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RESUMEN.
La investigacion surge del interés en la frecuencia de las consultas relacionadas al

parasitismo intestinal, especificamente en los nifios de 0 a 5 afios que consultan en las

unidades comunitarias de salud familiar: Santa Catarina Masahuat (Sonsonate), Agua

Shuca (Cuisnahuat, Sonsonate) y El Congo (Santa Ana); siendo este un problema de
salud publica que se da no sélo a nivel local o nacional, sino a nivel mundial, el patrén
sintomético tan frecuente en este grupo de pacientes, fomento la inquietud de investigar

los principales agentes causantes de esta sintomatologia.

El objetivo del estudio es investigar y dar a conocer los agentes parasitarios que con mas
frecuencia afectan a los nifios y nifias de edades entre 0 y 5 afios que consultan en las
unidades de salud objeto de estudio durante el periodo comprendido de febrero a agosto
de 2014. El estudio que se realizd fue: Descriptivo, transversal, y comparativo. Las
técnicas para la recoleccion de datos fueron: documentales, clinicas (mediante el
examen general de heces) y a la vez se utilizé una ficha, como instrumento, con el cual

se inscribié a cada paciente a la investigacion.

Se incluyo al estudio todo paciente de 0 meses a menor de 5 afios, que llegd a consultar
por primera vez en el afio por parasitismo intestinal, en el periodo comprendido del 1 de
febrero al 31 de agosto del afio 2014, en las unidades de salud comunitaria objeto de

estudio.

Se obtuvieron las siguientes conclusiones: el parasito que con mayor frecuencia se

presenta son Entamoeba histolytica y la Giardia intestinalis, seguido por otros agentes

parasitarios no patdégenos como Endolimax nana Blastocystis hominis y Chilomastix

mesnilli; que es muy raro encontrar metazoarios sin embargo se encontré unos pocos

Casos con oxiuros.

El comportamiento humano tiene gran importancia en la transmision de las infecciones
intestinales por parasitos; por lo tanto el éxito de las medidas de control que se
implementen dependerd en gran manera de la modificacidbn que se obtenga de los

habitos en el sentido de promover la salud y no contribuir a deteriorarla.



Introduccion

Las enfermedades parasitarias son producidas por agentes patégenos, cuyo
habitat es el cuerpo humano. Esta enfermedad afecta principalmente a los nifios por ser
mas susceptibles a cualquier infeccion, debido al bajo nivel socio-econdémico en el que
viven, asi como también la mala practica de normas de higiene tanto personal como en

la preparacion de alimentos practicados por los padres o cuidadores.

En la Republica de EI Salvador, como en otros paises tropicales las parasitosis, son un
problema frecuente de salud publica y de consulta médica por la amplia sintomatologia

gue producen.

Las estadisticas muestran que mas del ochenta por ciento de la poblacion en el pais se
encuentra afectada, aunque la mayoria permanecen asintomatico, los sintomas que
pueden ocasionar son: dolores abdominales inespecificos, diarrea, vomitos, anemia,
retraso del crecimiento, falta de apetito, fiebre, incluso graves complicaciones como

perforacion y obstruccién intestinal.

El presente trabajo de investigacion, ayudara a determinar cuales son las parasitosis mas
frecuentes, tomando como universo los nifios menores de 5 afios en las poblaciones de
“El Congo”, “Santa Catarina Masahuat” y “Agua Shuca”. La recoleccion de dichos datos
se realizard mediante un examen general de heces econémico y de facil acceso, que
ayudara a identificar con exactitud que agente etiolégico es mas frecuente en los nifios

menores de 5 afos, ayudando asi, a dar un adecuado manejo a dicho problema.

Al realizar este trabajo investigativo, se contribuira a tener un mejor control de morbilidad
en estas Unidades Comunitarias de Salud Familiar, se educara a los padres o cuidadores
respecto a la no conveniencia de desparasitar a sus hijos al sospechar parasitosis
intestinal sin un examen previo, pues el tratamiento y la duracion varian segun el parasito
a tratar; asi se concientizara a la comunidad que al auto medicar, lo mas probable sea
gue no resuelva la enfermedad y Unicamente ponga en riesgo la salud del nifio por los
efectos secundarios, principalmente gastrointestinales al irritar la mucosa gastrica con

dosis inapropiadas.



El parasitismo intestinal se encuentra dentro de las cinco primeras causas de consulta
de las unidades de salud del pais, y que afecta a la poblacién en general, ocasionando
secuelas importantes como retraso en el crecimiento y desarrollo fisico e intelectual y en
casos extremos: la muerte. Las condiciones de contaminacion ambiental, el
hacinamiento, los vectores como las moscas son factores que ocasionan la alta

prevalencia.

La razén principal que motiva a la realizacion del presente estudio corresponde a que;
en los primeros tres meses de servicio social médico se detecto la alta incidencia de
consultas por enfermedades parasitarias y sus complicaciones como: anemias, retraso

en el crecimiento y desarrollo.

La realizacion del siguiente estudio permitira recopilar informacion para efectuar acciones

en el tratamiento, prevencién y control de las enfermedades parasitarias.
Los beneficios para la poblacién de las comunidades de influencia son:
* Identificacion de los principales signos y sintomas de la enfermedad.
» Administracion de un tratamiento adecuado.
* Diagnostico de la enfermedad mediante la clinica y confirmacién
* Por laboratorio (EGH).
* Mejorar la calidad de vida.

Se dota a las unidades de salud antes mencionadas de un instrumento teérico de

referencia para futuras investigaciones.

El presente trabajo se ha dividido por capitulos para hacer de manera mas facil la
comprensién paso a paso, de ésta tal forma son cinco los capitulos que forman el cuerpo
del trabajo, en el capitulo numero uno se plantea el problema, dando a conocer los
antecedentes de la problemaética, justificando el por qué del interés en dicho tema, y se
enuncian los objetivos que se propone alcanzar durante su desarrollo. En el segundo

capitulo, se desarrolla el marco tedrico, donde se dan a conocer los parasitarios que se



encontraron durante la investigacion; ya que a pesar de ser muchos los agentes
parasitarios descritos en los libros de parasitologia, se quiere dejar claro que el presente,
no es un tratado de parasitologia en si, sino un trabajo de investigacién, y como tal; solo
se expondran los agentes en base a los resultados. Al mismo tiempo se encuentra la
prevencion y los tratamientos. El capitulo tres muestra el disefio metodolégico empleado
para la recoleccion de los datos. El capitulo cuatro la presentacion y andlisis de datos,
da a conocer los datos recolectados en una forma estadistica, plasma los porcentajes de
cada agente parasitario encontrado segun edad, sexo y frecuencia de ocurrencia. Se
termina con el capitulo cinco con conclusiones y recomendaciones elaboradas en base

a los resultados de la investigacion.

En El Salvador, al igual que en los demas paises de América Latina, las enfermedades
infecciosas continlan ocupando los primeros lugares en morbilidad; por tanto, el médico
debe de estar preparado para atender este tipo de padecimientos, pues son los que con
mas frecuencias se enfrenta tanto en centros hospitalarios como en la consulta en el

primer nivel de atencién.

Por otra parte, los avances de la medicina en general y de la infectologia, se realizan
practicamente dia tras dia, de tal manera que los conocimientos se van ampliando, por
lo que el médico se debe actualizar de forma continua, aunque debido a la amplitud de

los conocimientos esto se dificulta cada vez mas.



CAPITULO I:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.1 Antecedentes

El parasitismo intestinal es una problematica de los paises en vias de desarrollo y ha
venido siendo un problema desde hace mucho tiempo en El Salvador, sin embargo, a
pesar de estudios anteriores; no existe literatura propia en el pais que basada en datos
epidemiologicos propios, especifique cuales son los agentes parasitarios mas frecuentes
en nuestras poblaciones y que actualmente estan causando enfermedad en nuestros

nifos y nifas.

Segun el informe de la situacion epidemiolégica de El Salvador, presentado en abril del
afo 2012, se report6 el parasitismo como el cuarto evento mas frecuente dentro de las
primeras 15 semanas epidemioldgicas entre los afios comprendidos del 2008 al 2012
dentro de la consulta diaria teniendo asi los siguientes datos. Parasitismo intestinal 2,008
(36,980 casos). 2,009 (37,096 casos). 2,010 (35,177 casos). 2,011 (40,583 casos). 2,012
(75,865 casos). Con un total acumulado hasta 2,012 de 225,701 casos de parasitismo
intestinal confirmados. Segun edad acumulado en porcentaje menores de 1 afio
(17.17%), de 1 a 4 afios (26.97%), dato recolectado hasta la semana 15 del afio 2012.

(Boletin epidemiolégico semana 15 afio 2012)

Para el afio 2013 se conté con casos acumulados a nivel occidental de 33,112 siendo
Santa Ana la mas afectada con 15,131 casos, seguida por Ahuachapan con 9,918 vy
Sonsonate con 8,063. La unidad de ElI Congo acumulé en ese afio 504 casos, en la
unidad de Santa Catarina Masahuat 158 casos y en la Unidad de Agua Shuca 63 casos.

Para el afio 2,014 hasta la semana 30 en la region occidental se han reportado a la fecha
21,289 casos, encontrandose en Santa Ana la mayor cantidad de éstos con 9,636,
seguido por Ahuachapan 6,526 y en Sonsonate 5,127 casos acumulados en el corriente

afo. (Datos recolectados de SlIS.salud.gob.sv)

Desde la perspectiva nacional, es de gran importancia conocer sobre los principales
agentes parasitarios causantes de morbilidad en nifios y nifias menores de 5 afos, en
las comunidades de Agua Shuca y Santa Catarina Masahuat del departamento de

Sonsonate y El Congo del departamento de Santa Ana, pues se carece de una



investigacion propia de estas comunidades que den a conocer los agentes patdégenos
parasitarios que afectan a estas poblaciones. En el corriente afio (2,014) hasta la semana
35 se cuenta con 249 casos de parasitismo intestinal en menores de 5 afios en Santa
Catarina Masahuat, 184 casos en Agua Shuca y 267 casos, estos datos incluyen
pacientes que consultaron por primera vez en el afio y de forma subsecuente, de los
cuales para ésta investigacion se tomaran solo los que consultaron por primera vez.

(Datos recolectados de SlIS.salud.gob.sv)

En El Salvador no existen estudios elaborados por autores nacionales, dicho de otra
manera no se cuenta con literatura propia que realizada a una poblacién especifica
propia, indique cuales son los agentes parasitarios que afectan hoy en dia, a esta porcion
de la poblacién de acuerdo a edad y region geogréfica, y al momento de tabular datos
epidemiologicos semanales no existe un rubro especifico para cada agente, sino que se
engloba como una parasitosis intestinal, no se cuenta con una epidemiologia aislada por

parasito y al ser tabulado se hace de manera global.
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1.2 Justificacion

Debido a la alta incidencia de consulta por parasitismo intestinal en nifios menores de 5
afos, de las unidades comunitarias de salud familiar de Agua Shuca, Municipio de
Cuisnahuat, Santa Catarina Masahuat, del departamento de Sonsonate y El Congo del
departamento de Santa Ana en total hasta la semana 35 son 700 consultas por
parasitismo intestinal por primera vez y reincidencia (Datos recolectados de
SlIS.salud.gob.sv); es importante determinar cuéles son los agentes que con mas
frecuencia afectan dichas comunidades, para disminuir la morbilidad y asi, poder brindar
un adecuado tratamiento de manera oportuna que ademas sea eficaz y eficiente a la

hora de combatir dichas parasitosis.

Si bien es cierto, se cuenta con informacién al respecto, por lo que se proporciona a este
rubro de la poblacion, un medicamento anti parasitario como preventivo en cada control
infantil a partir de los dos afios de edad, segun lo establecido en las normas de AIEPI
para manejo en menores de 5 afios, logrando cubrir con éste medicamento solo la mitad
de los agentes parasitarios que afectan a la nifiez salvadorefa; esto gracias a estudios
anteriores, donde se demostraba que los principales agentes problematicos eran los
metazoos, y eso quedd cubierto, sin embargo; el parasitismo en esta porcion de
poblacion se sigue dando a pesar de la profilaxis, el fin de la investigacién es, que
actualmente no hay dato especifico que informe cual es el agente causal de dicha
parasitosis en una determinada edad en nuestros nifias y nifios menores de 5 afios y en
la porcién de poblacién que se escogié como muestra, teniendo claro que en las guias
clinicas de nuestro pais se da como preventivo un tratamiento y en la practica clinica nos

damos cuenta que muchos parasitos no pertenecen a este grupo.

Asi se demostrara, que también las parasitosis afectan a menores de dos afos, no solo
por encima de ésta edad, sino, todas las edades de nuestros niflos menores de 5 afos
estan siendo afectadas, si bien es cierto lecturas extranjeras nos dicen que el parasitismo
infantil inicia después de los dos afios de edad, por lo que la profilaxis parasitaria en los
controles infantiles preventivos inicia desde los dos afos, mediante este estudio se

demostrara que si existen en nuestro pais, que si afectan a nuestros nifios, que la
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profilaxis en nuestro pais empleada no es del todo adecuada en relacion a los resultados
obtenidos en nuestro estudio, y asi aportar mejores ideas en cuanto al manejo, utilizando

farmacos profilacticos con mayor espectro, con respecto al utilizado actualmente.

Ademés se considera que este aporte investigativo contribuira a tener una muestra
representativa de la zona occidental, ya que se contara con datos estadisticos confiables,
recolectados a partir de un examen general de heces, que se encuentran al alcance

econdmico de las zonas estudiadas; y asi también se verificara la eficacia de la profilaxis.

A la vez, se buscara de esta manera informar, prevenir y educar a los padres o
cuidadores, enfatizando en la utilizacion de medidas higiénicas que eviten ademas la
propagacion o reincidencia de estos casos; asi las familias de nuestra comunidad se
encontraran libres de parasitosis teniendo en cuenta que con familias sanas habra nifios

sanos.

Es de gran importancia mencionar que la unidad de salud comunitaria familiar - Agua
Shuca del departamento de Sonsonate municipio Cuisnahuat, encuentra como limitante
la recoleccién de datos, debido a su inaccesibilidad geografica, pues aunque se envia a
los padrea a realizar los examenes cuando éstos se realizan de forma privada como en
la mayoria de los casos por la urgencia de la respuesta, éstos no regresan a manos del
meédico que los indico sino que son llevados a otras unidades mas accesibles, médicos
particulares y a clinica San Francisco de Asis (clinica de asociacion Agape de El
salvador).
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1.3 Enunciado del Problema

En el marco de la salud comunitaria, en la consulta, a diario se encuentra con problemas
intestinales por lo general acompafados de diarrea, con o sin proceso febril, distencion

y dolor abdominal.

En el transcurso del afio de servicio social se ha observado una gran incidencia
de este problema. Dicha problematica y la frecuencia con que se presenta lleva a
preguntarse ¢En qué se estd fallando? Porque si es verdad existe una profilaxis cada 6
meses, la cual se administra a los nifios a partir de los dos afios de edad, en cada control
de nifio sano, ¢ Como es posible que continlen con problemas gastrointestinales de tipo

parasitario?

Al revisar los examenes de laboratorio, en los examenes de heces se encuentra
poblacién parasitaria a predominio de protozoarios, no asi de metazoarios, problema a
raiz de que el programa de control nifio sano, gracias a estudios anteriores, donde los
principales agentes parasitarios intestinales eran los metazoarios, posee medicamento
gue unicamente previene la infestacién con metazoarios y deja desprotegido a nuestros

nifios de los protozoos.

Principalmente se plantea la falta de literatura propia, elaborada por autores nacionales
en base a datos reales actualizados del parasitismo en nifios menores de cinco afios, ya
gue si se contara con esta literatura los tratamientos preventivos fuesen mas eficientes
cubriendo no solo metazoarios sino también protozoarios, de esta manera se tendria

ninos mas sanos.

Teniendo en cuenta lo anterior, se indagara sobre cuéles son los parasitos intestinales
gue presentan mayor prevalencia segun edad en menores de 5 afios, sexo y época del
afo y asi poder implementar dentro de la profilaxis un medicamento también
antiprotozoario, se debe tener en cuenta las medidas sanitarias a seguir por los
cuidadores enfatizando la importancia del lavado de manos y de alimentos, el uso del

calzado y la potabilizacién del agua mediante ebullicién previa ingesta.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Identificar los principales agentes de parasitismo intestinal en nifios y nifias menores de
5 afos en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar: “El Congo”, Municipio de El
Congo, departamento de Santa Ana; “Santa Catarina Masahuat”, Municipio de Santa
Catarina Masahuat, departamento de Sonsonate y “Agua Shuca”, Municipio de

Cuisnahuat, departamento de Sonsonate; durante los meses de marzo-agosto 2014.

1.4.2 Objetivos especificos

e I|dentificar la presencia de agentes parasitarios intestinales, por medio de

examenes generales de heces en la poblacién en estudio.

e Comparar resultados obtenidos entre las muestras provenientes de cada sitio

geografico descrito.

e Describir los resultados obtenidos en las unidades en estudio, separandolos por
sexo, edad y agente parasitario infectante, con el fin de generar un documento
académico basado en datos reales, el cual proporcione un panorama de la

situacion actual del parasitismo intestinal en una porcion de la zona occidental.
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CAPITULO II:

MARCO TEORICO
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2.1 PARASITISMO
Las infecciones parasitarias son un problema frecuentemente encontrado en la

consulta de primer nivel, y de gran importancia en salud publica, ya que son estas las
gue contantemente nos provocan cuadros de anemia por deficiencia de hierro, mal

absorcion de nutrientes y diarrea, entre las principales afecciones a mencionar.

El Parasitismo Intestinal se conoce desde épocas tan remotas, que miles de afios Antes
de Nuestra Era, ya se tenian nociones de la tenia, filarias y lombrices intestinales y esa
fue precisamente la razén por la que se escogidé al gusano como simbolo de la
enfermedad. (Prevalencia de parasitismo intestinal en la poblacion infantil

perteneciente al policlinico "4 de Agosto" de Guantanamo)

La mayoria de los parasitos intestinales se adquieren cuando estos son consumidos por
medio de agua y alimentos contaminados por las heces de un individuo parasitado,
también, puede adquirirse en forma directa por malos habitos higiénicos. EI mecanismo

de contagio varia dependiendo de cada parasito.

2.2 CONCEPTO
Se ha definido que un parasito es todo ser vivo que pasa su vida o parte de ella en el

interior o exterior de otro ser vivo mas potente que é€l, nutriéndose del mismo y
produciéndole o no enfermedad, con el fin de obtener alimento y proteccion. Otra
definicion es que son infecciones intestinales que pueden producirse, por quistes de
protozoos, huevos o larvas de guanos o por la penetracién de las larvas por via
transcutanea desde el suelo.

Se dice que hay parasitismo o infestacién parasitaria, cuando en un examen general de
heces encontramos un parasito pero no hay manifestaciones clinicas, mientras que
cuando la infestacion parasitaria produce manifestaciones clinicas entonces estamos en
presencia de una parasitosis 0 enfermedad parasitaria. (Enfermedades infecciosas,

fundamentos de medicina 6° edicion)
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2.3 EPIDEMIOLOGIA
Las enfermedades infecciosas debidas a protozoos y helmintos son una causa

importante de morbilidad en los lactantes y los nifios y niflas de todo el mundo,
constituyendo uno de los principales problemas de salud que afecta a todos los grupos
poblacionales. Se considera que existen en la poblacion mundial 1,110 afectadas por
cestodos, 240 millones por trematodos y 3,200 millones por nematodos, si a esto se la
aflade que los protozoos especialmente la Entamoeba histolytica y la Giardia intestinalis,

afecta de un 20 a un 50 por ciento de la poblacibn mundial, incluidos paises
desarrollados. Estas enfermedades son mas frecuentes durante la infancia por haber
mas oportunidades de contacto con dichos parésitos y por ser menor el nivel
inmunoldgico lo que propicia la tolerancia a éstos agentes bioldgicos. El Salvador por ser
un pais en vias de desarrollo, es propenso a que su poblacién presente de forma
frecuente estos cuadros, sin embargo hasta el momento no hay una epidemiologia propia

que indique cual es el agente que mas frecuente se ve por edades y sexo.

En la medida que se va desarrollando el sistema inmunoldgico esto cambia, y el cuerpo
tiende a acostumbrarse mas al invasor; por ello es que la afeccién puede desencadenar
sintomas mas evidentes y serios en el transcurso de los primeros 5 afios de vida.
Teniendo en cuenta que las condiciones generales de las viviendas, incluyendo como
factores importantes las condiciones estructurales e higiénicas de las mismas influyen
en la epidemiologia de la aparicion del parasitismo intestinal. al analizar los resultados
de las variables anteriormente expuestas, observamos que solamente el 8.5% tienen
buenas condiciones generales de la vivienda, el 15.4% regulares, y el 76.1% malas. En
cuanto a las condiciones higiénicas de las viviendas tenemos que solamente, el 6.9% de
los parasitados tienen buenas condiciones, el 17.1% regulares, y el 76% malas. Se refleja

asociacion entre las condiciones higiénicas de las viviendas y el parasitismo intestinal.

En el Salvador, la inadecuada potabilidad del agua servida por cafierias incide en el alto
grado de parasitismo intestinal. Aunque generalmente el parasitismo intestinal ha sido
considerado como una entidad de personas que viven en las areas rurales, se ha
ampliado el criterio debido al rapido incremento de los viajes intercontinentales y las

migraciones, lo que ha contribuido su extension a las areas urbanas. La prevalencia e
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intensidad de las parasitosis estan asociadas a un incremento en la morbilidad, y tiende
a ser elevada principalmente en la poblacion en edad escolar con deficientes condiciones
sanitarias (ambientales, infraestructura y educacion) lo que predispone a esta poblacion
a la infeccion por helmintos y protozoarios, repercute en el estado nutricional y produce
retardo del crecimiento, reduccion de la actividad fisica y afectacion del desarrollo

educacional.

2.4 ETIOLOGIA Y CLASIFICACION
La parasitosis es actualmente un problema médico-social que afecta no solamente a los

llamados paises del tercer mundo, sino también a los de mas alto desarrollo sin embargo
son los paises subdesarrollados o en vias de desarrollos los mas afectados debido a las
precarias condiciones higiénicas sanitarias del ambiente y los malos hébitos higiénicos
personales de sus habitantes que son parte del resultado de la pobreza.

Existen parasitos protozoarios y metazoarios.

Los protozoos son unicelulares y poseen la tipica estructura de la célula eucariota.

e Los metazoos son parasitos pluricelulares, de los cuales tienen interés en
parasitologia clinica los helmintos o gusanos y los artropodos.

e Los helmintos (del griego helmins, gusano), parasitos de los humanos y que
pueden producir enfermedades, se dividen en dos grandes grupos:

e Nematodos o gusanos cilindricos, no segmentados y con sexos separados.

e Platelmintos o gusanos planos, segmentados o no, y hermafroditas la mayoria de
ellos.

Se dividen en dos clases:
Céstodos: segmentados, con varios organos de fijaciéon y hermafroditas.

Trematodos: no segmentados, en forma de hoja, hermafroditas o con sexos separados.
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Una vez el parasito ha penetrado en el organismo, si consigue superar las defensas
del huésped, se constituye el parasitismo propiamente dicho. Si no las consigue
superar, sera destruido o eliminado. Si se establece un equilibrio, se constituye el
estado de comensalismo, que explica las infecciones "mudas”, "subclinicas" y
"asintomaticas”, que en un momento determinado, por fallo en las defensas del

huésped, pueden hacerse "aparentes” o "clinicas".

2.5 FACTORES DE RIESGO

Existen investigaciones, que plantean que la mala higiene de las manos constituye un
factor de primera linea en la transmisién por via oral de un gran nimero de parasitos
intestinales, segun la literatura revisada, el agua sirve de vehiculo a diferentes parésitos,
y las formas quisticas pueden sobrevivir varios meses a bajas temperaturas y la adicion
de cloro no las destruyen. A su vez los quistes pueden trasladarse en los dedos y en las
ufias y el no lavarse las manos antes de ingerir alimentos o la inadecuada practica de la
onicofagia contribuye a la contaminacion fecal oral de frecuentes parasitos, otros
penetran a través de la piel cuando el nifio u otra persona camina descalzo sobre la tierra

0 juega con ella.

La mayor parte de las parasitosis por protozoos y helmintos del tubo digestivo del
hombre, asi como algunas extra intestinales, se originan por los habitos y las costumbres
higiénicas deficientes como la practica del fecalismo al ras del suelo, en donde junto con
las materias fecales se depositan quistes de protozoos o huevos de helmintos, que son
infectantes desde el momento de su expulsién o requieren de cierto tiempo para su
maduracion, pero que de una u otra forma el fecalismo es el disparador de la presencia
de estas parasitosis en el hombre junto con otros factores, que pueden ser bioldgicos,
tales como las caracteristicas ecologicas y fundamentalmente la vegetacion; fisicos

como temperatura, precipitacion, humedad, suelo, etc.

Otros factores de riesgo para contraer parasitos intestinales son:
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Tomar agua sin hervir, sin clorar o que no sea potable. El agua de los rios, mares, lagos
y presas, tomada directamente puede ser portadora de muchos parasitos depositados

por el excremento de personas y animales que defecan en ellos.

Comer alimentos regados con aguas negras, sin desinfectarlos adecuadamente o
verduras y frutas con cascara sin lavar adecuadamente.

Comer carnes a medio cocer o no frescas.

Comer en la calle o en lugares sucios.

Tener animales cerca de los alimentos

Desde el punto de vista estadistico se encontré una asociacion significativa de los estilos

de vida y el parasitismo intestinal, por orden de importancia, se encuentran:
Chupetearse el dedo.

Comerse las uiias.

No lavarse las manos después del contacto con animales.

Ingiere alimentos crudos y sin lavar.

No lavarse las manos antes de ingerir alimentos.

No tomar agua hervida o tratada.

Estadisticas del Salvador refieren que dentro de las causas mas frecuentes del
parasitismo intestinal estd; la gran contaminacion de alimentos sobre todo los que se

consumen crudo como son los vegetales.
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2.6 PROTOZOARIOS

2.6.1 Amebiasis

Se conoce como Amebiasis, a la infeccion producida por Entamoeba histolytica, especie

parasita del hombre, que puede vivir como comensal en el intestino grueso, invadir la

mucosa intestinal, produciendo ulceraciones y tener localizaciones extraintestinales.

2.6.1.1Entamoeba histolytica

Invade tejidos y produce lesiones por medio de los trofozoitos, también quistes en la luz

del colon los que son infectantes por via oral. La especie Entamoeba histolytica es la que

tiene la capacidad de invadir tejidos y producir enfermedad; mientras que la especie

Entamoeba dispar no es patégena. El examen microscépico de las materias fecales, no

permite diferenciar estas dos especies, por lo cual el informe del resultado debe decir

Entamoeba histolytica /Entamoeba dispar.

Entamoeba histolytica/ Entamoeba dispar poseen las caracteristicas nucleares del

género Entamoeba, cariosoma compacto, pequefio y cromatina distribuida por la parte

interna de la membrana nuclear. Las especies histolytica/dispar se reconocen por tener

el cariosoma en el centro del ndcleo, y la cromatina en granulos de tamafio uniforme y

regularmente dispuestos.

Los trofozoitos patdgenos (Entamoeba histolytica) generalmente contienen eritrocitos en

su citoplasma. La forma no invasiva (Entamoeba dispar) no tiene eritrocitos fagocitados,

pero presenta morfologia igual. ElI microscopio electronico permite identificar

caracteristicas morfologicas mas detalladas.

Manifestaciones clinicas. De los pacientes sintomaticos que tienen Entamoeba

histolytica/Entamoeba dispar, el 9% presentan colitis no disentérica y el 1% tienen colitis

disentérica. La primera se caracteriza por dolor colico, diarrea y otros sintomas

digestivos; la segunda por diarrea aguda con moco y sangre. Existen formas muy agudas
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clasificadas como colitis amebiana fulminante, en algunos casos hay perforacion hacia

peritoneo. El 90% son asintomaticos y la mayoria son infecciones por Entamoeba dispar.

A partir del intestino, las amebas pueden llegar al higado y causar absceso hepético.

El cuadro clinico de la amebiasis intestinal puede ser similar al originado por otras
causas, lo que da lugar, a que en muchas ocasiones, se atribuya a esta parasitosis la
sintomatologia gastrointestinal de otro origen. Es importante recordar que cuando hay un

resultado microscopico de Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar, aproximadamente

el 90% corresponde a la ameba no patégena.

Con base en los nuevos conocimientos sobre la prevalencia de Entamoeba histolytica y

Entamoeba dispar se considera que los porcentajes de formas clinicas de amebiasis

intestinal son: asintomatica 90%:; colitis no disentérica o amebiasis crénica 9%:; colitis

disentérica o amebiasis aguda 1%.

Amebiasis asintomatica. Esta forma de amebiasis no invasiva, se diagnostica por
medio del examen coprolégico, que generalmente revela Unicamente quistes. Estos
portadores sanos representan un gran papel desde el punto de vista epidemiolégico,
pues son la principal fuente de diseminacion de la infeccion. La ausencia de sintomas se

explica porque los parasitos viven en la luz del colon y no invaden la mucosa.

Amebiasis intestinal invasiva. Se presenta cuando hay invasion de los trofozoitos a la

pared del colon, con produccién de lesiones. Puede tener dos formas, crénica y aguda.

Amebiasis crdnica o colitis amebiana no disentérica. Se puede definir como aquella
en la cual hay sintomas de colitis, pero no se presenta el cuadro disentérico. Es de
evolucién prolongada y puede ser consecutiva a una fase aguda o ser la manifestacion
inicial de la infeccibn amebiana. Esta caracterizada principalmente por dolor abdominal,
cambios en el ritmo de la defecacion, principalmente diarrea, presencia ocasional de
moco Yy rara vez de sangre en las heces. El pujo y tenesmo, pueden presentarse en
forma leve y no son tan frecuentes como en la amebiasis aguda. El dolor es generalmente

en forma de retortijon, el cual se acentia antes y durante la defecacion.
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El cambio en de ritmo de la defecacion consiste en el aumento o la disminucion del
numero de deposiciones. Alternan periodos de evacuaciones frecuentes con periodos

de estrefiimiento, de duracién e intensidad variables.

Amebiasis aguda o colitis amebiana disentérica. Tiene como principal sintoma la
presencia de gran niamero de evacuaciones intestinales, al principio son abundantes y
blandas, luego de menor volumen con moco y sangre. El paciente experimenta
necesidad de defecar con mucho esfuerzo, lo que constituye el sintoma llamado pujo. La
cantidad de materia fecal eliminada es cada vez mas pequefia, y al final se elimina sélo
una poca cantidad de moco sanguinolento, el cual se ha llamado esputo rectal. En el
recto persiste un espasmo doloroso que produce la necesidad de una nueva evacuacion,
la cual puede ser infructuosa; a este sintoma se le llama tenesmo. El nimero de
evacuaciones diarias es muy variable, generalmente seis o mas. Generalmente el

cuadro disentérico evoluciona sin fiebre y en caso de existir, es leve.
Diagnostico.

Hay muchas patologias del colon de causas variadas que son diagnosticadas
errbneamente como amebiasis con base en la sintomatologia. El examen coprolégico no
siempre hace el diagndstico correcto, pues existen resultados falsos positivos y falsos

negativos.
Diagnostico de laboratorio

Recoleccion y conservacion de la muestra fecal. La materia fecal reciente, emitida
espontaneamente, es la mas apropiada para el estudio. Cuando esa muestra es liquida,
se su pone la presencia de trofozoitos y requiere examinarse lo mas rapido posible. Es
indiferente e | momento del dia en que se recoge la muestra. Esta no debe estar
contaminada con orina y recolectarse en un frasco o caja de cartdn impermeable, limpio

y No necesariamente esteéril.

Examen coproldgico. El examen macroscopico permite la visualizacion de sangre y
moco, que aunque no son absolutamente caracteristicos de amebiasis, si hacen

sospechar esta enfermedad. Los trofozoitos se encuentran con mayor frecuencia en las
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heces liquidas con moco y en materia obtenido por endoscopia. Estas muestras se deben
examinar con solucion salina en las primeras horas siguientes a su recoleccion, pues
posteriormente se inmovilizan y su identificacion es dificil. Los quistes se encuentran mas

frecuentemente en materias fecales sélidas y blandas.

TRATAMIENTO

Todos los medicamentos antiamebianos actlan Unicamente contra los trofozoitos, y
cuando éstos son destruidos en la luz intestinal evitan la produccion de quistes. Los
medicamentos antiamebianos se dividen en dos grupos: uno de accion luminal que
destruye los trofozoitos en la luz del colon (pertenece a las dicloroacetamidas,
principalmente teclozan); el otro de accion tisular, que destruye los trofozoitos en los
tejidos (los 5-nitrolmidazoles, p. ej., secnidazol, tinidazol, ornidazol y metronidazol).

Todos los medicamentos antiamebianos actian contra los trofozoitos de Entamoeba
histolytica y son incapaces de penetrar la pared de los quistes. En los casos de amebiasis
intestinal, en los cuales existen quistes, la desaparicion de éstos después de un
tratamiento, se debe al ataque de los medicamentos sobre las formas trofozoiticas que
los originan, y no por accion directa contra ellos. Cuando hay un examen coproldgico
positivo para Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar, y se presenta sintomatologia

compatible con amebiasis, el médico debe considerar el tratamiento antiamebiano.

Amebicidas de accion luminal. Dicloroacetamidas o amidas. Se utiliza con mas
frecuencia el Teclozan, que se presenta en comprimidos de 500 mg y suspensién con 50
mg por 5 mg. Para adultos y nifios mayores de ocho afios, la dosis es de un comprimido
cada ocho horas, para un total de 3 comprimidos en 24 horas. Si se usa la suspension
en nifilos mayores de ocho afios: dos cucharaditas tres veces al dia durante cinco dias;
en nifios de tres a ocho afos, mitad de la dosis y en menores de tres afios 1/4 de dosis.
La tolerancia es muy buena, sélo se presenta flatulencia como efecto colateral frecuente.
No se conocen reacciones adversas durante el embarazo. La toxicidad es muy baja, en
animales la dosis letal es mayor ele 5.000 mg/kg por via oral, pero en humanos no se

han demostrado efectos toxicos. Estd indicado en el tratamiento de los casos
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asintomaticos como medicamento Unico; y como complemento de los antiamebianos que

actuan en los tejidos en los casos sintomaticos.

Amebicidas de accion principalmente tisular y parcialmente luminal. Son los
derivados del 5-nitroimidazol, efectivos principalmente en los tejidos del intestino
delgado; por esta razon se indican en casos de amebiasis intestinal sintomética, en los
cuales las amebas han invadido la pared del colon; y también en codos los casos de
amebiasis extra intestinal. La poca cantidad de medicamento no absorbido, y algunos
metabolitos eliminados por la bilis, pueden actuar por contacto contra las amebas en la
luz del intestino, con actividad parcial, por lo cual no son de elecciébn en amebiasis
asintomatica. En amebiasis aguda y cronica se deben complementar con los amebicidas

de accién luminal, para destruir los trofozoitos en la luz intestinal y asi evitar recaidas.

Existe un buen nimero de derivados 5-nitroimidazdlicos, pero los mas utilizados son:
tinidazol y secniclazol, se usan con menos frecuencia: el metronidazol, que es el mas
antiguo de este grupo de antiamebianos y el omidazol, méas utilizado para tricomoniasis
vaginal. Todos se usan por via oral, pero el metronidazol también se utiliza por via
intravenosa. Estos compuestos tienen gran poder de difusién en los tejidos y algunos,
como el tinidazol y secnidazol, permanecen en ellos por tiempo mayor. Se eliminan
principalmente por orina, a la cual pueden darle un color rojizo y ademas por vagina,
semen, etc. Producen efectos colaterales frecuentes, pero en general no graves,
principalmente del aparato digestivo: sabor metélico, nauseas, vémitos, dolor abdominal
y anorexia. Con menor frecuencia se observan mareos, dolores musculares,
entumecimientos, cefalea, glositis y erupcion cutdnea. En algunos pacientes las
reacciones alérgicas son generalizadas, con prurito, brote cutaneo, rinorrea y alin edema
de glotis. Estas reacciones hacen necesario la suspension del medicamento y la
administracién de corticosteroides. La orina puede ser oscura. Estos medicamentos
deben administrarse con las comidas, y es necesario abstenerse de consumir alcohol
durante el tratamiento y tres dias después, debido a la actividad inhibidora de las enzimas
que lo metabolizan, lo cual origina efectos potencializadores del alcohol, como

rubicundez, vémitos, somnolencia, hipotension, etc. (efectos disulfiran).
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Estan también contraindicadas cuando se usan anticoagulantes orales. Aunque no son
teratogénicos. Evitarse en pacientes con antecedentes de enfermedades neurolégicas y
discrasias sanguineas. Se ha encontrado resistencia al metronidazol por parte de

algunas bacterias anaerobias, Trichomonas y Giardia, por lo cual es de suponer que

podra presentarse para amebas. La dosificacién de estos medicamentos en amebiasis

intestinal es la siguiente:

Tinidazol. Este antiamebiano tiene una eficacia similar al metronidazol en el tratamiento
de amebiasis intestinal sintomatica, con la ventaja de ser efectivo con un tratamiento mas
corto. Para adultos 2 g al dia, en una sola toma después de una comida, durante dos
dias. Para los nifios 50 mg a 60 mg/kg/dia, durante dos a tres dias. Se presenta en

comprimidos de 500 mg y 1 g; y en suspension con 200 mg por ml.

Secnidazol Antiamebiano de larga vida media plasmatica (20 horas), es dos veces mas
activo que el metronidazol. Se presenta en comprimidos de 500 mg y 1.000 mg para
adultos; en granulado para suspensién con 500 mg y 750 mg para nifios. Se recomienda
en dosis Unica de 2 g para adultos y 30 mg/kg para nifios.

Metronidazol. Tiene una vida media plasmatica de ocho horas. La dosis es 30 mg/kg/dia
por siete a diez dias, lo cual equivale de 1 g a 2 g diarios para los adultos. Este
nitroimidazol es el que produce mas efectos secundarios, comparado con los otros
antiamebianos del mismo grupo. Al fraccionar la toma diaria y administrarlo con las
comidas, se disminuyen los efectos secundarios. El metronidazol se presenta en
comprimidos de 250 mg y 500 mg; en suspension con 250 mg por 5 ml. Existe una
presentacion inyectable que contiene 500 mg de medicamento en 100 ml, para uso

intravenoso. Se indica en infecciones por anaerobios y en casos graves de amebiasis.

Ornidazol Se presenta en comprimidos de 500 mg. Se administra a los adultos con
disenteria amebiana tres comprimidos al dia juntos, preferiblemente con la comida de la
noche por tres dias. En mayores de 60 kg de peso se pueden tomar cuatro tabletas
siguiendo el mismo esquema. Las dosis para nifios se calculan con base en 30
mg/kg/dia: entre siete y 12 afios, 3/4 del comprimido dos veces al dia; entre uno y seis

afos, media pastilla dos veces al dia y en menores de un afio, 1/4 de pastilla dos veces
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al dia. En amebiasis sintomatica no disentérica se recomienda dos pastillas al dia para

adultos. En todos los casos la duracion del tratamiento es de cinco a diez dias.

Nitazoxanida Es un 5-nitrotiazol, aceptado por la FDA y el INVIMA para tratamiento de

giardiasis y criptosporidiosis.

Amebicidas de accion exclusivamente tisular. En este grupo esta uUnicamente la
dehidroemetina, que tiene un compuesto sintético administrado por via muscular a la
dosis de 1 a 1.5 mg/kg/dia por seis a diez dias. Se presenta en ampollas ele 30 mgen 1
ml y de 60 mg en 2 ml. En la actualidad su consecucion es dificil, pues se prefieren los
imidazoles, por su menor toxicidad. La dehidroemetina puede causar efectos toxicos

cardiovasculares y neuromusculares.

Tratamiento durante el embarazo. De preferencia usar el antiamebiano de accion

luminal.
Prevencioén

Hervir el agua, no comer sin lavar intensamente ensaladas u otros vegetales crudos o
frutas crudas con cascara evitar la presencia de heces humanas de los terrenos

agricolas.

Como tratamiento previo al consumo de tubérculos, que crecen en contacto directo con
la tierra, es recomendable la desinfeccion con agua a la que se afiade una pequefisima
cantidad de cal viva. Este procedimiento es normalmente usado en los cultivos
hidroponicos. Este método extermina los nematodos, incluso estando éstos en la parte

central del fruto o vegetales.

2.6.2 Amebas no patogenas
Como se explicd previamente; existe una ameba morfolégicamente igual a Entamoeba

histolytica, llamada Entamoeba dispar, no patégena y que se diferencia de la primera

unicamente por métodos inmunolégicos. Cuando se hace el diagnéstico microscopico
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solamente, el resultado debe expresarse como Entamoeba histolytica/ Entamoeba
dispar.

Otras amebas humanas no patdégenas son: Entamoeba coli, Endolimax nana, y

lodamoeba butschilii.

Las dos primeras son las mas comunes, con prevalencias en zonas endémicas de
aproximadamente 40%. Las tres primeras son pardasitos del colon y presentan quistes y

trofozoitos.

2.6.2.1 Entamoeba coli
El ectoplasma da origen a seuddépodos romos que aparecen simultaneamente en varias

partes de la célula y le imprimen movimiento lento, muy limitado y sin direccion definida.
El ndcleo presenta un cariosoma grande y exceéntrico, cromatina alrededor de la
membrana nuclear dispuesta en masas grandes e irregulares. El prequiste es de tamafio
similar al del trofozoito, redondeado, sin las inclusiones antes mencionadas, con uno a

dos nucleos y a veces una vacuola ioddfila.

2.6.2.2 Endolimax nana
Es un paréasito comensal exclusivo del intestino humano, es decir, vive a expensas del

hombre, mas no le ocasiona dafio. Aunque no causa enfermedades en el hombre, ya
que periddicamente se notifica casos clinicos de diarreas cronicas 0 enterocolitis 0
urticarias asociadas a su presencia. Su presencia es un buen marcador de
contaminacion oral-fecal por los alimentos o agua en las poblaciones en donde a sus
habitantes se les detecten el parasito. La Endolimax nana, como el nombre de la especie

pareciera sugerir es una ameba enana, rara vez midiendo mas de 10 pym.
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2.7 OTROS PROTOZOOS PATOGENOS

2.7.1 Giardiasis
Esta parasitosis producida por Giardia intestinalis (Giardia. duodenalis o Giardia lamblia)

es predominante en nifios, y presenta en la actualidad una prevalencia creciente tanto

en paises tropicales como no tropicales.

2.7.1.1 Giardia Intestinalis
El parasito es un protozoo flagelado y en los ultimos afios se han descrito varios

genotipos, con capacidad patogena diferente tanto en el humano como en los animales.

El trofozoito de Giardia intestinalis tiene forma piriforme, y en la parte anterior posee dos

ndcleos que se unen entre si en el centro, con la apariencia de anteojos.
Manifestaciones clinicas.

En zonas endémicas la mitad de las personas con el parasito son asintomaticas. Los
sintomas son principalmente dolor abdominal difuso y diarrea. En las formas crénicas se

presenta un sindrome de mala absorcion.

Infeccion asintomatica. Los adultos en general son mas frecuentemente asintomaticos
gue los nifios. En las personas con esta parasitosis en zonas endémicas, la presencia
de sintomatologia y la intensidad de los sintomas son menores que en visitantes de

zonas no endémicas que padecen la giardiasis.

Giardiasis aguda. Mas comun en viajeros no inmunes, los cuales se infectan al llegar a
zonas endémicas, y presentan aproximadamente una a dos semanas después de su
llegada, diarrea acuosa, que puede cambiar a esteatorrea y heces lientéricas de olor muy
fétido, nduseas, distension abdominal con dolor, vomito y ocasionalmente pérdida de
peso. Una caracteristica de la diarrea de los viajeros debido a Giardia, es que dura de
dos a cuatro semanas y se acompafia de pérdida de peso en mas de la mitad de los
casos. En estos casos debe confirmarse la parasitosis por examen coprolégico, pues
existen otras causas que producen la diarrea del viajero. Esta forma aguda se presenta

ocasionalmente en zonas endémicas, principalmente en nifios.
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Giardiasis cronica. Aproximadamente 30% a 50% ele los casos sintomaticos se
convierten en cronicos. En estos casos la diarrea persiste por mayor tiempo o se
presentan heces blandas, dolor abdominal, nduseas, vomito, flatulencia, pérdida ele
peso, malestar, fatiga y deficiencias nutricionales en nifios, con efectos adversos en el
crecimiento. Se observa mala absorcion de carbohidratos, grasas, vitaminas y pérdida
de proteinas, lo cual contribuye a producir desnutricion y anemia. Se ha comprobado que
esta forma cronica de giardiasis es méas intensa en pacientes de paises desarrollados.
Los nifios de zonas endémicas raramente 0 hunca presentan estas caracteristicas de la

enfermedad.
Complicaciones.
En nifios con giardiasis cronica se describe con alguna frecuencia el sindrome de mal

Absorcién acompafiado de pérdida de peso. La presencia de giardiasis cronica en nifios
ha causado retardo en el crecimiento y en el aumento de peso. Sin embargo otros

estudios no han confirmado esa correlacion.

Diagnostico

El diagndstico mediante la clinica es dificil de realizar y suele ser poco acertado, por lo
tanto se requiere identificar el parasito o sus antigenos. Es mas factible encontrar a los
trofozoitos en liquido duodenal o materias fecales diarreicas y los quistes en las soélidas.
El diagndstico clinico diferencial se hace con otras enfermedades que produzcan diarrea
y mala absorcion, pero un diagnéstico seguro se puede realizar Unicamente con la

identificacion del parasito o sus antigenos.

Parasitos en materia fecal. La identificacién de los quistes en solucién salina o lugol es
el hallazgo mas frecuente en heces pastosas o duras. En casos con diarrea, el examen
coprologico en solucion salina permite observarlos trofozoitos moviles, con la tipica
muesca, correspondiente a la ventosa, pero este hallazgo es poco frecuente, pues sélo

aparecen en heces liquidas en casos de giardiasis aguda.
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Epidemiologia y prevencion

El método de transmisiéon mas frecuente es a través de alimentos o aguas contaminadas
con materias fecales, que tengan quistes procedentes de humanos o animales. Se
considera que es el parasito intestinal patbgeno mas frecuente en el mundo. Las
reinfecciones son frecuentes. La giardiasis se trasmite mediante la ingestion de los
quistes, que son infectantes tan pronto salen en las materias fecales. Su diseminacion

se hace por cuatro mecanismos:

Transmision persona a persona. Sucede principalmente a través de manos

contaminadas con materias fecales y practica sexuales impropias.

Trasmision por agua. Esta es la principal fuente de endemias y epidemias de giardiasis.
La transmisién es mas posible por las aguas que arrastran materias fecales de la tierra.

Lo mismo ocurre en irrigaciones con aguas negras o abono con materia fecal.

Transmision por alimentos. Los manipuladores de alimentos infectados por este

parasito, pueden trasmitilo a través de las manos a los alimentos crudos.

Prevalencia En general, la frecuencia de Giardia intestinalis es mas alta que la de

Entamoeba histolytica y se considera actualmente que es el parasito intestinal mas

frecuente en el mundo, y viene en aumento en especial en nifilos, inmunodeprimidos y
viajeros. Esta parasitosis intestinal ha aumentado en los dltimos afios en los paises
desarrollados, debido a la frecuencia de viajeros a zonas endémicas. Esta parasitosis
tiene una distribucion geografica mundial con predominio en paises subdesarrollados en

los cuales la prevalencia en nifios esta entre 20% y 30%.

Prevencion. La prevencion comprende todas las medidas que eviten la contaminacion
fecal y controlen todos los factores epidemiolégicos. Se recomiendan las medidas
higiénicas personales, principalmente lavado de manos; ebullicion del agua por 10
minutos, filtracion de alta calidad en los acueductos o en las viviendas. El tratamiento de
las personas con esta parasitosis es una medida importante de control para evitar la

diseminacion.
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2.8 PROTOZ0OOS NO PATOGENOS.

2.8.1 Blastocystis hominis
Se trasmite por contaminacion fecal. Es una de las parasitosis intestinales mas

frecuentes en zonas tropicales. En general se considera no patdégeno pues no invade el
tejido intestinal. Algunos estudios afirman su patogenicidad, al causar diarrea y otros
sintomas digestivos. En estos casos el tratamiento mas utilizado son los 5-

nitroimidazoles.
Manifestaciones clinicas

Existe controversia para definir si Blastocystis hominis es un comensal intestinal o

verdadero patégeno. La gran mayoria de personas parasitadas con Blastocystis, son
portadores asintomaticos. Existen numerosas publicaciones que correlacionan la
presencia del parasito con sintomatologia clinica, principalmente diarrea, dolor

abdominal, nauseas y flatulencia.

Diagnostico

La busqueda del paréasito se hace por examen coprologico directo, concentraciones,

preparaciones coloreadas con hematoxilina o tricromica.
Epidemiologia

Se encuentra distribuida en todo el mundo. La prevalencia general en personas sanas
se calcula entre 10% y 15% en paises desarrollados, y entre 30% y 50% en paises en
via ele desarrollo. Algunos autores consideran que puede causar diarrea, incluyendo la

de los viajeros. Se sugiere gque la transmisidn es por via oro-fecal o a través del agua.

Tratamiento

Los pacientes asintomaticos con Blastocystis sp. no requieren tratamiento. En casos

sintomaticos es necesario descartar la presencia de otros agentes patégenos y cuando

32



esta busqueda es negativa, se justifica administrar tratamiento, siempre que la cantidad

de Blastocystis sea muy abundante.

5-nitroimidazoles. Estos son los medicamentos mas utilizados, principalmente el

metronidazol.

Trimetoprim-sulfametoxazol. A la dosis de 6 mg/kg/dia, la primera y 30 mg/kg/dia de
la segunda, durante siete dias.

Nitazoxanida. Administrar dos veces al dia por tres dias: 500 mg para adultos, 200 mg
de cuatro a doce afos, y 100 mg para menores de cuatro afios.

2.8.2 Chilomastix mesnilli
Vive como comensal en el intestino grueso tanto del ser humano como de otros primates.

Puesto que presenta un unico 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.
Cuando dichos quistes son ingeridos por un nuevo hospedador, los quistes llegan al
intestino grueso donde generan Trofozoito que se alimentan y reproducen, dando lugar
a nuevos quistes y cerrando asi su ciclo vital.

Control y prevencién:

La estrategia basica para el control de la transmisién de Chilomastix debe ser similar a
las de otras infecciones por protozoos intestinales, y se basa en prevenir o reducir la
exposicién a las heces infectivas. Los métodos para llevar esto a cabo pueden ser

sofisticados o simples, y deben ser adaptados a las situaciones locales.

Diagnostico:

Visualizacion de los trofozoitos o quistes en examen directo en fresco.

Es importante la realizacion de exadmenes seriados con el fin de aumentar la sensibilidad.

Tratamiento: No existen indicaciones terapéuticas para las infecciones por este

protozoo.
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2.9 METAZOARIOS.

2.9.1 Nematodos
Ascariasis. Es una infeccion causada por el parasito nematelminto Ascaris lumbricoides.

2.9.1.1 Ascaris lumbricoides
Por su gran tamafio, de 15 cm a 30 cm, es el nematodo que mas observan los pacientes.

Se localiza en el intestino delgado y no se fija a la mucosa, pero se adosa a las paredes.
Cuando muere espontaneamente o después de usar antihelminticos, son expulsados

solos o con las materias fecales. Ascaris lumbricoides es el nematodo intestinal de mayor

tamafo. Cuando existen varios parasitos es frecuente que se enrollen unos con otros y
formen nudos. La vida promedio de los parasitos adultos es solamente de 1 afio, al cabo
del cual mueren y son eliminados espontaneamente; esta es la razén por la cual puede
observarse su eliminacion sin haber recibido tratamiento. Existe, por lo tanto, curacién
espontanea, siempre que los pacientes no se re infecten del medio externo, pues no
existe la posibilidad de reproduccion dentro del intestino, puesto que todas las
infecciones se hacen a partir de huevos del medio ambiente, que provienen de las

materias fecales de personas parasitadas.

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia inicial en pulmones puede no presentarse, y cuando existe simula una
infeccion respiratoria de cualquier origen, esto constituye el sindrome de Loeffler, el cual
muestra consolidaciones pulmonares transitorias. Este sindrome es mas comun en
quienes se infectan por primera vez. En el intestino delgado, el principal sintoma es dolor
periumbilical. La sintomatologia mas notoria se deriva de la obstruccion intestinal y por
las migraciones, principalmente a vias biliares e higado. Las parasitosis intensas y

repetidas contribuyen a la desnutricion.

Las manifestaciones clinicas se pueden agrupar asi:

Diagnostico
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Se hace principalmente por el examen microscopico de las materias fecales y debe haber
un resultado cuantitativo de huevos por gramo de materia fecal. Como no existe una
sintomatologia caracteristica de la ascariasis, el diagndstico etiolégico se basa en el
hallazgo de los parasitos o de sus huevos. En muchos casos la ascariasis intestinal es
asintomatica y el diagndstico es un hallazgo ocasional por la eliminacién de parasitos

adultos o por un examen coprologico.

Examen microscOpico. Este examen permite encontrar facilmente los huevos de

Ascaris lumbricoides en las materias fecales, los cuales aparecen aproximadamente a

los 40 dias de la infeccion. Estos huevos se encuentran con facilidad debido al nUmero
abundante en que se producen. Por esta razén la gran mayoria de las infecciones, aun
las leves, se descubren al examen coprologico directo, y excepcionalmente habri que

recurrir a los métodos de concentracion.
Identificacion de paréasitos adultos. Es frecuente que los pacientes observen los
parasitos adultos eliminados y los describan al médico o al laboratorio para su

identificacion.

Ascaris lumbricoides es uno de los parasitos mas difundidos en el mundo, especialmente

en los paises tropicales. A esto se suma que una elevada proporcion de la poblacion
mundial vive en condiciones socioecondmicas bajas, o que da lugar a reinfecciones y
eliminacién de huevos por afios. La transmisién no es directa de las materias fecales a
la boca, sino que requiere la incubacién de los huevos en la tierra y la formacién de larvas
en ellos para llegar a ser infectantes por via oral. Dentro del grupo infectado hay
predominio en los nifios y en las clases econdbmicamente desfavorecidas, especialmente
si el numero de miembros de la familia es alto y las fuentes mas comunes de infeccién
son los alimentos, el agua bebida y las manos sucias con tierra. Estos hechos que son
frecuentes en los paises tropicales, son complementados por las caracteristicas limitadas
de las mismas regiones, en las cuales el suelo humedo y célido favorece la incubacién
de los huevos, asi como la capacidad de permanecer viables en la tierra por largos

periodos.
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Tratamiento

Todos los casos de ascariasis intestinal deben tratarse, aun los leves, pues aungue sean
asintométicos, pueden dar origen a complicaciones graves por migracion. En zonas
endémicas es recomendable repetir el tratamiento después de uno o dos meses, para
eliminar los parasitos que estaban en etapa de migracion durante el primer tratamiento.
Esta parasitosis es facil de tratar, pues los parasitos son sensibles a la mayoria de los
antihelminticos, de los cuales los més utilizados son los recomendados por la OMS,

mencionados a continuacion.

Benzimidazoles.

Estos antihelmintos son de amplio espectro contra nemétodos intestinales y bien
tolerados, su mecanismo de accién se ejerce al inhibir la utilizacién de la glucosa por
parte de los helmintos. No se recomienda en embarazadas por su teratogenicidad en
estudios de laboratorio. Los riegos son menores cuando no se hace tratamiento en el
primer trimestre del embarazo. Por el contrario se ha concluido que el beneficio supera
el riesgo en embarazadas con intenso parasitismo intestinal y con base en experiencias
clinicas controladas, se acepta que pueden usarse en estas circunstancias.

Las dosis para los benzimidazoles mas utilizados son:

Albendazol 400 mg con dosis Unica;

Flubendazol 300 mg al dia por dos dias 0 500mg en dosis Unica;

Mebendazol 100 mg dos veces al dia por tres dias o0 500 mg con dosis Unica; Levamisol
150 mg dosis Unica y 2.5 mg/kg para nifios.

Pamoato de pirantel Produce curaciones casi en d 100% de los casos, con una dosis
Unica de10 mg/kg.

Piperazina se administra por via oral, generalmente con jarabe al 10% 6 20%, a. la dosis
de 50 mg/kg/dia, por cinco dias o de 75 mg/kg en dosis Unica.

Ivermectina Es util en ascariasis con dosis minima de 200 mcg/kg. Es te antihelmintico

no tiene utilidad en tratamiento de tricocefalosis y uncinariasis.
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Prevencion

Se puede prevenir lavando bien las frutas y verduras en agua limpia, lavandose las
manos antes de comer, cocinar y después de ir al bafio asi como el uso de las
instalaciones sanitarias, la eliminacion segura de excretas, la proteccion de los alimentos

contra la suciedad y el suelo.

2.9.1.2 Trichuris trichiuria.

Presenta una amplia distribucion geogréfica, aunque predomina en las zonas calidas y
hamedas de los paises tropicales. El agente etiologico se localiza en el colon, en donde
causa patologia de intensidad variable, de acuerdo al numero de parasitos y a las

condiciones del huésped.

Manifestaciones clinicas

Las infecciones leves, especialmente en adultos con buen estado de salud, no originan
sintomas y se diagnostican por el hallazgo ocasional de huevos al examen coproldogico.
Los sintomas principales son: dolor célico, diarrea con moco y sangre, pujo y tenesmo.
Cuando este cuadro clinico se presenta en forma grave en nifios desnutridos, que tienen
hipotonia de los musculos perianales, relajacion del esfinter anal, la mucosa rectal
inflamada y sangrante se prolapsa debido al peristaltismo y al frecuente esfuerzo de la
defecacion. La mucosa prolapsada permite ver los parasitos y esta expuesta a sufrir
traumatismos que aumentan la hemorragia, ademas de infecciones secundarias. Se ha
descrito la presencia de dedos en palillo de tambor en nifios con tricocefalosis cronica

intensa, como consecuencia de la desnutricion.

Epidemiologia Es muy similar a la de ascariasis, pues es también una geohelmintiasis
adquirida por via oral. Las condiciones ambientales adecuadas, como temperatura y
humedad, asi como los factores relacionados con el huésped, siguen las caracteristicas
descritas en la epidemiologia de la ascariasis, aunque hay menor frecuencia de

tricocefalosis en las regiones tropicales aridas y mayor en las humedas y célidas.

Tratamiento
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Benzimidazoles. Son los antihelminticos de preferencia para esta parasitosis. Estos
antihelminticos actdan en forma lenta y los parasitos muertos por el medicamento se
demoran hasta cuatro dias para eliminarse, como precaucion, recomiendan no usarlas

en embarazadas, ninlos menores de un afo. Los mas utilizados son:

Mebendazol: Dosis de 100 mg, dos veces al dia por tres dias para todas las edades,
con aproximadamente 70% de curacion; este medicamento también puede administrarse

a dosis Unica de 500 mg, con curacion entre 40% y 75%.

Albendazol. Se administra 400 mg por dia, durante tres dias. En programas de
desparasitacion, la dosis minima de 400 mg produce Unicamente 10% de curacion y
reduccion de huevos de 73%.

Flubendazol. Se utiliza la dosis ele 300mg/dia por dos dias y es efectivo y bien tolerado,

con altas tasas de reduccién de huevos.

El pirantel no es efectivo para tricocefalosis.

Oxantel. Es efectivo en tricocefalosis a la dosis Unica de |10 mg/kg en las formas leves,
durante tres dias en las moderadas y severas. Este medicamento no es efectivo en

ascariasis ni en uncinariasis.

Oxantel-pirantel. Esta combinacion, comercialmente conocida como (Quantrel"), es
efectiva contra los cuatro nematoclos intestinales mas frecuentes: ascaris, tricocéfalos,

uncinarias y oxiuros.

Ivermectina. No es recomendada en esta parasitosis.

Prevencioén

El lavado de las manos antes del manejo de alimentos y el evitar la ingestion de tierra
son también actitudes preventivas para evitar la contaminacién y transmision del
parasito.
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2.9.2 Unciniariasis.

2.9.2.1 Ancylostoma duodenale y Necator americanus
Existen dos géneros principales entre las uncinarias como patégenas para los seres

humanos, Ancylostoma y Necator.

Manifestaciones clinicas

En la piel se presenta dermatitis pruriginosa, en los pulmones sintomas respiratorios
inespecificos. El cuadro clinico mas importante de esta parasitosis esta constituido por
el sindrome de anemia cronica, el cual se agrava en pacientes desnutridos. De acuerdo
a las distintas etapas de invasion parasitaria, la sintomatologia se presenta a nivel del
punto de entrada en la piel, en los pulmones, en el intestino y las manifestaciones

sistémicas del cuadro anémico.

Diagnostico
El diagndstico etiol6gico se comprueba por la identificacion de huevos en la materia fecal,
cuya cantidad determina el nUmero de parésitos y la severidad de la parasitosis. El

examen de sangre revela las caracteristicas de la anemia.

Epidemiologia, prevencion y control

Esta geohelmintiasis predomina en la poblacién rural de zonas tropicales. El contacto de
la piel con la tierra contaminada permite la invasion de las larvas, por lo cual predomina
en campesinos descalzos, principalmente en nifios y en hombres de edad laboral. Las
medidas de control se deben dirigir a evitar la contaminacion fecal de la tierra 'y al uso de
zapatos. En las zonas de alta endemicidad se recomiendan los programas de
quimioterapia preventiva. La uncinariasis es una parasitosis esencialmente rural y
asociada a deficientes condiciones socio econdmicas. Prevalece en los paises tropicales,

en los cuales causa pérdidas en salud y dinero, pues ataca a los trabajadores de dicados
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a la agricultura, como café, cacao, banano, etc., que son la base de la economia en

muchos de estos parasitos.

Tratamiento

Benzimidazoles. Dosis recomendada en uncinariasis es:
Mebendazol 100 mg, dos veces al dia por tres dias.
Albendazol 400 mg/dia por tres dias.

Flubendazol 300 mg/dia por dos dias.

Pamoato de pirantel 10mg/kg/dia por tres dias.

Ivermectina. No tiene eficacia en uncinariasis.

Prevencion

-Educacion para la salud
-Servicios sanitarios
-Saneamiento ambiental
-Deteccidn y tratamiento

-Calzado

2.9.3 Oxiuriasis.
La oxiuriasis o0 enterobiasis es una helmintiasis mas frecuente en nifios que en adultos,

de muy amplia distribucion en el mundo y con gran tendencia a diseminarse directamenta

de persona a persona, sin pasar por la tierra.

2.9.3.1 Enterobius vermicularis
El parasito hembra se observa a simple vista en la regién perianal o en la ropa interior,

el tamafio es aproximadamente 1 cm. de longitud, de color blanco y un extremo
puntiagudo. Los huevos de 50 mcg. de largo, tienen un lado aplanad o, son trasparentes
y generalmente contienen la larva movil. Los pacientes lo lleven para el diagndstico,
obtenido de las ropas o de la piel perineal de las personas infectadas.

Manifestaciones clinicas
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Generalmente son leves y se presentan principalmente en nifios. Consisten en prurito y
sensacion de cuerpo extrafio en la region anal. La invasion genital puede originar un
proceso inflamatorio con secrecion. En el caso de la oxiuriasis, como en la mayoria de
las parasitosis intestinales, las infecciones leves producen muy poca O hinguna
sintomatologia. Por lo general la intensidad de los sintomas esta en relacion directa con
el grado de infeccidn parasitaria. La oxiuriasis es mas frecuente en nifios que en adultos,
por lo cual la sintomatologia que describiremos a continuacion se refiere principalmente

a los primeros. Podemos dividir los sintomas causados por los oxiuros en varios grupos:

Accién mecéanica. La principal molestia causada por estos helmintos se origina en la
salida y entrada por el ano de los parasitos hembra, principalmente durante la noche, lo
que causa prurito, ligero dolor o sensacion de cuerpo extrafio. La invasion a la uretra
femenina también puede ser causa de enuresis en nifios. Si el nimero de parasitos es
grande y la migracion perianal frecuente, el prurito puede ser intenso e interferir con el
suefio 0 con las actividades normales del dia. Como consecuencia de lo anterior, el
rascado puede originar excoriaciones de la piel y posibles infecciones secundarias. Hay

también irritacion de la region anal por la causa anotada anteriormente.

Invasion genital. En las mujeres, principalmente en niflas que padecen intensa
oxiuriasis, los parasitos adultos que salen a través del ano pueden invadir vulva y vagina
y producir irritacion o infeccion. La entrada de hongos y bacterias, secundaria a la
invasion parasitaria, asi como la inflamaciéon que los gusanos mismos pueden producir,
originan flujo vaginal. Por esta razon es importante obtener también muestras de la

region vulvar, cuando se sospecha la posibilidad de vulvitis o vaginitis por oxiuros.

Infecciones secundarias. Tanto en la piel perineal, como en la anal o genital, el musculo
puede producir excoriaciones que se infectan secundariamente. Cuando hay invasion
genital algunas bacterias pueden ser arrastradas con los parasitos a vagina y aun a utero,

trompas o peritoneo.
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Localizaciones ectopicas. Se han descrito en peritoneo, pared de intestino, apéndice
cecal, ovario, higado, pulmén, etc., cuando por migraciones de los parasitos se localizan
en estos dérganos. Merece especial interés la invasion apendicular que puede ser

causante o coadyuvante en casos de apendicitis.

Diagnostico
Puede hacerse por la identificacion de parésitos hembra adultos en la region perianal, o
por la observacién de huevos obtenidos por el método de la cinta engomada trasparente,

aplicada en la zona perianal o genital.

El diagndstico clinico diferencial se hace principalmente con las entidades causantes
de prurito anal, y algunas veces genital en el sexo femenino. Generalmente, cuando en
nifos se presenta prurito en area genital o anal, es debido a oxiuros, mientras que en los
adultos esta causa es menos frecuente. En ellos puede ser producido por fisuras,
hemorroides, alergias o problemas inflamatorios del ano y recto; en las mujeres adultas
el prurito genital es debido a candidiasis, tricomoniasis, infecciones vaginales, alergias,

etc.

El diagndstico de laboratorio de la oxiuriasis se hace generalmente por el hallazgo de
los huevos en la region perianal, perineal o vulvar, utilizando el método de la cinta
engomada trasparente, que fue descrito originalmente por Graham. Las muestras se
toman en las mafanas, preferiblemente antes de defecar y sin previo lavado de la region
perianal. Las cintillas deben observarse al microscopio el mismo dia, utilizando el
condensador bajo, para dar mejor contraste, pues los huevos son blancos y muy

trasparentes.

Epidemiologia y control
Es una parasitosis de distribucion geografica amplia se da sobre todo en zonas calidas
gue no requiere el paso de los huevos del parasito a través de la tierra. Predomina en

ninos y se disemina con facilidad entre ellos en el ambiente familiar, escolar, etc.
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El aseo personal, lavado de ropas y prevencion son las medidas de control
recomendadas. La oxiuriasis es una de las parasitosis mas frecuente, debido a que no
requiere condiciones ambientales propicias, pues la transmision es directa de persona a
persona sin necesidad de la intervencion del suelo. Se presenta en todos los climas,

niveles sociales y econémicos.

Las condiciones higiénicas deficientes, el hacinamiento en dormitorios, la deficiencia en
lavado de manos, limpieza de uiias, cambios de ropa y la ausencia de bafio, son factores
gue favorecen la presencia de esta parasitosis. La manera mas frecuente de

contaminacion es a través de las manos.

Tratamiento
Benzimidazoles.
Albendazol a dosis Unica de 100 mg en menores de dos afios y 400 mg en mayores de

esta edad, repetidos a las dos semanas, alcanza una curacién del 100%.

Mebendazol a dosis Unica de 100 mg cura, el 95% de los casos y se recomienda repetirlo

a las dos semanas, debido a la frecuencia ele las reinfecciones.

Pamoato de pirantel. Este medicamento, ya descrito en ascariasis y uncinariasis, se
utiliza a la dosis de 10 mg/kg en una toma Unica. Con este tratamiento se obtienen
curaciones ele alrededor del 96%. El pirantel se ha utilizado en tratamientos comunitarios
por su facil administracion, buena tolerancia y efectividad. Para embarazadas es de

eleccion el pirantel.

Ivermectina. Se ha encontrado efectiva a la dosis de 200mcg, repetida diez dias

después

Prevencion
La buena higiene personal, el arreglo de la uiias, el lavado cuidadoso de la ropa de la

cama y el tratamiento inmediato de los individuos infectados son medidas que
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contribuyen al control. Al limpiar el hogar de una familia infectadas, se debe eliminar el
polvo de debajo de las camas, de las cortinas y de la parte superior de las puertas con

un pafio humedo, a fin de evitar la inhalacion de los huevos infecciosos.

2.10 CESTODOS

2.10.1 Taenia soltum y Taenia saginata
Estos parasitos tienen forma de cinta segmentada, de varios metros de longitud y se

alojan exclusivamente en el intestino delgado del hombre. Los proglétides terminales se

llaman gravidos por estar llenos de huevos y son las formas infectantes.

Las dos diferencias principales entre Taenia solium y Taenia saginata son:

La presencia de ganchos y ventosas en el escélex de la primera y so6lo ventosas en la
segunda.

Los proglotides gravidos de Taenia solium tienen menos de 12 ramas laterales y los de

Taenia saginata tienen mas de 12.

Manifestaciones clinicas

La molestia principal anotada por los pacientes es la eliminacion de segmentos
(proglétides), que cuando salen espontdneamente causan prurito y sensacion de cuerpo
extrafio. La mayoria de las personas con teniasis intestinal, son asintométicas. La
manifestacion clinica mas importante es la sensacion de cuerpo extrafio anal y el prurito,

debido a la salida de los proglétides, especialmente de Taenia saginata.

Diagnostico

Se hace principalmente por el examen macroscopico de los proglotides, lo cual permite
diferenciar las dos especies. El examen coprolégico es poco eficiente como método de
diagndstico pues, los huevos que se observan son iguales para las dos especies.
También existe la posibilidad de hacer el diagnostico por métodos inmunolégicos y

moleculares.
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Epidemiologia y prevencion

La parasitosis intestinal en ambas especies se adquiere por comer carne cruda o mal
cocida que contenga la forma larvaria (cisticerco). El control se basa en la buena coccion
de la carne y medidas sanitarias en los mataderos. Existen programas experimentales
de control o eliminacion del complejo teniasis cisticercosis utilizando medidas dirigidas

tanto a los humanos como a los cerdos.

En general se presentan Parasitosis humanas mas infecciones por Taenia saginata,

debido a la costumbre mas difundida, de comer carne de res mal cocida. En las zonas
rurales, en donde se crian y sacrifican cerdos sin control sanitario, predomina Taenia

solium.

Modo de infeccion humana. Las costumbres humanas que hacen posible la adquisicion
de estas tenias por ingestién de carne de cerdo o de ganado vacuno, son variables de
acuerdo a la localizacion geografica, cultura, religion, etc. En algunas regiones rurales se
come carne cruda Yy en otras la carne se ingiere mal cocida, por refinamiento
gastronémico o por la falsa creencia de su mayor valor nutritivo. Algunos platos tipicos
en determinados paises incluyen carne cruda o insuficientemente cocida. La prohibicion
de consumir carne de cerdo entre los judios y musulmanes, asi como de ganado vacuno

entre los hindues, hacen que Taenia solium y Taenia saginata respectivamente, sean

menos frecuentes entre los practicantes de esas religiones.

Prevencion. Se hace principalmente a dos niveles: general, relacionado con el control
de carnes; individual, al hacer su adecuada coccion. Es importante el control que deben
practicar las autoridades de salud en los mataderos, asi como el conocimiento del publico
consumidor para reconocer la carne infectada. Esto es posible por el tamafio de los
cisticercos, que permite observarlos a simple vista o palparlos. La inspeccién en el animal
vivo se hace principalmente en la lengua. La presencia de la cisticercosis en la carne de
animales se ha denominado popularmente como "granalla" o "granizado". En la carne

para consumo se busca tanto en la superficie como en el interior del muasculo. La
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congelacion prolongada y la coccion de la carne, matan las larvas y evitan que sea
infectante. Como en las otras parasitosis intestinales, una medida preventiva general de
gran importancia, es la adecuada eliminacion de excretas humanas. Mientras que en las
otras parasitosis intestinales esta medida previene la contaminacién de otras personas,
en el caso de las teniasis, se evita la infeccion de los animales que actlan como

huéspedes intermediarios.

El procesamiento de la carne es importante para eliminar los cisticercos los cuales
mueren con el calor en una buena coccion, por enfriamiento a 4° C por mas de un mes
0 a menos 20° C durante uno a tres dias.

Tratamiento

Praziquantel es el medicamento de eleccion con alta efectividad a dosis Unica. e
presenta en tabletas de 500 mg. La dosis usual es de cuatro tabletas administradas en
una sola toma en ayunas, masticadas e ingeridas con poco liquido.

Tener la precaucion de ingerir alimentos livianos el dia anterior y tnicamente liquido en
la noche previa. El tratamiento puede repetirse a los pocos dias si se considera
necesario. Para la eliminacién de la tenia en forma Srapida y completa, puede utilizarse
un laxante salino (p. €j ., sulfato de sodio, 15 a 20 g, a las dos horas de haber ingerido el

medicamento) . Este laxante es indicacion especial en casos de Taenia solium, para

evitar que los proglétides se desintegren y los huevos sean regurgitados al estbmago, en

Cuyo caso se presenta la posibilidad de adquirir cisticercosis por autoinfeccion interna.

Niclosamida es el medicamento de segunda eleccion.

Benzimidazoles.

Los tres compuestos usados como antihelminticos humanos de amplia accién:
albendazol, flubendazol y mebendazol, se anuncian comercialmente como efectivos

contra teniasis, administrados durante 3 dias.
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2.10.2 Himenolepiasis y Dipylidiasis

Son céstodos pequefios entre 2 y 60cm que habitan en el intestino delgado donde
producen huevos infectantes para hombres y animales, principalmente roedores o

caninos. El mas frecuente es Himinolepis nana, especialmente en nifios. En ellos la

infeccion multiple puede producir sintomatologia digestiva.

2.10.2.1 Hymenolepis nana.
Es el mas pequefio de los céstodos humanos.

Manifestaciones clinicas

En los pacientes, principalmente nifios, con parasitismo intenso por H. nana con mas de
1.000 parasitos, se producen sintomas digestivos, principalmente dolor abdominal,
meteorismo, diarrea y bajo peso. Estos sintomas pueden llegar a ser intensos y

aumentarse por el uso de medicamentos inmunosupresores.

Diagnostico
Clinicamente no existen bases para un diagnéstico especifico. El método mas utilizado
es la busqueda de huevos en las materias fecales, lo cual permite hacer diagndstico

etiolégico de las tres helmintiasis. En Hymenolepsis nana los recuentos de huevos

permiten conocer la intensidad de la infeccién, pero las cifras pueden variar mucho en
pocos dias, debido a la formacion de nuevos parasitos adultos a partir de las larvas
cisticercoides que crecen en el intestino. En la mitad de los casos se observa

hipereosinofilia circulante.

Epidemiologia y prevencion

La infeccion por Hymenolepsis nana es la mas frecuente, aunque nunca alcanza la alta

prevalencia de otras geohelmintiasis. Es el céstodo mas comun en el mundo y en afios
anteriores llegé a afectar el 4% de los nifios escolares en zonas rurales.
En algunos paises tropicales la prevalencia es alrededor del 1% y se conocen zonas

endémicas con cifras mayores. Es mucho mas frecuente en nifios que en adultos, por la
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mayor facilidad de transmision directa en los primeros y posiblemente por algun factor

inmunitario que se desarrolla con la edad.

Tratamiento

En general son mas resistentes al tratamiento que las tenias. H. nana presenta la
caracteristica de que un solo tratamiento no cura la parasitosis en todos los casos, debido
a la presencia de cisticercoides en el intestino.

El medicamento de preferencia es el praziquantel a la dosis Unica de 25 mg/kg, la cual
debe repetirse a las dos semanas, para mayor seguridad.

La niclosamida era el tratamiento antes de conocerse el praziquantel y se mantiene

como alternativa.
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CAPITULO III:

DISENO METODOLOGICO
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3.1 Tipo de investigacion
Descriptivo:

Se recolect6 la informacion segun la ocurrencia de los fenomenos (nifios de 0 a 5
afos, que consultaron en las unidades de salud por parasitismo Intestinal). Para

luego dar a conocer la situacion de las unidades en estudio.

Transversal:
Se estudiaron variables simultaneas en un momento o periodo del tiempo

determinado.

Comparativo:
Porque se obtuvieron datos de tres distintos lugares (en las unidades de salud
objeto de estudio), bajo diferentes condiciones socioeconémicas, culturales y

ambientales.

3.2 Poblacion
e Poblacion.

La poblacién de nifios de 0 a 5 afios de edad, que pertenecen a las unidades de

salud sujetas a estudio estéa distribuida de la siguiente manera:

e Unidad de Salud Santa Catarina Masahuat 844
e Unidad de Agua Shuca 108
e Unidad de El Congo 1835

3.3 Criterios de inclusion.
e Niflos de ambos sexos.

e Edades comprendidas entre los 0 a 5 afos.
e Pertenecientes al area geografica de influencia de cada una de las unidades de

salud que son objeto de estudio.
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e Nifios que cuya consulta a las unidades de salud en estudio, sea primera vez
en el afio, por parasitismo intestinal, y que esté respaldado por un examen general

de heces reciente, durante el periodo de estudio.

3.4 Técnicas de Recoleccion de Informacion.
Las técnicas de investigacion utilizadas fueron:

3.4.1 Técnica Documental:

Que incluye las siguientes técnicas:

* Documental Bibliogrdfica, que permitio obtener informacion de libros
de texto y diccionarios relacionados con el tema en investigacion.

* La Hemerogrdfica: Cuando la informacion se ha obtenido de tesis,
Periddicos y sitios electrénicos.

* La Escrita: Esta técnica permite la revision de los expedientes clinicos

de los pacientes que consulten por sospecha de parasitismo intestinal.

3.5 Instrumentos de Recoleccion de Informacion.
3.5.1 Examen general de heces la cual se toma en cada unidad de salud, a todos

los nifios que asisten a consultar por primera vez en el afio por dicha patologia en
cada una de las unidades durante el periodo de estudio y son mandados para

analisis.

3.5.2 Ficha de inscripcion al estudio: se elaboro una ficha la cual sirvié para
documentar a los sujetos que calificaban para incluirse al estudio, dejando claro
gue se utilizarian pacientes que consultaran por primera vez por parasitismo

intestinal.
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3.6 Procedimiento: La investigacion se realizara en dos fases:

3.6.1 Primera Fase: En esta fase se da la planificacién, para lo cual se elabor6
el perfil de investigacion y se presento el protocolo de investigacion; momento en
el cual se recolecto informacion de documentos bibliograficos que permitieron una
informacién de libros y diccionarios, también se utiliz6 la documental
hemerografica; ya que permitid obtener informacion de revistas, periodicos, tesis

y sitios virtuales.

3.6.2 Segunda Fase: Esta fase es de ejecucion, la cual se realizé en el periodo
comprendido de Marzo — Agosto 2014. Con auxilio de los instrumentos para
recoleccion de informacion descritos anteriormente, que cada integrante del
grupo realizd en el area geografica de influencia, se elaboraron tablas y graficos
de barra y de pastel para representar los resultados de la informacion recolectada,

utilizando exel de microsof office.
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CAPITULO: IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS
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4.1 Tabla de datos globales

La siguiente grafica muestra los resultados obtenidos en los exdmenes de heces de los nifios de

las tres poblaciones de estudio, sin importar su edad y género.

Total

B Entamoeba histolytica /
entamoeba dispar

W Giardia intestinalis

m OTRO

Figure 1 Tabla de datos globales

Fuente: Propia, datos obtenidos en las poblaciones de estudio por medio del instrumento Marzo - Agosto 2014.

Se puede observar que los resultados de los exdmenes en su mayoria, presentan Entamoeba

histolytica / Entamoeba dispar y Giardia intestinalis, representando un 64% de los resultados,

todos los demas resultados representan solo el 36%. De lo anterior se concluye que el mayor
porcentaje obtenido corresponde a agentes parasitarios de tipo patdégenos y en menor

porcentaje se observé agentes no patdgenos.
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4.2 Cantidad de nifios afectados segin edad sin importar el género.
La siguiente gréfica, representa la cantidad de nifios que se encontré afectado por parasitismo

segun edad no importando el género.

30

Total

25 A

20 -
15 -
M Total
10 -
5 .
0 n T T T

meses meses

1afiosalafios 11 2 afios a 2 aflos 11 3 afios a 3 afios 11 4 afios a 4 afios 11 Menor de 1 afio

meses meses

Figure 2 Cantidad de nifios afectados segun edad sin importar el género.

Fuente: Propia, datos obtenidos en las poblaciones de estudio por medio del instrumento Marzo — Agosto 2014

Del total de nifos que se encontré mayor cantidad de parasitismo intestinal, en nifios de entre

1 aifio y 1 afio 11 meses con 28 casos, seguido por los que tienen 3 afios con 24 casos, los de 2

afios con 23 casos, hubo 17 casos en nifios de 4 afos, y en ultimo lugar los nifios menores de 1

afio en los cuales se encontrd 11 casos.
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4.3 Distribucion del total de casos por género.
La siguiente grafica representa la cantidad de nifios por género, que formaron parte del estudio.

Total

B femenino

H masculino

Figure 3 Distribucidon del total de casos por género.

Fuente: Propia, datos obtenidos en las poblaciones de estudio por medio del instrumento Marzo — Agosto 2014

Se evidencia que la distribucién de pacientes incluidos al estudio fue en partes iguales y que el
parasitismo intestinal en los niflos y nifias de las poblaciones objeto de estudio, se presenté en

cantidades iguales.
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4.4 Total de casos encontrados segun uno o varios agentes etiologicos..
La siguiente tabla describe el total de veces que se encontrd uno o varios, agentes parasitarios

en los exdmenes generales de heces realizados a la poblacién en estudio.

Agente parasitario Frecuencia
4

Blastocystis hominis

Blastocystis hominis, Chilomatix mesnilli 1
Chilomastix mesnilli

Endolimax nana 25
Endolimax nana, Blastocystis hominis 5
Endolimax nana, Giardia intestinalis 4
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar 152

Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Blatocystis hominis

Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Blatocystis hominis, chilomastix mesnilli
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Chilomastix mesnilli

Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, endolimax nana

Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, endolimax nana, chilomastix mesnilli
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Giardia intestinalis

Giardia intestinalis 104

© - © W k== U

Giardia intestinalis, Blastocystis hominis 2
Giardia intestinalis, Chilomastix mesnilli

Oxiuros

Total general 338

Figure 4 Total de casos encontrados seguin uno o varios agentes etioldgicos.

Fuente: Propia, datos obtenidos en las poblaciones de estudio por medio del instrumento Marzo — agosto 2014.

Se evidencia que la mayoria de casos los obtuvo Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar con

102 pacientes encontrados con este agente, seguido por la Giardia intestinalis con 65 pacientes,

Entamoeba histolytica /Entamoeba dispar combinada con Giardia intestinalis obtuvieron unos

25 pacientes, se encontrd 25 pacientes con Endolimax nana, seguido por oxiuros con 7 casos

registrados, los demas muestran cantidades poco representativas.
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4.5 Frecuencia encontrada por edades de los grupos de parasitosis, solas o

combinadas.

La siguiente tabla representa la cantidad de pacientes por edades con la diversidad de parasitosis
encontradas ya sea sola o combinada

Agentes Parasitarios Edad =
" |lafiosalafios 1meses  2afiosalafios 11meses  3afiosa3afios1lmeses  dafiosadafios1imeses  Menordelafio Total general

Blastocystis hominis 1 1 2 4
Blastocystis hominis, Chilomatix mesnilli 1 1
Chilomastix mesnilli 1 1 1 3 6
Endolimax nana 4 3 5 6 7 5
Endolimax nang, Blastocystis hominis 3 1 1 5
Endolimax nana, Giardia intestinalis 1 1 2 4
Entamoeba histolytica / entamoeha dispar k! i) 3 3 16 152
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Blatocystis hominis 1 1 2 1 5
Entamoeba histolytica / entamoeha dispar, Blatocystis hominis, chilomastix mesnilli 1 1
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Chilomastix mesnilli 1 1 1 3
Entamoeba histolytica / entamoeha dispar, endolimax nana 2 2 2 3 9
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, endolimax nana, chilomastix mesnill 1 1
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Giardia intestinalis 5 2 2 9
Giardiaintestinalis 38 0 Ji) 3 1 104
Giardiaintestinalis, Blastocystis hominis 2 2
Giardia intestinalis, Chilomastix mesnilli 1 2 3
Oxiuros 0 0 3 1 0 4
|Tota| general 7 B n 81 4 338

Figure 5 Frecuencia encontrada por edades de los grupos de parasitosis, solas o combinadas.

Fuente: Propia, datos obtenidos en las poblaciones de estudio por medio del instrumento Marzo — Agosto 2014.

En la tabla se puede observar la alta incidencia de Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar en

todas las edades sometidas a estudio, siendo seguida por la Giardia intestinalis, luego la

combinacién de Entamoeba histolytica con Giardia intestinalis, ademas se observa la Endolimax

nana.
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4.6 Frecuencia de casos de parasitismo por Unidad Comunitaria de Salud

Familiar

La siguiente tabla representa la cantidad agentes parasitarios encontrados en la poblacion de

estudio, segun su unidad de salud comunitaria familiar y la frecuencia con que se encontro los

pardsitos en estas poblaciones.

Agentes Parasitarios Poblacion |~
Agua Shuca El Congo Santa Catarina Masahuat Total general

Blastocystis hominis 4 4
Blastocystis hominis, Chilomatix mesnilli 1 1
Chilomastix mesnilli 6 6
Endolimax nana 1 19 5 25
Endolimax nana, Blastocystis hominis 5 5
Endolimax nana, Giardia intestinalis 4 4
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar 5 112 35 152
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Blatocystis hominis 5 5
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Blatocystis hominis, chilomastix mesnilli 1 1
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Chilomastix mesnilli 3 3
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, endolimax nana 4 5 9
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, endolimax nana, chilomastix mesnilli 1 1
Entamoeba histolytica / entamoeba dispar, Giardia intestinalis 1 8 9
Giardia intestinalis 1 89 14 104
Giardia intestinalis, Blastocystis hominis 2 2
Giardia intestinalis, Chilomastix mesnilli 3 3
Oxiuros 1 3 4
| Total general 13 223 102 338

Figure 6 Frecuencia de casos de parasitismo por Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Fuente: Propia, datos obtenidos en las poblaciones de estudio por medio del instrumento Marzo — Agosto 2014.

Se puede ver que se encontré mas Entamoeba histolytica/ Entamoeba dispar en las tres unidades objeto

de estudio que de igual manera se refleja la Giardia intestinalis como segunda causa frecuente de

parasitismo intestinal, la combinacién Entamoeba-Giardia como tercera causa y Endolimax nana como la

tercera. Es muy notable el alza de los casos en la unidad de El Congo ya que esta cuenta con la mayor

poblacion seguida de Santa Catarina Masahuat y por ultimo Agua Shuca.
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CAPITULO V:

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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5.1 CONCLUSIONES:

A través de la investigacion, el grupo responsable de esta alcanzé los objetivos

planteados concluyendo que:

Se encuentra gran cantidad de protozoos en los resultados de los examenes de
heces, con porcentajes de 39% de amibiasis y un 25% de giardiasis con un 36%
conformado por protozoos no patégenos. Gracias a la profilaxis establecida en
los controles de nifio sano, con antihelminticos, no encontramos Metazoos en las

cantidades que antes se encontraban.

Al comparar los resultados obtenidos entre las muestras provenientes de cada
unidad objeto de estudio se logro determinar que existe una mayor prevalencia en
los nifios de entre 2 y 3 afios de amibiasis y de giardiasis, que ademas éstos dos
agentes pueden encontrarse combinados, de igual manera se encontr
combinaciones de agentes patdégenos con no patdégenos, y que el agente

patdgeno que con mas frecuencia se encuentra es la_Endolimax Nana.

Mediante la descripcion de los resultados obtenidos en las unidades en estudio,
se separ0 por sexo y se concluyo que el parasitismo intestinal se encuentra
repartido equitativamente entre genero 50% masculinos y 50% femeninos, en las
edades vario la frecuencia, pero se encontr6 mas casos en nifios y nifias de 2

anos a 3 anos con 11 meses de edad.

61



5.2 RECOMENDACIONES.

Por medio del presente trabajo de investigacion, se ha podido conocer qué factores

socioecondmicos, culturales y ambientales estan relacionados y/o contribuyen unos mas

gue otros en la incidencia del parasitismo intestinal; por lo que se recomiendan algunas

medidas que se pueden implementar en las zonas estudiadas para disminuir este

problema.

Al Gobierno de El Salvador, que brinde apoyo econdémico a las alcaldias locales
para la realizacion de proyectos importantes para la salud de la poblacion; como
son: las tuberias para aguas negras en las areas urbanas que carecen de dicho
servicio. Asi como también la cobertura del 100% de letrinizacion en el area

urbanay rural.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, para que a través de su
dependencia dé una mayor educacion a la poblacion urbana y rural, ademas para
gue implemente dentro de los medicamentos preventivos del control nifio sano,
un medicamento antiparasitario de amplio espectro que elimine protozoos y

Metazoos

Al personal de las Unidades de Salud, para incrementar la educacion a las
madres de familia, impartiendo charlas diariamente sobre la preparacion
adecuada de los alimentos para sus hijos y sobre la importancia de medidas de

higiene en general para prevenir enfermedades como el parasitismo intestinal.

A la Universidad de El Salvador, con el fin de incentivar la investigacion a sobre
temas de importancia para las comunidades mas vulnerables, y asi encontrar

soluciones Optimas a los problemas que frecuentemente afectan a éstas
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comunidades, creando asi documentos de interés académico y poblacional que
tendran impacto en el mejoramiento de la salud y por lo tanto la vida y desarrollo

de éstas poblaciones.

Concientizar a la poblacion, padres de familia y/o responsables de menores
(tutores), para que consulten con sus hijos a las unidades de salud cada cierto
periodo; para que se les brinde la atencion médica necesaria y oportuna a través

de exdmenes médicos y de laboratorio.
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1. Cronograma de actividades.

A Elaboracién del perfil
B Recoleccién de datos
C Elaboracién del protocolo
D Anilisis e interpretacion
E Elaboracién del informe
F Conclusiones y recomendaciones
G Presentacion
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2. Modo de trasmision segun agente parasitario.

Agente Parasitario Distribucion Transmision
PROTOZOOS

Blastocystis hominis E Oral — Fecal
Cryptosporidium parvum E Oral — Fecal
Cyclospora cayetanensis I Oral — Fecal
Dientamoeba fragilis E Oral — Fecal
Entamoeba dispar E Oral — Fecal
Entamoeba histolytica E Oral — Fecal
Giardia Intestinalis E Oral — Fecal
Isospora belli E Oral — Fecal
Microsporidium sp. E Oral — Fecal
OTROS PROTOZOOS NO PATOGENOS

Entamoeba colli E Oral — Fecal
Entamoeba hartmanni E Oral — Fecal
lodamoeba biitschlii E Oral — Fecal
Endolimax nana E Oral — Fecal
Otros protozoos no patégenos

Entamoeba colli E Oral-fecal
Entamoeba hartmanni E Oral-fecal
lodamoeba biitschlii E Oral-fecal
Endolimax nana E Oral-fecal
HELMINTOS

e Nematodos

Limitados al tracto gastrointestinal

Enterobius vermicularis E Oral-fecal
Trichiura trichuris E Oral-fecal




Migran al pulmén

Ascaris lumbricoides

Infectan tejidos
Triquinosis
Toxocariasis

(Larva migrans visceral)
Anisakiasis E Oral

e Trematodos
Fasciola hepdtica d

e Céstodos

Taenia sp.

Hymenolepis sp.

Parasitosis intestinales

Julio Romero Gonzalez, Miguel Angel Lépez Casada

Oral-fecal

Oral

Oral

Oral e

Oral c

Oral b

Hospital Universitario Materno Infantil Virgen de las Nieves. Granada

Distribucion: E: parasitosis autoctona o importada. I: parasitosis exclusivamente importada. a Modo de

transmision realmente desconocido, posible asociacion con enterobius veermicularis. b Hymenolepis nana, oral,

fecal; Hymenolepis diminuta, ingesta accidental de artrépodos. ¢ Taenia saginata, ingesta de carne vacuna

cruda o poco cocinada; Taenia solium, ingesta de carne porcina cruda o poco cocinada. d Helmintos tisulares,

pero sus huevos pueden encontrarse en heces. e Ingesta de plantas acudticas (berros, canénigos...).
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3. Ciclo de la Giardia intestinalis.

Contaminacion de agua, alimentos,
manos/fomites con quistes
infectantes

Los trofozoitos también son
eliminados en heces fecales
pero no sobreviven en el
medio ambiente

A = Forma infectante A a

A\ = Forma diagnéstica A cuiste

4. e i paited
Los quistes son formas resistentes y son responsables de la transmision del giardiasis. Los
quistes y los trofozoitos se encontran en las heces (etapas de diagndstico). Los quistes son
resistentes y pueden sobrevivir varios meses en agua fria. La infeccion ocurre por la
ingestion de quistes en el agua contaminada, alimento, o por la via fecal-oral (las manos o los
fomites). En el intestino delgado la exquistacion libera trofozoitos (cada quiste produce dos
trofozoitos). Los trofozoitos se multiplica por fisiéon binaria longitudinal en la luz del
intestino delgado donde pueden estar libres o unidos a la mucosa por un disco que adhiere
al parasitol. El quiste es la etapa encontrada lo mas cominmente posible en heces no-

diarreicas.
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5. Ciclo de la Entamoeba histolytica.

i Wy

Ingesta de
Guiste Maduro

A= riectants
ﬁ: Diagrno=tico

=Colonizacian HO Invasiwa
=Erfaerrmedad ntestinal
= Erfermaedad Edraint estinal

.

2
5

Ex Quistacidn  Trofozoitos

© &

Ciclo de la Ameba (Entamoeba Histolytica)

Los trofozoitos se multiplican por fisién binaria y producen los quistes, que se pasan a las
heces consolidando el ciclo. Debido a la protecciéon de sus paredes, los quistes pueden
sobrevivir dias o semanas en ambientes incluso hostiles. En muchos casos, los trofozoitos
siguen confinados al lumen intestinal (infeccién no invasiva) de los individuos que se
asumen como portadores asintomaticos pero que pueden actuar como fuente de contagio de
otras personas. En algunos pacientes los trofozoitos invaden la mucosa intestinal o, a través
de la circulaciéon sanguinea, el tener presencia extraintestinal (por ejemplo el higado, el

cerebro, y los pulmones) con manifestaciones patoldgicas en otros érganos del cuerpo.
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6. Ciclo de vida Blastocystis hominis

Human
Host
Intestine

&%=

- \\

Animal Y .
Host ) -
Intestine St

Binary
fission

External
enviranment Amoeboid

Granular

El ciclo de vida propuesto comienza con la ingestion del quiste y dentro del huésped se
desarrollan las otras formas vacuolar, granular y ameboide, hasta que eventualmente
vuelven a desarrollarse quistes que se propagaran en las heces.
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7. Ciclo de vida de la Taenia saginata y Taenia solium:

Cistlcerco en masculo

@_' @) EI humano adquiere teniasis a través de la
Los embriones hexacanto se liberan ingesta de carne con cisticercos, cruda o
del huevo, atraviesan pared Intestl mal cocida
y llegan a masculos por circul

T saginata T solium
> {,'\‘«
/
i
Escdlex se fija a intestino

Reses (T. saginata) y cerdos (T. solium)
se infectan al ingerir vegetacion contaminada
con huevos o proglétidos gravidos

T. saginata T, solium

GAdulto en intestino
delgado

A\ - Infectante
A\ =Diagnéstica

Hueyos o proglétldos gravldos enlheces L
gliminados en el medio ambiente hitp:/iwww.dpd.cdc.govidpdx

Los huevos, que contienen la oncosfera, tienen caracteristicas muy parecidas a los de T.
solium, de los cuales son practicamente imposibles de diferenciar al microscopio 6ptico. Se
encuentran en los proglotidos que salen con las heces, generalmente en cadenas de 4 a 5
segmentos. Puede ocurrir  la  ingestidn completa de los mismos

por cerdos o perroscoproéfagos o tener lugar su destruccion por putrefaccion de la envoltura,

con la consiguiente liberacion de los huevos al medio ambiente, donde contaminan el agua y

los alimentos que ingieren los huéspedes intermediarios, en este caso elganado vacuno. En

el tracto digestivo las oncosferas son liberadas por accion digestiva; una vez libres atraviesan
la pared del intestino y por via sanguinea o linfatica se dispersan practicamente por todo por
el organismo, en donde se transforman en cisticercos después de tres meses. Invaden en

especial el tejido muscular estriado, particularmente los musculos

maseteros, corazon, lengua, espalda, diafragma e intercostales. En menor grado ocupan

el es6fago, la grasa del higado, pulmones, los ganglios linfaticos y el tejido celular subcutaneo,

dando origen a la cisticercosis bovina.
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8. Ciclo de vida de Enterobius vermicularis.

Los huevos se depositan en

los pliegues perianales. La

auto-infeccion  ocurre por
transferencia de los huevos
infecciosos a la boca mediante
las manos luego de rascarse la
zona perianal. El contagio
persona a persona también
puede ocurrir mediante la
manipulacion de ropa o
sabanas contaminadas. La
enterobiasis también se puede
adquirir a través de superficies
ambientales que estén
contaminadas con huevos (ej.:
cortinas, alfombras). Unos
pocos huevos pueden
propagarse por el aire y ser
inhalados, al tragarlos siguen
el mismo desarrollo que los

ingeridos.

Luego de la ingestion de los

5,

huevos infecciosos, las larvas eclosionan en el intestino delgado y los adultos se establecen

en el colon. E ntre la ingestidn de los huevos infecciosos hasta la oviposicién de las hembras

adultas transcurre alrededor de un mes. El tiempo de vida de los adultos es de dos meses

aproximadamente. Las hembras gravidas migran en horas nocturnas por fuera del ano y

ovipositan mientras reptan sobre la piel de la zona perianal. En 4 a 6 horas -bajo condiciones

Optimas- se desarrollan las larvas contenidas dentro de los huevos (y el huevo se transforma

en infeccioso) (6). Puede ocurrir retroinfeccion, es decir, la migraciéon de larvas recién

nacidas en la piel anal hacia dentro del recto, pero no se sabe con qué frecuencia esto sucede.
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9. Examen General de Heces
Examen general de heces realizado a la poblacion infantil de 0 a5 afios, con sospecha

de parasitismo intestinal, que consultan las Unidades de Salud en estudio.
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10. Ficha

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Numero correlativo de investigacion:

Nombre:

Expediente:

Sexo:  Femenino Masculino
Edad: Meses: Dias:

Resultado de Examen General de Heces:

Diagnostico:

Nombre del médico:

Primera vez

Firma y sello:
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11. Imagenes de parasitos.

Entamoeba histolytica

parte del citoplasma.

Giardia intestinalis

La forma infectante es el quiste, el cual da origen a
trofozoitos en el intestino. Estos invaden los tejidos,
0 se enquistan en la luz intestinal, y se eliminan en
las materias fecales. El quiste mide de 10mcg a
18mcg, es redondeado y posee una cubierta gruesa.
En su interior se pueden observar de uno a cuatro
ndcleos con las caracteristicas propias de su
especie. A veces se observan, tanto en fresco como
coloreados, los cuerpos cromatoidales de forma
cilindrica con extremos redondeados. En ocasiones
se encuentra una pigmentacion iodofila que ocupa

El trofozoito de Giardia intestinalis tiene forma
piriforme y en la parte anterior posee dos nucleos
gue se unen entre si en el centro, con la apariencia
de anteojos. Mide aproximadamente 15 mcg de
longitud, por 7 mcg de ancho. Posee una cavidad o
ventosa que ocupa la mitad anterior de su cuerpo,
la cual utiliza para fijarse a la mucosa intestinal.
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Chilomastix mesnili.

Su prevalencia es aproximadamente de 1% a 3%.

Habita en el colon de animales y del hombre sin

producir patologia. El trofozoito es piriforme, con

la extremidad posterior aguda y curva. Mide de

- 10mcg, a 15mcg, de largo, por 3mcg. Por

10mcgde ancho. Presenta un surco en forma de

' espiral a lo largo del cuerpo, que es visible en

4 preparaciones en fresco, cuando el parasito esta

movil. Este movimiento es de traslacion y rotacion.

En el extremo anterior tiene una depresion

equivalente al citostoma o boca. El ncleo esta en

’ el extremo anterior y cerca de él se encuentran

' los cinetoplastos, de donde emergen cuatro

flagelos, uno de ellos mas largo. Los trofozoitos

salen al exterior con materias fecales blandas o liquidas. Los quistes aparecen sélo en
las materias fecales solidas o blandas; su tamafio es de 6mcg a 9 mcg.

-

Ascaris lumbricoides.

4% : Por su gran tamafio, de 15 cm a 30 cm, es el nematodo
gue mas observan los pacientes. Se localiza en e |

/:/ \\ intestino delgado y no se tija a la mucosa, pero se adosa

[N Z a las paredes. Cuando muere espontaneamente o

\ 'l X después de usar antihelminticos, son expulsados solos
})ﬁ } _ o con las materias fecales.

“?
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Blastocystis hominis
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Blastocystis hominis

Endolimax nana

Se trasmite por contaminacion fecal. Es una de
las parasitosis intestinales mas frecuentes en
zonas tropicales. En general se considera no
patdogeno pues no invade el tejido intestinal.
Algunos estudios afirman su patogenicidad, al
causar diarrea y otros sintomas digestivos. En
estos casos el tratamiento més utilizado son los
5-nitroimidazoles. Este parasito por lo general
tiene forma esférica, un tamafio que oscila entre
4 mcg y 20 mcg., en algunos casos hasta 40
mcg.

Tiene dos estados de desarrollo, uno
trofozoito y otro de quiste. Debido a su rol en
el laboratorio clinico, los quistes son las
formas de reconocimiento mas importantes.
Tiene forma ovoide de color caoba intenso
coloreado con Lugol, midiendo 5 - 7 um a lo
largo de su eje mayor. Lo mas comun es
observar en el endoplasma 4 nucleos, sin
cuerpos cromatoideos y glucégeno
considerablemente difuso. Este parasito
intestinal no es patégeno para el hombre
aunque en ciertas circunstancias de
inmunosupresion puede llegar a producir
gastroenteritis.Al no conocerse ninguna
patologia de este parasito en humanos

inmunocompetentes no se le ha descrito ningun tratamiento hasta el momento.
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Trichuris trichiura

Telmeds.org
Ova de Trichuris trichiura

Enterobius vermicularis

Los tricocéfalos son neméatodos en forma de
latigo cuya parte delgada anterior se incrusta en
la mucosa del colon. Viven entre uno y tres afos.
Los huevos tienen wuna morfologia muy
caracteristica, con tapones en los extremos.
Trichuris trichiura o tricocéfalo, derivaba su
nombre del griego "thrikhos" que significa pe lo ,
debido a la forma de la parte anterior. Es un
gusano blanco de aproximadamente 3cm a5 cm
de largo; los machos, como en casi todos los
helmintos, son mas pequefios que las hembras.

El parasito hembra se observa a simple vista en la
region perianal o en la ropa interior, el tamafio es
aproximadamente 1 cm. de longitud, de color
blanco y un extremo puntiagudo. Los huevos de
50 p. de largo, tienen un lado aplanad o, son
trasparentes y generalmente contienen la larva
movil. Oxiuriasis 0 enterobiasis, es un gusano
pequefio y delgado de color blanco. La hembra
mide aproximadamente 1 cm de longitud.

80



Taenia solium

Taenia saginata

Estos parasitos tienen forma de cinta segmentada,
de varios metros de longitud y se alojan
exclusivamente en el intestino delgado del hombre.
Los proglétides terminales se llaman gravidos por
estar llenos de huevos y son las formas infectantes.

Las dos diferencias principales entre Tenia solium y
Tenia saginata son: la presencia de ganchos vy
ventosas en el escélex de la primera y so6lo ventosas
en la segunda. Los proglétides gravidos de Tenia
solium tienen menos de 12 ramas laterales y los de
Tenia saginata tienen mas de 12. Los huevos son
iguales en ambas especies.
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