otros primates. Se estima que en torno al 5-10 % de la poblacion
mundial se encuentra infectada por este pardsito. Segun el CDC, en los Estados Unidos se

infesta alrededor de un 3.5 % de personas por afio (43).

Suele presentar un tamaio inferior a 20 pm. Carecen de ciertos organulos como son las
mitocondrias y el aparato de Golgi. Unicamente tiene un hospedador (monoxeno), es

cosmopolita y tiene dos formas de vida en su ciclo vital:

- Trofozoito: presenta un tamafio en torno a 15 um de longitud y una morfologia piriforme.
Posee 4 flagelos, uno de ellos, mas corto, asociado al citostoma, a través de la cual obtiene
el alimento, y los otros 3. Tiene un Unico nucleo que se dispone en la zona anterior, cerca
del punto de insercion de los flagelos. El trofozoito es la forma vegetativa que se alimenta
y se reproduce (ver anexo 9) (43,44).

- Quiste: presenta un tamafio en torno a 10 um de longitud y una morfologia ovalada. No
presenta flagelos ni citostoma, tiene un unico nucleo que se dispone mas o menos en la
zona central. El quiste es la forma vegetativa infectante y de resistencia (ver anexo 9). La
reproduccion es por division binaria longitudinal. No presentan reproduccion sexual

(43,44).

C. mesnili habita como comensal en el intestino grueso tanto del ser humano como de
otros primates. Puesto que presenta un tinico hospedador, su ciclo vital es directo y tiene lugar a

través de los quistes, que son eliminados por las heces y ya presentan capacidad infectiva.
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Cuando dichos quistes son ingeridos por un nuevo hospedador, los quistes llegan al intestino
grueso donde generan trofozoitos que se alimentan y reproducen, dando lugar a nuevos quistes y

cerrando asi su ciclo vital (43,44).

C. mesnili esta considerado como un pardsito no patdégeno, ya que no causa ningun tipo
de dolencia, a excepcion de ciertas diarreas debidas a la irritacion de la mucosa intestinal cuando

aumentan de forma considerable los niveles de parasitemia (43,44).

Un estudio Realizado en 6 comunidades del Perti en el periodo de octubre a diciembre
del afio 2002, revelan un dato interesante sobre la incidencia de C. mesnili, los enteroparasitos
patdgenos encontrados segun su frecuencia fueron: Entamoeba histolytica 5.5 %, Giardia
lamblia 3.3 %. La frecuencia de los enteroparasitos no patdgenos fue: Entamoeba coli 78.0 %,
Endolimax nana 39.6 %, lodamoeba butschlii 14.3 %, Blastocystis hominis 9.9 % y Chilomastix
mesnili 2.2 %, siendo este ultimo el de menor frecuencia, debido a la baja incidencia de este
parasito no se encuentra por si solo causando diarrea autolimitada sino se presenta en compaiiia

de otros enteroparasitos no patogenos formando parte de un poliparasitismo intestinal (41).

b. Tratamiento

No requiere de tratamiento debido a que es un parasito comensal el cual no causa ningun

dafio al hombre y los sintomas que produce son autolimitados (44).

8. Iodamoeba butschlii

a. Generalidades

Se considera parasito no patdogeno. Su distribucion es cosmopolita, se conoce como la
ameba mas comun de los cerdos, los cuales son probablemente, sus hospederos originales. La
frecuencia en el hombre es de 4 a 8 % (44).

Generalmente sus trofozoitos miden de 9 a 14 micras de longitud, pero puede alcanzar de
4 a 20 micras (ver anexo 10). Se mueve lentamente por seuddépodos cortos con una lenta
progresion. Contiene un nucleo vesicular relativamente grande. Las vacuolas contienen bacterias
y levaduras. El prequiste generalmente oblongo y contiene material alimenticio no digerido. El
quiste maduro casi siempre tiene un solo nucleo. Se puede observar una gran vacuola de

glucogeno, se tifie intensamente con yodo (ver anexo 10) (44).
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Vive en el intestino grueso, en donde se alimenta de la microbiota intestinal. La
infeccion se disemina por contaminacion, pero los quistes maduros deben ser deglutidos para
inducir la infeccion. Es posible que el hombre infecte a través de materias fecales de cerdos, asi
como por las humanas. Aun es inofensiva para el hombre y otros vertebrados, en algunos casos
ha provocado abscesos ectopicos como los que produce E. histolytica. Su diagnostico es por

observacion microscopica de las fases trofozoitos y quistes (44).

b. Tratamiento
Para su tratamiento es recomendable el uso de Metronidazol y Tinidazol, juntamente con

la Diyodohidroxyquinoleina (44).

9. Blastocystis hominis

a. Generalidades

Infeccion parasitaria causado por un protozoario llamado B. hominis. Habita en el
intestino del hombre y de otros animales (monos, simios, cerdos, conejos, caballos, etc.).
Pueden estar presentes en el 25 % de los especimenes fecales examinados en individuos
aparentemente sanos (45,46).

La infeccion ha sido asociada principalmente a sintomatologia gastrointestinal
inespecifica, aguda o cronica, existiendo casos de presentacion asintomatica. Varias
publicaciones lo han sefialado como un patdgeno presente en pacientes con HIV-SIDA, aunque
no es considerado un parasito oportunista. Son anaerdbicas estrictas con gran cantidad de
mitocondrias y organelos en su interior, poseen seudoépodos para su locomocion y alimentacion.
Se multiplican por fision binaria (45,46).

Son células esféricas, con cuatro formas morfoldgicas distintas: forma vacuolada,
granular, ameboide y lanceolada. La forma vacuolada presenta un gran vacuola central que
ocupa del 50 al 95 % de la célula. Es la forma predominante en el tracto gastrointestinal. La
forma ameboide, presenta seudopodos y tiene un gran actividad fagocitica. Es la forma
predominante en los cultivos y en las muestras fecales. La forma granular posee gran cantidad
de mitocondrias que le otorga el aspecto granular. Se puede observar en cultivos y muestra

fecales. La forma ‘“lanceolada” solo se ha demostrado en cultivos. Ya se conoce la forma
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quistica del parasito. Las formas quisticas, desnudas y con cubiertas, se han demostrado en
muestras fecales de los pacientes (ver anexo 11). Aun esta poco claro como se cumple el ciclo
bioldgico y si existen hospedadores intermediarios. Se desconocen si los animales domésticos
cumplen un papel en la transmision. Los mecanismos de transmision estan pocos estudiados
para el hombre, sin embargo, se han logrado infectar experimentalmente por via oral animales
de experimentacion, especificamente ratas con formas quisticas del parasito (45,46).

b. Epidemiologia

Su transmision es fecal oral, incluyendo agua y alimentos contaminados._Es un parasito
cosmopolita, pero su frecuencia de infeccion varia ampliamente. En paises tropicales, alcanza
prevalencia desde 20 a 50 % de infeccion, solo o asociado a otros protozoarios intestinales
patdogenos o comensales. Blastocystis hominis es un protozoario causante potencial de
enfermedad gastrointestinal inespecifica. Su prevalencia mundial oscila entre 0.3 % y 54.0 % y
esta estrechamente ligado a condiciones malas de saneamiento basico, hacinamiento y
malnutricion ( 45,46).

Es mas frecuente en nifios que en adultos, posiblemente los pocos habitos higiénicos y
un sistema inmunitario inmaduro jueguen un papel preponderante en esta mayor prevalencia del
parasito. Se ha demostrado una mayor tasa de infeccion en pacientes homosexuales, tal vez
debido a las practicas bucoanales. Se considera una pardsito oportunista en pacientes
inmunosuprimidos, principalmente en pacientes con VIH-SIDA (45,46).

Un estudio realizado en el Estado de Zulia, Venezuela, muestra la prevalencia de
enteroparasitos en nifilos inmunocomprometidos € inmunocompetentes en niflos de ambos sexos
con edades comprendidas entre 2 meses y 12 afos, distribuidos en 4 grupos: Desnutridos (20),
Oncologia (20), con infeccion HIV/SIDA (18) y Control (20); practicandose examen
coproparasitologico, coloraciones de lugol, tricromica, Nair y Kinyoun, técnica de
concentracion de Ritchie y técnica de Arakaki (agar en placa), los resultados presentaron una o
varias especies de enteroparasitos, distribuidos asi: 7/20 (35.0 %) en los grupos de desnutridos
y control respectivamente, 8/20 (40.0 %) en Oncologia y 7/18 (38.9 %) en los nifios con
infeccion HIV/SIDA. Los menores o iguales a 2 afios fue el grupo etario mas parasitado tanto en
el grupo desnutridos como en los Controles; en Oncologia fueron los de 3 a 6 afios, y en los
nifios con infeccion HIV/SIDA los de 7 a 12 afios. Los pardsitos mas prevalentes fueron:

Blastocystis hominis (24.5 %), E. coli (18.3 %), E. nana (15.7%), C. mesnili (8.5 %) y
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L butschlii (2.4 %) (39). Otro estudio realizado en Venezuela con nifios inmunocompetentes los
cuales no presentaban sintomas muestra una prevalencia de 17.4 %, menor que la presentada en
el estudio anterior (44).

Varios estudios realizados en Argentina desde el 2000-2004 en poblaciones escolares,
se encontrd un 77.6 % de muestras parasitadas, el 29.4 % de ellas presentd un tnico parésito, el
27.1 % dos especies y el 20.3 % tres o mas especies parasitarias, con una prevalencia de B.
hominis de 38.4 % de todos los participantes (47-50). Otro estudio realizado en el mismo pais
en el afio 2007 en una poblacion infantil del drea urbana presenta una prevalencia de B. hominis

de 18.9 %, menor que la del estudio anterior realizado en un éarea rural (51).

c. Patologia

En humanos no se ha logrado demostrar inflamacién intestinal por estudios
endoscopicos (colonoscopia y endoscopia) en pacientes sintomaticos con B. hominis. Sin
embargo, en animales de experimentacion, una vez inoculados intracecalmente con B. hominis,
se demostrd inflamacion, revelando penetracion del parasito al epitelio, sin sobrepasar la lamina
propia (46).

El poder patégeno de este protozoario es controversial. Existen pacientes que estan
infectados con B. hominis y sin embargo, no tienen sintomas clinicos. Por el contrario, son muy
numerosas las publicaciones que relacionan a este parasito con manifestaciones
gastrointestinales. Recientemente, se ha relacionado B. hominis con manifestaciones
extraintestinales de tipo cutaneas (como la urticaria cronica) y sinovitis. Varios estudios
realizados en escolares de paises de América del Sur, como lo son Argentina, Chile, Peru y
Venezuela muestran una alta prevalencia de B. hominis del 42.9 - 64.1 % (44). Un estudio
realizado en México en el 2006 en una poblacion infantil de la region de San Luis Potosi, se
reporto una prevalencia de B. hominis de 86.6 % de todos los participantes asintomatico y 13.2
% de los pacientes que presentaban algun sintoma, es mas elevada que la reportada en América
del Sur (46).

La sintomatologia gastrointestinal incluye néuseas, vomitos, dolor abdominal,
flatulencia, diarrea acuosa, tenesmo, constipacion, prurito anal, baja de peso, malestar general,
anorexia, fiebre, y algunas veces, perdida de sangre en las heces. En pocos casos, se ha

demostrado eosinofilia (46).
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La infeccion sintomatica puede ser autolimitada (de dos a tres dias) o puede cronificarse por

varias semanas.

d. Diagnostico

Examenes:

Seriados de Heces y Cultivos: Realizado en un laboratorio especializado en la
identificacion de las diferentes formas de B. hominis. Se pueden realizar tinciones
especiales, como tricromica. Es importante, anotar el nimero de B. hominis por campo 40x,
con el fin de orientar al clinico en su conducta terapéutica (46).

Endoscopia y biopsia: En casos excepcionales, se realizan estudios endoscopicos para
verificar la presencia parasitaria en muestras de mucosa tomadas durante el estudio (46).
Técnicas inmunolégicas: Se puede realizar inmunofluorescencia en heces para identificar

B. hominis en heces (46).

e. Tratamiento

En la mayoria de los casos, la infeccién es autolimitada. El tratamiento, se reserva para
aquellos casos, en la cual, la sintomatologia clinica persiste y se han descartado otros agentes
etiologicos. Las drogas antiprotozoarias recomendadas como primera eleccion son los
imidazoles como el Metronidazol, en nifos 15mg/kg/dia, médximo 300mg/dia durante 5-10 dias

(52).

f. Prevencion
Se realiza con el lavado de manos, alimentos, evitando el contacto con animales,
condiciones de hacinamiento, evitar las practicas sexuales buco-orales y una buena disposicion

de excretas (46).

10. Trichomonas hominis
a. Generalidades

Solo se ha observado la fase de este trofozoito en este flagelado. El organismo movil es

piriforme y mide de 5 a 14 micras de largo por 7 a 10 de ancho. Tiene generalmente de 3 a 5
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flagelos anteriores libres y uno mas bordeando los margenes de la membrana ondulante, con el

extremo posterior libre (8).

El habitat de 7. hominis es el area cecal del intestino grueso del hombre y de otros
primates y en donde el organismo se nutre caracteristicamente de las bacterias entéricas que

toma con su citostoma, ademads también puede ingerir globulos rojos (8).

b. Diagndstico

En heces formadas es dificil identificar el organismo, porque se redondea y pierde sus
movimientos caracteristicos de la fase activa (8).

La infeccion se efectia por medio de la ingestion del trofozoito, este sobrevive el paso
por el estbmago e intestino, siempre y cuando este trofozoito haya sido ingerido en un medio
como leche o atol (ver anexo 12). La infeccion se diagnostica mas frecuentemente en climas
calidos que frios y mas en nifios menores de 10 afios (8).

No se ha demostrado que 7. hominis sea patdogena per se o que produzca trastornos
intestinales. No obstante, su presencia en las materias fecales indica una condicion anormal que

requiere atencion médica (8).

¢. Tratamiento
No hay indicacion de tratamiento especifico, aunque se puede utilizar Albendazol,
Metronidazol, Secnidazol y Tinidazol. La profilaxis se fundamente en mejorar la higiene de la

comunidad y la higiene personal (8).

G. Epidemiologia de parasitosis en Guatemala
Las infecciones diarreicas agudas estan ampliamente distribuidas en Guatemala y son
responsables de un alto porcentaje de la mortalidad y morbilidad principalmente en nifios de este
pais en vias de desarrollo, en donde la pobre salubridad y la mala nutricion coexisten, actuando
en forma sinérgica (1).
En Guatemala existe una alta prevalencia de parasitismo intestinal en la poblacion infantil, la
cual esta vinculada a la contaminacién de suelos, hacinamiento en el hogar e inadecuadas
practicas de higiene personal. Para el afio 2004 la cifra de personas infectadas con parésitos

intestinales superaba el medio millon, lo que coloca a esta enfermedad como la segunda causa
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de morbilidad en Guatemala. En estudios realizados en Sacatepéquez, Solold y Quetzaltenango
se encontro que 50% de los estudiantes de pre-primaria y primaria, de edades entre 5 y 15 afios,
de escuelas publicas de estos departamentos presentaban parasitos en el periodo de junio 2005 —
julio 2006 (22).

Las enfermedades diarreicas se presentan generalmente en los nifios de 0 a 12 afios de
edad y son causadas por una multiplicidad de agentes etiologicos. Entre los patogenos
involucrados se encuentran Trichiuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Uncinaria, Taenia sp.,
Entamoeba histolytica/dispar, Giardia lamblia, Entamoeba coli, lodamoeba butschlii,
Hymenolepis nana, Blastocystis hominis, Hymenolepis diminuta, Enterobius vermicularis y
Endolimax nana. Los que se presentan con mayor incidencia son Giardia lamblia, Entamoeba
coli y Ascaris lumbricoides (22).

El parasitismo sigue siendo una de las enfermedades endémicas en nuestro pais, dafiando
la salud de los guatemaltecos sobre todo en nifios desde los ultimos 40 afios, representantes de la
Organizacion Mundial de la Salud y de la Organizacion Panamericana de la Salud afirman que
no cuentan con datos mas precisos de reportes epidemiologicos, pues sus estadisticas se basan
en reportes ministeriales, sin embargo a la fecha las autoridades ministeriales no han tabulado
datos desde el afio 2005, cuando se supone que los problemas sanitarios pudieron ser mayores a

causa de la tormenta Stan (22).

H. Descripcion Demogrifica de la Aldea Sitio de las Flores

Sitio de las Flores es una aldea del municipio de Asunciéon Mita, se encuentra situado en
la parte este del Departamento de Jutiapa a 57 kms de la cabecera departamental y a 24 kms de
la cabecera municipal, en la Region IV o Region Sur-Oriental. Se localiza a 407 metros sobre el
nivel del mar, el clima es célido (53). Cuenta con un total de 1500 habitantes de raza ladina,
idioma que predomina es el castellano, del total de habitantes 1000 son adultos con edades que
comprenden de 18 a 70 afos, 300 nifios de 7 a 13 afios, y el resto son nifios menores de 7 afos
de los cuales 142 nifios asisten a la escuela, 128 cursan la primaria y 14 la pre-primaria. La aldea
no cuenta con servicios de drenajes y con un servicio limitado de agua potable, la cual no

cuenta con un tratamiento adecuado para su consumo.
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IV. JUSTIFICACION

La parasitosis intestinal representa un problema de salud publica, siendo esta una de las
diez principales causas de muerte, especialmente en paises en vias de desarrollo como lo es
Guatemala. La alta incidencia de infecciones parasitarias afecta el estado de salud, sobretodo de
nifios quienes estan expuestos constantemente a factores de riesgo y reinfeccion, lo cual tiene un
efecto negativo en su nutricion y desarrollo, asi como en la funcién cognitiva y en la habilidad
para el aprendizaje, ademds los efectos que causa la positividad de las parasitosis estan

relacionadas con el ausentismo escolar (45).

Las altas endemias debido a las deficientes condiciones de saneamiento ambiental,
pobreza y falta de medidas de control y prevencién adecuadas, nos convierte en un pais
vulnerable a estas infecciones. En la Escuela de la Aldea Sitio de las Flores que se encuentra en
el municipio de Asuncion Mita, departamento de Jutiapa, se ha reportado, por parte de las
autoridades del establecimiento educativo, un marcado ausentismo escolar en la época de
invierno, esto debido a las condiciones de saneamiento, hdbitos higiénicos, nivel
socioecondmico, que hacen a esta region susceptible a contraer infecciones intestinales. Los
estudios realizados en regiones rurales de Centroamérica, mediante técnicas de tinciones fijas
para la observacion de protozoos demuestran porcentajes elevados de infecciones intestinales
severas en nifos (3,6,8). Por otra parte, en Guatemala hay carencia de informacion
epidemiologica actualizada acerca de las enteroparasitosis, las publicaciones a nivel de pais son
escasas. Por lo que resulta de suma importancia evaluar y establecer frecuencias actualizadas en

cuanto a la parasitosis intestinal en dicha region.

La importancia de la realizacion de este estudio fue determinar qué parasitos intestinales
son los mas frecuentes en la region, evaluando diferentes parametros como edad, sexo, habitos
de higiene y su correlacion con la presencia de dos o mas pardsitos intestinales y con ello poder
aportar informacion que sea de utilidad para mejorar sus condiciones de higiene y saneamiento
en esta area rural. Debido a las implicaciones que representan las parasitosis se hace necesario el
reporte de otros parasitos intestinales por lo que este trabajo es complemento de otro estudio en
proceso en el cual se estd evaluando la frecuencia de helmintos en los nifios de la misma

Escuela.
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Determinar la frecuencia de parasitos protozoarios en la poblacion infantil asistente a

la Escuela Rural Mixta de la Aldea Sitio de las Flores, Asuncion Mita, Jutiapa.

B. Objetivos Especificos

1. Identificar los protozoarios con mayor frecuencia en esta region.

2. Determinar si las caracteristicas demograficas estan asociadas con la presencia

de parasitismo en los escolares.
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VI. HIPOTESIS

La presente investigacion no contiene hipdtesis, ya que el estudio es de tipo descriptivo.
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VII. MATERIALES Y METODOS

A. UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO: Nifios que asisten a la Escuela de la Aldea Sitio de las Flores, Asuncion
Mita, Jutiapa.

MUESTRA: Estudiantes de la Escuela Rural Mixta Sitio de las Flores, Aldea Sitio de
las Flores Asuncion Mita, Jutiapa, que comprenden las edades de 7 a 15 afos cuyos padres

firmaron previamente el consentimiento informado.

B. RECURSOS

1. Humanos

a. Tesista: Karla Vanessa Silva Sandoval
b. Asesor: Lic. Martin Gil
c. Co- Asesor: Licda. Irma Juarez

d. Colaboracion:
i. Estudiante de Quimica Bioldgica: Nadya Maribeth Dominguez Vega

ii. Licda. Rosa Maria Z. de Menéndez

2. Institucionales
a. Escuela Rural Mixta Sitio de las Flores, As. Mita, Jutiapa
b. Laboratorio Clinico Popular -LABOCLIP-
c. Laboratorio de Microbiologia Facultad de Farmacia -USAC-

3. Fisicos

a. Equipo

- Material Educativo
- Recipientes plasticos
- Frascos de Vidrio con tapa de Rosca

- Palillos de madera



Gradilla de metal

Marcador permanente

b. Reactivos

- Alcohol Polivinilico (PVA)
- Alcohol Yodado

- Coloracion Tricrémica
- Alcohol al 70%

- Alcohol al 95%

- Alcohol-acido al 90%
- Alcohol al 100%

- Xileno

- Agua destilada

- Glicerina

- Acido acético glacial

- Yodo

- Aceite de Inmersion

c. Cristaleria

- Pipetas de volumétricas
- Frascos de vidrio &mbar
- Embudos

- Probetas

- Earlen Meyer

- Pipetas desechables

- Portaobjetos

- Cubreobjeto

43
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C. Metodologia

1. Procedimiento de Recoleccion de Muestra

La poblacion analizada estd constituida por escolares de la Escuela Rural Mixta “Sitio de las
Flores. Con el fin de motivar la participacion de los nifios en el estudio, se impartieron charlas
educativas para la prevencion de las parasitosis intestinales y se solicité una muestra de heces a
cada estudiante. Para la recolecta se le proporciondé a cada nifio un recipiente de plastico
identificado con el nombre y nivel escolar, una paleta de madera para recolectar la muestra y un

instructivo de como tomar la muestra.

Las muestras de heces recolectadas fueron preservadas en alcohol polivinilico (PVA),
para conservar los trofozoitos y quistes de protozoos, dentro de las primeras 2 horas posterior a
la recoleccion de la muestras, se transportd a temperatura ambiente y fueron analizadas en el
Laboratorio Clinico Popular (LABOCLIP), Laboratorio Escuela Universidad de San Carlos de
Guatemala. La técnica utilizada fue la tincion tricrémica, para observacion de quistes y

trofozoitos de los diferentes protozoos.

2. Forma de Coleccion de Datos

Los datos fueron colectados por medio de una encuesta que fue contestada por los padres

de familia el dia de la charla educativa (ver anexo 13).

3. Procesamiento de la Muestra

a. Tincién Tricromica
i.  Descripcion de la Técnica
- La muestra de heces se preservo en alcohol polivinilico (PVA), en una relacion 3:1, tres
partes de PVA y una parte de heces del paciente.

- Mezcla de la muestra.

- Se tom6 una pequefia porcion de la muestra preservada en PVA con una pipeta pléstica

del centro del tubo.
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Se dejo caer una o dos gotas de muestra a un portaobjetos, dispersar la muestra hasta
formar un frote en el cual se puedo leer a través de él.

Se dejo secar el frote de 8 a 12 horas, para una mejor fijacion a temperatura ambiente.

Se Sumergi6 la muestra en alcohol yodado al 70% por 5 minutos.

Se sacd la lamina y secarla con un papel absorbente para eliminar el exceso de alcohol,
se sumergio en alcohol al 70% de 2 a 5 minutos, para eliminar el exceso de yodo, se sacod
la lamina y se quit6 el exceso de alcohol.

Se repitio el paso anterior.

Se sumergid la muestra en el colorante tricromico, por 8 a 10 minutos.

Se sacd la muestra y se eliminé el exceso de colorante, se sumergi6 la ldmina en alcohol
acido al 90% 4 veces, se elimina el exceso.

Se sumergi6 la 1amina 1 vez en alcohol al 95%, para eliminar el exceso de 4cido.

Se sumergio la lamina en alcohol al 100% de 2 a 5 minutos (dependiendo del grosor del
frote)

Se repite el paso anterior.

Se sumergio la ldmina en xileno de 2 a 5 minutos, permite un secado mas rapido del
frote.

Se repite el paso anterior.

Se saco la lamina del xileno, se agregd una o dos gotas de Mercoglass (medio de
montaje), colocar un cubreobjetos No. 1

Se dejo secar por un minimo de 8 horas.

Se agregd una gota de aceite de inmersion y se observo la muestra con el objetivo de

100X toda la lamina.

D. Tipo de Estudio
- Transversal, descriptivo.
1. Tipo de Muestreo

= Aleatorio simple.
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2. Muestra

= Se evaluaron 64 muestras de heces de los niflos 128 nifios que asisten a la
Escuela Rural Mixta de la Aldea Sitio de las Flores que comprenden edades
entre 7 y 13 afos, lo que constituye un 50% de la poblacion a nivel primario. El
muestreo se realizé en el mes de octubre del afio 2008, en un periodo de dos
semanas. El calculo de la muestra se realizd en base al total de nifios que

asisten a nivel primario, utilizando la formula siguiente:

n= k2 % p* g* N

(N-1)+k *p*q
N = Numero total de posibles muestreados, (64).
k = Constante dependiente del nivel de confianza, 95 % IC (1.96).
e = Error de muestreo, (10%)
p = Individuos que poseen la caracteristica, (128).
q = Individuos que no poseen la caracteristica, (14).
n = Tamafio de muestra.

Debido a que el tamafio de la muestra calculado es pequefio (n= 33) se decidid analizar
64 muestras de heces el cual constituye el 50% del universo. Para seleccionar a los sujetos de la

muestra, se trabajo con muestreo aleatorio simple realizado al azar.
Analisis de Datos

Los datos fueron procesados mediante el programa estadistico Epi-Info 6.0. Las
prevalencias obtenidas se compararon mediante la prueba estadistica Chi-cuadrado con
correccion de Mantel-Haenszel con un nivel de significacion: (p< 0.05). Dado que los valores de
p-value no permiten conocer la magnitud y precision del efecto observado, se calcul6 la razén
de productos cruzados u Odd Ratio (OR) con un intervalo de confianza (IC 95%), para

establecer la asociacion y el riesgo entre las variables analizadas con la presencia de parasitos.
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VIII. RESULTADOS

Se evalu6 la presencia de parasitismo intestinal en los nifios asistentes a la Escuela Rural
Mixta Sitio de las Flores, analizando un total de 64 muestras de heces, seleccionadas de

manera aleatoria, utilizando la tincion Tricromica Modificada.

Se determind la frecuencia de parasitismo en la poblacion de estudio, observando que un
76.6 % (49) (IC 95 %= 64.3-86.2) de los nifos se encontraban parasitados y en 23.4% (15) no

se observo la presencia de parésitos (Grafica No. 1).

Grafica No. 1
Frecuencia de Parasitismo en niinos de la Escuela
Rural Mixta Sitio de las Flores (N=64)

23% (15)

® Presencia

Ausencia

\_ J

Fuente: Datos Experimentales

De acuerdo a los datos demograficos presentados en este estudio, el mayor nimero de
participantes se encontraban entre las edades de 7 a 12 afios (85.9 %), el resto de participantes
oscilaron entre 13 a 15 afios (14.1 %). El 54.7 % (35), corresponden al género masculino y
45.3 % (29) al femenino. En relacion al grado de escolaridad se observo un mayor numero de
muestras en los grados de primero a cuarto lo que corresponde a un 78.1 % (50), de la
poblacion participante, el otro 21.9 % (14) lo conformaron los participantes de quinto y sexto
primaria. La mayor prevalencia de protozoarios se observé entre los rangos de edades de 7 a 12
afios y entre los grados escolares de primero a cuarto, aun asi no se observd ninguna asociacion

p>0.05 (Tabla No. 1).



No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa al evaluar la presencia de

protozoarios por género (p>0.05) (Tabla No. 1).

Tabla No.1 Presencia de parasitismo con respecto a las caracteristicas
demograficas de los nifios que asisten a la

Escuela Rural Mixta Sitio de las Flores (N=64)

Parasitismo Presencia Ausencia Total
n % n %

Edad 7a9 24 37.5 5 7.8 29
10a12 20 31.2 6 9.4 26
13a15 5 7.8 4 6.2 9
Género Masculino 24 37.5 11 17.2 35
Femenino 25 39.1 4 6.2 29

Grado
Escolar 1ro. - 2do. 22 344 2 3.1 24
3ro. - 4to. 24 37.5 2 3.1 26
Sto. - 6to. 5 7.8 9 14.1 14

Fuente: Datos Experimentales

En la tabla No. 2 se muestra la frecuencia de protozoarios en las muestras analizadas,

siendo Endolimax nana, el protozoario mas frecuentemente encontrado.

Tabla No. 2 Frecuencia de Protozoarios en los nifios que asisten a la
Escuela Rural Mixta “Sitio de las Flores” (N=64)

Nimero (%) 1C95%

Endolimax nana 32 50 25.7-50.5
Entamoeba coli 28 43.8 13.8-35.7
Blastocyistis hominis 14 21.9 12.5-34.0
Giardia lamblia 10 15.6 7.8-26.9
Entamoeba histolytica/dispar 7 10.9 4.5-21.2
Chilomastix mesnilli 6 9.4 0.4-10.8
lodamoeba butchli 2 3.1 0-8.4

Fuente: Datos Experimentales
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La intensidad de la infeccion fue evaluada por la presencia dos o mas especies de

protozoarios (5), esto demuestra la presencia de poliparasitismo (Tabla No.3)

Tabla No.3 Intensidad de la infeccion por Enteroparasitos

Presencia Numero (%)
Un parasito 19 38.70
Dos o mas parasitos 30 61.30
Total 49 100

Fuente: Datos Experimentales

En la tabla No. 4 se presentan los factores que pueden estar asociados a la parasitosis

intestinal evaluando entre ellos, la presencia de pardsitos con respecto a las condiciones de

vivienda, hébitos de higiene, presencia o ausencia de diarrea en los nifios participantes.

En cuanto a si el nifio habia tenido o no diarrea en las ultimas tres semanas antes del

muestreo, 39.1% (25) reportd que si habia tenido y un 60.1% (39) no presenté un cuadro

diarreico; obteniéndose una asociacion estadisticamente significativa entre las variables y la

presencia de parasitismo (p<0.0004); el OR no se encuentra definido. Con respecto al resto de

las variables analizadas no se tuvieron resultados estadisticamente significativos (Tabla No. 4).



Tabla No. 4 Descripcion de los Factores asociados con la parasitosis intestinal
en los niiios incluidos en el estudio (N= 64)

Caracteristicas Totales Presencia Ausencia OR  IC95%  Valor p Chi2
n (%) n (%) n (%)
Poblacién 64 100 49 77 15 23 286 0.8-10.2 0.09 2.70
Tipo de Casa
Block 31 484 29 453 5 78
Lamina 6 94 1 16 5 7.8 NA NA 0.29 3.68
Adobe 14 219 10 156 4 6.2
Ladrillo 10 156 9 141 1 1.6
Piso de Casa
Tierra 23 359 14 219 9 141
Cemento 12 187 7 109 5 7.8 NA NA 0.3 3.68
Ladrillo 29 453 28 437 1 1.6
Tipo de Cocina
Poyo Elevado 56 87.5 43 672 13 203 1.10 0.2-6.1 0.91 0.010
Fogén 4 62 3 47 1 1.6 091 0.1-95 0.94 0.006
Estufa 50 78.1 38 594 12 187 0.86 0.2-3.6 0.84 0.04
Agua Potable
Si 59 922 44 688 15 234 ND ND 0.2 1.63
No 5 78 5 78 0 0
Drenaje
Si 34 531 26 40.6 23 359 099 03-32 0.98  0.0003
No 30 469 8 125 7 109
Habitos de Defecacion
Sanitario 54 844 40 625 14 219 0.31 0.04-2.7 0.28 1.17
Si 10 156 9 141 1 1.6
No
Papel Higiénico
Si 63 984 48 75 15 234 ND ND 0.58 0.31
No 1 16 1 16 0 0
Lavado de Manos
Siempre 49 76.6 25 39.1 10 15.6
Algunas veces 15 234 24 375 5 7.8 173 0.5-6.1 0.40 0.71
No se lava las
manos 0 0 0 0 0 0
Uso de Calzado
Si 45 703 34 531 11 172 082 0.2-3.0 0.77 0.08
No 19 297 15 234 4 6.2
Diarrea
Si 25 39.1 25 391 0 0 ND ND 0.0004 12.34
No 39 60.1 24 375 15 234

Fuente: encuenta parasitologica.

Chi cuadrado- Mantel Haenszel, Intervalo de Confianza 95%, Valor P <0.05

NA: No Aplica, ND: No Definido

50
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio se llevd a cabo con una muestra de 64 nifios asistentes a una escuela rural
del Departamento de Jutiapa, con el objetivo de evaluar la frecuencia de parasitos protozoarios
en la poblacion escolar, compuesta por hombres y mujeres entre 7 a 15 afios de edad.

En el total de 64 nifios, el 76.6 % (49) presentd algun tipo de protozoario; de estos el
38.7 % (19) fueron positivas para un parasito, el 61.3% (30) fueron positivas para dos o mas
parasitos en sus dos formas evolutivas, indicando de esta manera que existe la presencia de
poliparasitismo (6) (Tabla No. 3). Estos resultados sugieren que los hédbitos de higiene no son
los adecuados, ya que muchos de los parasitos detectados, se transmiten con facilidad por via
feco-oral en regiones en donde las condiciones sanitarias son pobres o donde no se siguen las
pautas apropiadas de higiene personal (1).

En estudios realizados en Guatemala en escolares en condiciones similares, la
prevalencia de protozoarios reportada es del 50 %, un 26.6 % menor a la reportada en la
poblacion de estudio, esto probablemente difiere por el tamaio y la forma en que se selecciond
la poblacion (6). Ademads, las condiciones de acceso, las caracteristicas culturales y
socioecondmicas son factores importantes que afectaron la seleccion de la muestra y la hacen
distinta a otros estudios, por lo que pudo haber influido en la importancia y magnitud de la
asociacion de estos resultados (3,6,22).

De acuerdo a los datos demograficos, no se observo ninguna diferencia significativa
(p >0.05) entre grupos etarios y la frecuencia de protozoarios, sin embargo se observa un mayor
porcentaje de nifos parasitados entre las edades de 7 a 12 afios (Tabla No. 1). Estos datos
difieren a los reportados por diversos autores, en los que si se presentan diferencias estadisticas
entre grupos etarios, esto probablemente porque el nimero de muestras fue mayor en estos
estudios (27).

Por otro lado, los porcentajes de hombres y mujeres parasitados 54.7% y 43.5%
respectivamente, sugiere que no existe una tendencia con respecto a la frecuencia para un
género u otro ya que fueron afectados de igual manera, por lo que no existe una diferencia

estadisticamente significativa (p >0.05) (Tabla No. 1).
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Se determiné la frecuencia de protozoarios, siendo el de mayor frecuencia Endolimax
nana, seguido de Entamoeba coli y Blastocystis hominis entre otros (Tabla No. 2). Endolimax
nana, es uno de los parasitos mas cominmente encontrados en muestras de heces de sujetos
sintomaticos y asintomaticos, ya que se transmite por via feco-oral, a través del consumo de
agua no tratada o con pobres condiciones de higiene o alimentos contaminados. La
patogenicidad de este parasito ha sido discutida por varios autores, algunos lo consideran como
comensal y otros como patdgeno porque es causante de diarreas cronicas, pero el Centro para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) lo considera como un comensal a pesar de la
sintomatologia que causa (15,29). Ademas, este parasito se encuentra como uno de los
protozoos mas frecuentes reportados en el pais, seguido de Entamoeba coli, Giardia lamblia y
Blastocystis hominis, con frecuencias similares a las reportadas en este estudio (3,6-7,53).

Ademas, se evaluo la intensidad de la infeccion por medio de la presencia dos o mas
especies de protozoarios, los resultados demostraron la presencia de poliparasitismo presentando
sus dos formas evolutivas en las muestras evaluadas (Tabla No.3).

En lo que respecta a los pardmetros evaluados, al analizar la variable diarrea, se
encontrd que existe asociacion entre tener diarrea y la presencia de parasitos (p<0.0004). Esto se
puede explicar a que no hubo ningiin caso de parasitismo sin diarrea, por lo que el OR no se
encontrd definido, por lo tanto se limitd a la obtencion de un valor numérico del mismo. Los
resultados de las variables tipo de vivienda, habitos higiénicos y uso de calzado no revelaron
datos estadisticamente significativos debido a que no presentaron asociacion alguna con la
presencia de protozoarios. Segun los datos colectados a través de la encuesta, las practicas
higiénico-sanitarias como: lavado de manos y uso de papel higiénico, entre otros, son aplicadas
casi en un 100%, sin embargo no presentaron datos significativos, a pesar que la prevalencia de
pardsitos es alta en esta region.

Una limitante de este estudio fue el hecho que solamente se analizé una muestra por
cada individuo de la poblacion. Para aumentar la confiabilidad del estudio, se debe de incluir al
menos tres muestras de heces seriadas, pero esto no pudo ser posible por falta de tiempo y
recursos.

De manera general, se puede mencionar que ademas de las limitaciones mencionadas y
por ser un estudio de tipo transversal, no se puede establecer que tan reciente es la infeccion

parasitaria y como se adquiri6. A pesar que antes de responder la encuesta se explico a las
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madres cada una de las variables a analizar, se pudo observar la falta de comprension de parte
de ellas, hacia las variables agua potable y drenaje.

Por otra parte, aunque en la aldea no cuenta con un servicio de tratamiento de agua
potable y drenajes, los participantes respondieron que si contaban con ambas. Ademas se pudo
observar que el agua era transportada del rio a la aldea por tuberias sin ningun tratamiento y las
tuberias de aguas residuales desembocan en las calles de la aldea.

Por lo tanto, se hace necesario el desarrollo de programas de salud e higiene capacitando
a maestros y padres de familia con la finalidad de proporcionar la informacion adecuada para

disminuir las causas de parasitosis intestinales y asi evitar el ausentismo escolar.
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X. CONCLUSIONES

La prevalencia de parasitismo en la poblacion de la Escuela Rural Mixta Sitio de las Flores

fue de 76.6 % (IC 95 %= 64.3-86.2), fue mas alta a lo reportado a nivel nacional.

En este estudio, Endolimax nana fue el protozoario con mayor frecuencia, seguido de
Entamoeba coli, Blastocystis hominis, Giardia lamblia, Entamoeba histolytica/dispar,
Chilomastix mesnili, lodamoeba butschlii, lo cual indica una mayor prevalencia de

protozoarios no patogénicos en esta muestra de la poblacion.

Se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre tener diarrea con la
presencia de parasitos (p<0.0004, OR= no definido), debido a que todos los nifios que
presentaban un cuadro diarréico tenian algin tipo de protozoario intestinal, razon por la

cual el OR no reportd un dato numérico y no se pudo establecer el riesgo.

No se encontrd una asociacion entre las caracteristicas demograficas de la poblacion de

estudio con la presencia de parasitismo en los escolares.
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XI. RECOMENDACIONES

Para estudios posteriores se recomienda trabajar con un mayor nimero de muestras

para aumentar la confiabilidad y la significancia de los resultados.

Realizar un estudio de prospectivo, podria dar valores importantes, con respecto a la
relacion entre condiciones de vivienda y habitos de higiene con la frecuencia de
parasitos, ya que de esta manera se podrian eliminar varias variables que afecten los

resultados.

En cualquiera de los casos mencionados arriba, realizar el analisis por medio de tres
0 mas muestras seriadas, para aumentar la probabilidad de encontrar parasitos, tanto

protozoarios como helmintos.

Implementar como rutina en las escuelas charlas educativas sobre habitos de

higiene para prevenir infecciones parasitarias.
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XIII. ANEXOS
- Anexo 1
Clasificacion de Protozoos de Interés Médico Segin Localizacion en el Hospedero
a. Tubo Digestivo
i. Patégenos Primarios
- Giardia lamblia
- Entamoeba histolytica/ dispar
- Balantidium coli
ii. Oportunistas Emergentes
- Isospora belli, Isosporosis
- Cryptosporidium parvum, Criptosporidiosis
- Cyclospora cayetanensis, Ciclosporosis
- Enterocytozoon bieneusi, Microsporidiosis
- Encephalitozoon intestinalis
iii. Patogenicidad Discutida
- Entamoeba coli
- Endolimax nana
- Chilomastix mesnilii
- lodamoeba biitschlii
- Blastocystis hominis

- Trichomonas hominis
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- Anexo 2

Trofozoito de Entamoeba histolytica con coloracion tricromica , presenta su nucleo excéntrico y cariosoma central,
observado en 1000x.

¥ i 1 .
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Quiste de Entamoeba histolytica, con coloracion tricromica , posee 4 nucleos, no presenta barras cromatoideas ni vacuola,
observado en 1000x.

Ciclo vital de Entamoeba histolytica en el organismo.
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- Anexo 3

—— - S, W &
Quistes de Giardia lamblia , con coloracion tricromica , se observan las barras cromatoideas y sus dos nucleos
excéntricos, observado en 1000x.

g b

Trofozoitos de Giardia lamblia , con coloracion tricromica , se observa su dos niicleos, flagelos y un axostilo, observado
en 1000x.

- Anexo 4
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Quiste de Balantidium coli, con coloracion tricromica , se observa su dos ntcleos excéntricos , observado en 1000x.

- Anexo 5

-l
it L T 7
Ooquistes de Cryptosporidium parvum con coloracion Ziehl Neelsen Modificado su tamano es variable (4-5 pm), se tiflen
de rosado, observado en 1000x.

- Anexo 6

Esporas de E. bieneusi, con coloracion tricromica modificada, observado en 1000x.



66

-  Anexo 7
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Trofozoitos de Entamoeba coli, con coloracion tricromica , mide de 15 a 50 micras, se observa su citoplasma granuloso,
nucleo excéntrico , observado en 1000x.

Quiste de Entamoeba coli, cuenta con su endosoma excéntrico y su ocho nicleos maduros, presenta cuerpos
cromaotidales, observado en 1000x.

- Anexo 8

|

Quiste de Endolimax nana, mide de (6-15um) cuenta con un endosoma excéntrico y su nucleo, este es un quiste maduro,
contiene 4 nucleos , observado en 1000x.
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Trofozoito de Endoliman nana, cuenta con endosoma y con un

- Anexo9

" -
Trofozoito de Chilomastix mesnili, se observa sus flagelos posee un tnico nucleo, observado en 1000x.

nucleo excéntrico, observado en 1000x.
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Quiste de Chilomastix mesnili, con coloracion tricrdmica presenta barras cromatoidales, unico nucleo, observado en

1000x.
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- Anexo 10

Trofozoito lodamoeba butschilii observado con coloracidn tricromica 1000x.
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Quiste de lodamoeba buetschlii, en coloracion tricromica, cuenta con un largo endosoma en el nucleo y su vacuola de
glucogeno, observado en 1000x.

- Anexo 11

Quiste de Blastosistis hominis, tefiido con coloracion tricromica, mide de 6 a 40 um, se observan inclusiones en el
citoplasma, observado en 1000x



- Anexo 12

Trofozoito de Trichomonas hominis con coloracion tricromica 1000x.
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- Anexo 13

Determinacion de la Frecuencia de Parasitos protozoarios en la Poblacion Infantil
Asistente a la Escuela Rural Mixta Sitio de las Flores, Asuncion Mita, Jutiapa.

Yo , identificado con cédula

, en mi condicidon de padre de familia y/o encargado, del menor:

, por medio del presente documento manifiesto

que he sido enterado de forma satisfactoria el objetivo del estudio y el procedimiento de
seleccion para la participacion del estudio parasitologico, dentro del cual participa mi
hijo/a.

Manifiesto que he sido informada que la participacion es totalmente voluntaria, y autorizo a
los organizadores del estudio parasitologico para que se le realice el examen de heces
correspondiente y las pruebas necesarias para evaluar la presencia de parasitos en mi hijo/a.
De igual manera autorizo que los resultados sean publicados en el trabajo de investigacion
correspondiente, cumpliendo con la reserva del caso, no publicando asi el nombre del
participante.

Ser¢ informada de los resultados obtenidos de la muestra de heces de mi hijo/a, de manera
confidencial, en un sobre cerrado con atencidon a mi persona, si mi hijo/a presenta algin
tipo de parasito, después de haberle realizado el examen, sera beneficiado con medicamento
adecuado al tipo de parasito, siendo este supervisado por un médico tratante. Ademas estoy
de acuerdo en no recibir ninguna remuneracion de tipo econdmico por la participacion.
Comprendo los beneficios y firmo este consentimiento por mi voluntad, en presencia de
mis testigos y/o familiares sin haber estado sujeto(a) a ningln tipo de presion o coaccion

para hacerlo.

Atentamente;

Firma Padre de Familia y/o encargado
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Determinacion de la Frecuencia de Parasitos Protozoarios en la Poblacion Infantil Asistente
a la Escuela Rural Mixta Sitio de las Flores

ENCUESTA PARASITOLOGICA
Coloque una “X” en el espacio en blanco seglin sea su respuesta.
Nombre del alumno/a:

Edad del alumno afios, grado que cursa el alumno
Genero del alumno: M ,F

CONDICIONES DE VIVIENDA:

Tipo de casa: Block , lamina , adobe otro

Pisodelacasa: tierra  , cemento:  ,ladrillo  , ceramico , otro
Drenaje: SI , NO

Agua potable: SI , NO

HABITOS DE DEFECACION:

Sanitario: SI , NO , LETRINA: SI , NO

Uso de papel higiénico: SI , NO
LAVADO DE MANOS:

+ Siempre
£ A veces
+ Nunca
TIPO DE CALZADO
Uso de zapatos: SI , NO

Tipo de zapatos: cerrados , sandalias , otros
TIPO DE COCINA:
Poyo elevado: SI , NO

Fogon sobre el suelo: SI , NO
Estufa: SI , NO
Otros:

Ha padecido de diarrea su hijo/a en las ultimas 4 semanas: SI , NO

Ha tomado su hijo/a algiin antiparasitario en los ultimos 3 meses: SI .NO
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