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1. INTRODUCCION

Las infecciones parasitarias intestinales estan distribuidas alrededor de todo el
mundo, con alta prevalencia en algunas regiones y afectando de manera desigual a
individuos de todas las edades y sexos. Este tipo de infecciones tiene una tasa de
mortalidad relativamente baja, no obstante son responsables de un aproximado del
10% de diarreas agudas a nivel mundial manifestando complicaciones de manera
muy frecuente y en muchos casos requiriendo cuidados hospitalarios. En los paises
afectados tales infecciones se relacionan estrechamente a los procesos de desarrollo
econdmico y social, asi como a los de desarrollo fisico de los individuos, pues la mala
absorcion, diarrea y pérdida de sangre generan disminucion de la velocidad de
crecimiento y capacidad productiva. En poblaciones urbanas y periurbanas, la
presencia, persistencia y diseminacion de los parasitos intestinales se relacionan en
forma directa con las caracteristicas geograficas y ecoldgicas especificas del hogar
asi como con las condiciones de saneamiento basico disponibles y los factores
socioecondmicos y culturales (Agudelo-Lopez 2008); por lo tanto, su control puede

ser un elemento de gran impacto a nivel social, si se consideran tales caracteristicas

Por otra parte, al menos 46 millones de nifios en las Américas corren el riesgo de
padecer infecciones parasitarias intestinales. La salud de estos nifilos se ve afectada
ademas por las limitaciones en el acceso a la atencion médica, a agua segura y
saneamiento adecuados, y a la falta de un ingreso econdmico seguro al hogar. En
ellos, los parasitos intestinales causan anemia, deficiencia de vitamina A, retraso en el
crecimiento, malnutricién, y trastornos del desarrollo fisico y cognitivo. Estas
enfermedades no soélo representan una carga tremenda para la salud, sino que
aguellos que las padecen permanecen atrapados en la pobreza, condenando
tristemente a las poblaciones marginadas y vulnerables a vivir en un circulo vicioso de

condiciones de vida inadmisibles (Mistry 2011).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), las enfermedades diarreicas
constituyen un problema de salud publica en el mundo, especialmente en los paises en
desarrollo, donde representan una importante causa de morbi- mortalidad en nifios

menores de 5 afios. Se ha estimado que en Africa, Asia y América Latina cada afio



mueren alrededor de 3,3 millones de nifios por este sindrome y ocurren mas de mil

millones de episodios. (Cermefio 2008).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), hay alrededor de dos mil millones de casos de enfermedad
diarreica a nivel mundial cada afio fundamentalmente en los paises en desarrollo,
origina el 18% de todas las muertes de nifios menores de cinco afos, y significa que
mas de 5.000 nifios mueren cada dia como resultado de enfermedades diarreicas. De
todas las muertes infantiles provocadas por la diarrea, 78% ocurren en Africa y el
sudeste Asiético. (Farthing 2012).

La diarrea aguda tiene su origen casi siempre en un proceso infeccioso, que en un
gran porcentaje de casos puede ser virico, por lo que suele no ser posible observar o
aislar el germen causante: en muchos pacientes no se encontrard ninguno. Por otra
parte, en turistas provenientes de paises desarrollados es frecuente la llamada “diarrea
del viajero” ademas de la diarrea por intoxicacion alimentaria. Esta ultima, producida
por la ingestion de toxinas bacterianas provoca sintomas en escasos minutos u horas y
puede en ocasiones, tener caracter de brote epidémico. Otras causas de diarrea aguda
pueden ser las alergias a alimentos y el uso de farmacos, especialmente antibioticos
incluso los tomados hasta 4 a 6 semanas antes del episodio. Estos pueden producir
desde diarrea aguda sin lesiones en el colon (diarrea asociada a antibiéticos) hasta
colitis graves que requieren tratamiento especifico (colitis pseudomembranosa).
(Moreira 2005).

Considerando lo anterior, a nivel clinico en nuestro pais, los procesos diarreicos son
atribuidos en gran medida a infecciones parasitarias sin antes realizar examenes de
laboratorio que confirmen o descarten la sospecha, iniciandose una terapia muchas
veces innecesaria y hasta contraproducente sin mencionar la pérdida de recurso
econdémico que esta practica implica. Debido a esta conducta inadecuada, tanto a
nivel profesional como comunitario se tiene la percepcion que cuando se habla de
procesos agudos de diarrea estan presentes siempre las infecciones por parasitos
intestinales, pero se carece de documentacion local al respecto que fundamente o
deseche esta idea generalizada por lo que se procedi6 a realizar la presente

investigacion.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los episodios agudos de diarreas ocupan un lugar preponderante en los paises en
desarrollo donde las condiciones econOmicas, sociales e incluso climatologicas
favorecen a la diseminacion de algunos agentes infecciosos permitiendo que los ciclos

vitales de algunos de ellos se cumplan.

Entre estos, los agentes parasitarios afectan a diversos grupos de poblaciones de
todas las edades y sexos. Siguen siendo de importancia en la salud publica por su
distribucion mundial, sus efectos en el organismo y porque sus valores de prevalencias
varian de acuerdo a la vulnerabilidad de los grupos sociales, conllevando en muchos
casos al poliparasitismo. La nifiez es la mas afectada a nivel mundial y es el grupo de
edad donde se observan las peores consecuencias tales como el retardo en el

desarrollo fisico y mental, la predisposicion a infecciones sobreagregadas, entre otros.

La morbi-mortalidad por diarrea afio con afio se incrementa favorecida por las
condiciones de subdesarrollo de nuestro pais, el poco nivel de conocimiento sobre la

enfermedad y limitantes sobre todo de tipo econémico.

Segun datos del Ministerio de Salud (MINSAL) el parasitismo intestinal es la segunda
causa de morbilidad en los niveles de atencién primaria en salud, con una tasa de 6.3
x 100,000 habitantes, pero un porcentaje desconocido de esta tasa no se acompafia

de la confirmacién por examenes de laboratorio.

En los paises en vias de desarrollo la contaminacion fecal del suelo y de los
alimentos, falta de agua potable, baja escolaridad, ausencia de saneamiento ambiental
e hidrico, control de vectores, la malnutricién y la higiene de los alimentos, educacion
sanitaria individual y de grupo tanto para los enfermos como para sus familiares y el

bajo nivel socioeconémico estan asociados con las infecciones por parasitos.



Al no existir en nuestro pais estudios recientes que demuestren el verdadero rol de
los parésitos intestinales en asociacion a procesos diarreicos agudos, el equipo
investigador identific6 comunidades rurales del departamento de Cabafias como

area de estudio y referencia para intentar responder las siguientes preguntas:

¢,Cual es la prevalencia del parasitismo intestinal en habitantes con sindrome
diarreico agudo de comunidades rurales de 5 municipios del departamento de

Cabanas?

¢Existe relacion estadistica significativa entre episodios agudos de diarrea y

presencia de pardsitos intestinales patdgenos?

¢ Existe asociacion estadisticamente significativa entre prevalencia del parasitismo

intestinal y factores de riesgo de transmision en la zona?



3. JUSTIFICACION

La diarrea sigue siendo un problema de importancia en salud publica ya que
constituye un alto indice de morbi-mortalidad en nuestro pais, debido a diversos
factores tanto culturales como geogréficos y socioeconémicos. Los sindromes
agudos de diarrea presentan aflo con afio altos costos en los sistemas de salud

especialmente por su relacion con la desnutricion y deshidratacion.

El presente trabajo se realizd con el propésito de establecer una posible relacién
entre diarrea y parasitos intestinales patégenos, asi como los factores de riesgo
involucrados en la trasmision y la respectiva prevalencia de parasitismo intestinal

en comunidades rurales de cinco municipios del departamento de Cabarias.

Lo anterior servirA para generar informacion actualizada y confiable de la
verdadera dimension de los parasitos que se asocian a episodios agudos de
diarrea en el pais estableciendo al mismo tiempo la prevalencia de cada uno de
ellos, con especial interés en la de coccidios intestinales debido a que
epidemiologicamente se presuponen prevalentes en la zona. Los datos obtenidos
serviran como base para la realizacion de otras investigaciones relacionadas al

tema en estudio.



4. OBJETIVOS

GENERAL:

Analizar si existe relacion estadistica entre episodios agudos de diarrea y
presencia de parasitos intestinales patdogenos en los habitantes de
comunidades rurales de los municipios de Guacotecti, San Isidro,

Sensuntepeque, llobasco y Dolores del departamento de Cabafas.

ESPECIFICOS:

Informar sobre la distribucién parasitaria por numero de participantes,

municipio, cantdn, sexo y grupo etareo.

Enlistar en base a jerarquia de frecuencia los parasitos encontrados.

Determinar la prevalencia de parasitismo intestinal total y por especie con

énfasis en la de coccidios intestinales.

Determinar la asociacion estadistica entre parasitismo intestinal y factores de

riesgo de trasmision.

Determinar si existe diferencia estadistica significativa entre episodios agudos

de diarrea y parasitismo intestinal.
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HO:

5. HIPOTESIS

La prevalencia de parasitismo intestinal en los habitantes de los municipios:
Guacotecti, San Isidro, Sensuntepeque, llobasco y Dolores del departamento
de Cabafias, es igual o mayor al 60%.

La prevalencia de coccidios intestinales en muestras de heces de
consistencia blanda y liquida es igual o menor al 5%.

Los episodios agudos de diarrea estan asociados directamente a la presencia
de parasitos intestinales, y estos a su vez a la presencia de factores de riesgo
de trasmision en los habitantes de la zona.

Existe diferencia estadistica significativa entre episodios agudos de diarrea y

presencia de parasitos intestinales patégenos.

La prevalencia de parasitismo intestinal en los habitantes de los
municipios: Guacotecti, San Isidro, Sensuntepeque, llobasco y Dolores del
departamento de Cabafias, es menor al 60%.

La prevalencia de coccidios intestinales en muestra de heces de
consistencia blanda y liquida es mayor al 5%.

Los episodios agudos de diarrea no estdn asociados directamente a la
presencia de parésitos intestinales y estos a su vez no estan asociados a
factores de riesgo de transmisién en los habitantes de la zona.

No existe relacion estadistica significativa entre episodios agudos de diarrea
y presencia de parasitos intestinales patégenos.
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6. MARCO TEORICO.

6.1. DATOS ESTADISTICOS A NIVEL MUNDIAL

Durante la ultima década, la mortalidad en nifios menores de 5 afios a nivel global se
redujo en 2.6% anualmente, pasando de 9.6 a 7.6 millones de muertes; 17.9% de
este descenso se atribuye a la reduccion de las muertes por enfermedad diarreica
aguda (EDA). No obstante, esta entidad ocasiona 10.5% de las muertes (801,000)
en nifios menores de 5 afios, por lo que conserva el segundo lugar entre las causas

de muerte prevenible. (Ferreira-Guerrero 2013)

En la figura 1 se muestran datos estadisticos de la disminucion de las principales

causas de muerte en menores de 5 afios a nivel mundial, durante la Gltima década.

FIGURA 1.Cambios en las principales causas de muerte de menores de 5 anos

a nivel mundial, 2000-2012
Neonatal Posneonatal
fi 2000

Sarampion (—80%) F
VIH/sida (~51%) r 2012
Diarrea (~50%) rr
Neumonia (~40%) r
Paludismo(-37%) —
Otras infecciones, causas perinatales [ r

y nutricionales(-30%)

Complicaciones durante el parto (-29%) I | | O
Lesiones (—22%) E-
Complicaciones de la prematuridad (—14%) ! --
Enfermedades no transmisibles (~11%) h-
0 500000 1000000 1500 000
Fuente: OMS: estadisticas mundiales sanitarias 2014. NUmero de defunciones
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En México, entre los afios 2000 y 2010, la incidencia por EDA en la poblacion total
ha descendido a 24.8%; (7,000.4 a 5,264.2 casos/100,000 habitantes). Desde 1990
no esta incluida entre las primeras causas de mortalidad en poblacion general y en
los nifios menores de 5 afos desde 2008 descendio al nivel mas bajo reportado,
12.22 muertes/100,000 habitantes. Pese a este avance en la reduccion de las
complicaciones y desenlace fatal, las mayores tasas de incidencia se reportan en
ninos menores de un afo, 2,821.3 casos/100,000 nifios nacidos vivos. (Ferreira-
Guerrero 2013)

Otros estudios etioldgicos en pacientes con sindrome diarreico agudo (o EDA) en los
centros centinelas comunitarios de Chile, han mostrado positividad para los
siguientes agentes: norovirus (24.1%); rotavirus (29.5 %), adenovirus. (2.7%),
astrovirus (5.4%); bacterias 23.3% (E. coli enterohemorragico 026: H (2,3%),
Aeromonas caviae (2,3%), E. coli enteroagregativo no tipificable (7,0%), E. coli
enteropatdégeno no tipificable (11,7%) y parasitos 8,2% (Blastocystis hominis,

Endolimax nana y Cryptosporidium spp.) (Chile, Ministerio de Salud 2012)

En el Perl las EDAs ocupan el tercer lugar como causa de mortalidad y morbilidad y
aunque se ha disminuido sigue siendo un problema ya que en algunos meses del
afo, particularmente en épocas lluviosas, estas enfermedades se manifiestan
provocando brotes endémicos, afectando a toda la poblaciébn en general. La
parasitosis intestinal también es un problema que afecta a los nifios de paises
subdesarrollados ya que estos disponen de factores ambientales para que se de
dicha enfermedad, las diarreas agudas se presentan por la falta de saneamiento, la

falta de educacion de salud, etc.

En el mundo, cada 15 segundos muere un nifio/a a causa de la diarrea, debido a

condiciones sanitarias precarias y a la falta de agua segura. (Espinoza-Bazan. 2010)

Segun datos recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
enfermedades diarreicas son la quinta causa de muerte entre las 20 primeras

causas de muerte prematura en hombres y mujeres a nivel mundial. (Figura 2).
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Figura 2. Las 20 primeras causas de muerte prematura de hombres y mujeres
a nivel mundial, 2012

1. Cardiopatia isquémica
2. Infecciones de las vias respiratorias inferiores | e —
3. Accidentes vasculares cerebrales

5. Enfermedades diarreicas
. VIH/sida
7. Asfixia y traumatismos del parto
8. Lesiones causadas por el transito
9. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
10. Paludismo
11. Anomalias congénitas
12. Septicemia e infecciones neonatales
13. Lesiones autoinfligidas
14. Céanceres traqueales, bronquiales y pulmonares | N R
15. Diabetes mellitus
16. Tuberculosis
17. Cirrosis hepatica
18. Violencia interpersonal
19. Meningitis
20. Malnutricion proteinoenergética

|

Il Hombres
M Mujeres

% 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Fuente: OMS: estadisticas mundiales sanitarias 2014.

6.2. Definicidn de diarrea:

Para comprender mejor las enfermedades diarreicas y evitar cualquier confusion la
definiremos como una disminucion de la consistencia de las heces (blandas o
liquidas) y/o un aumento en la frecuencia de las evacuaciones, con o sin fiebre o

vomitos. (Gonzalez 2011).

A nivel fisiopatolégico, la diarrea es definida como una pérdida excesiva de liquidos
y electrolitos en las heces debido, basicamente, a un transporte intestinal anormal de
los solutos. El paso de agua a través de la membrana intestinal es pasivo y esta
sujeto a los desplazamientos activos y pasivos de los solutos, especialmente del

sodio, los cloruros y la glucosa. (Hamilton 2005)

Clinicamente podemos definirla como un aumento en el volumen, fluidez vy
frecuencia en las evacuaciones como consecuencia de la agresion de la mucosa

gastrointestinal por diferentes agentes infecciosos. (Diaz-Mora 2009).
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6.3. Sindrome diarreico agudo

Es uno de los trastornos intestinales mas frecuentes, de forma que practicamente
todo el mundo ha sufrido en un momento u otro de su vida, episodios de diarrea mas
0 menos intensa, se caracteriza por la presencia de heces de consistencia liquida y
un aumento en el nimero de deposiciones (Moreira 2005), de forma arbitraria, se ha
acordado que hablaremos de diarrea aguda cuando su duracion sea inferior a 3
semanas, mientras que si la diarrea dura mas de 3 semanas hablaremos de diarrea

cronica.

La diarrea aguda tiene su origen casi siempre en un proceso infeccioso, que en un
gran porcentaje de casos puede ser virico, por lo que no suele ser necesario intentar
observar o aislar el germen causante, pues en muchos pacientes no se encontrara
ninguno. Por otra parte, en turistas provenientes de paises desarrollados es
frecuente la llamada “diarrea del viajero” ademas de la diarrea por intoxicacion
alimentaria. Esta Ultima, producida por la ingestiéon de toxinas bacterianas, provoca
sintomas en escasos minutos u horas y puede en ocasiones, tener caracter de brote
epidémico. Otra causa de diarrea aguda pueden ser los farmacos, especialmente los
antibioticos, incluso los tomados hasta 4 a 6 semanas antes del episodio. Los
antibioticos pueden producir desde diarrea aguda sin lesiones en el colon (diarrea
asociada a antibidticos) hasta colitis graves que requieren tratamiento especifico
(colitis pseudomembranosa) (Moreira 2005)

6.4. Clasificacion de la diarrea

La diarrea se puede clasificar segun su duracion, etiologia, sindromes clinicos y

segun su fisiopatogenia:

a.-Segun duracion:

* Diarrea aguda: menor de 14 dias

* Diarrea persistente: 14 dias y mas (con frecuencia, se observa una marcada
pérdida de peso y, en la mayoria de los casos, no se puede identificar un agente
etiologico. (Adibi 2007)

« Diarrea cronica: mas de 30 dias. Generalmente observada en casos de
sensibilidad al gluten, fibrosis quistica o desordenes metabdlicos hereditarios (Ersryd

2007).
15



b.-Segun Etiologia:

 Etiologia no infecciosa: Entre las causas no infecciosas estan los cambios de
osmolaridad o alteraciones de la flora intestinal del paciente, ocasionadas por la
dieta y/o medicaciones. (Diaz-Mora 2009).

* Etiologia infecciosa: diversidad de agentes infecciosos pueden originar el signo de
diarrea. (VER ANEXO 1)

c.-Segun sindromes clinicos: Desde el punto de vista clinico, los cuadros de
enfermedad diarreica aguda se dividen en dos grandes sindromes: Sindrome
diarreico coleriforme y sindrome diarreico disenteriforme. (VER ANEXO 2). (Diaz-
Mora 2009).

- Sindrome diarreico coleriforme (diarrea liquida aguda): Diarrea que
empieza de manera aguda y tiene una duracion de menos de 14 dias (la
mayoria se resuelve en menos de 7 dias). Se manifiesta por 3 0 mas
evacuaciones, liquidas o semiliquidas, sin sangre visible, que puede
acompafarse de vomito, fiebre, disminucion del apetito e irritabilidad.

- Sindrome diarreico disenteriforme: Se caracteriza por la presencia de
sangre y moco visible en las heces; sus efectos incluyen: anorexia, pérdida de
peso, dafio de la mucosa intestinal causado por agentes invasores. (Diaz-
Mora 2009).

d.-Segun fisiopatogenia:
e Osmotica
e Secretora
e Alteracion de motilidad

e Invasiva

En la practica clinica, durante la anamnesis, es frecuente tener dificultades para
valorar las caracteristicas de las heces (consistencia, forma, olor, color, etc.) de los
pacientes. Eso es debido, no solo a la aprehension del paciente o de sus cuidadores
para la observacion meticulosa de cada una de sus deposiciones, sino también a

variables de distinto tipo tales como diferencias en la forma y consistencia de las
16



heces entre individuos o en el mismo individuo a lo largo del tiempo o la presencia
de cambios de consistencia y forma en el mismo acto defecatorio, ya que
frecuentemente hay individuos que en el inicio de la defecacién expulsan heces
duras-bolas y posteriormente el resto del material es blando e incluso liquido.
(Davies 1986)

Es importante conseguir un sistema de evaluacion facil y accesible que cuantifique la
forma y la consistencia de las heces y que permita entender, fundamentalmente, la
relacion existente entre las caracteristicas de estas y las molestias relacionadas por

el paciente con la defecaciéon. (Minguez-Pérez 2009).

La denominada “Escala de Bristol” fue desarrollada y validada en esa ciudad inglesa
por el grupo de Heaton para evaluar de forma descriptiva y gréfica 7 tipos de heces,
segun su forma y consistencia (VER ANEXO 3) .Con esta escala el paciente o el
médico pueden valorar el tipo de heces que, por el dibujo y la descripcion, mas se
aproxima a la forma y consistencia de las heces observadas tras la deposiciéon (VER
ANEXO 4). (Minguez-Pérez 2009). La escala esta estructurada del 1 al 7 segun la
formay dureza, de méas dura (tipo 1) a liquida total (tipo 7).

Mediante esta escala se ha demostrado que la forma de las heces se correlaciona
bien con el tiempo de transito intestinal total. En 1997, Lewis y Heaton demostraron,
en voluntarios sanos, que existia una correlacion significativa entre los valores de la
Escala de Bristol y el tiempo de transito intestinal, tanto en condiciones basales
como tras la administracion de laxantes o astringentes; es decir, que la Escala de
Bristol era muy sensible al cambio del transito intestinal inducido por farmacos. De
los resultados de estos estudios, Heaton y colaboradores concluyeron que la escala
era una herramienta muy 0til para la practica clinica, estudios epidemioldgicos y
ensayos clinicos dado que de forma sencilla y sin necesidad de irradiacion permitia
distinguir de forma répida a individuos con tiempo de transito rapido (loose stool) o
con tiempo de transito lento (hard stool). La simplicidad de la Escala de Bristol y los
resultados obtenidos en los diferentes estudios ha hecho que de forma progresiva se
haya incorporado a la préactica clinica para la evaluacién de pacientes con sindrome
del intestino irritable, diarrea relacionada con infeccion por HIV e incontinencia fecal,

entre otros. Asi mismo, en la actualidad es la Unica escala que recoge la forma de
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las heces recomendada por los grupos de consenso para la recogida de datos en
patologia funcional intestinal. (Minguez-Pérez 2009).

6.5. Datos estadisticos de diarrea en El Salvador

El Salvador registra 500 muertes de nifios por diarrea al afio y 2 millones de casos
tanto por contaminacion del agua como por falta de higiene. (AECID, 2014)

Segun datos epidemiolégicos consolidados por departamento, semana
epidemioldgica 1 a semana 53 de 2014 se evidencid que San Salvador es el
departamento que presentd mas casos de diarrea (127,456) seguido del
departamento de la Libertad (42,831), quedando en ultimo lugar Cabafias y siendo
los méas afectados los nifios y nifias de 1-4 afios. (VER ANEXO 5 Y 6)

El promedio semanal de enfermedad diarreica aguda durante ese afio fue de 7,192
casos. Durante la semana 6 se notific6 un total de 8,460 casos, que significa
una reduccion del 1.47% (-125 casos) respecto a lo reportado en la semana 5
(8,585 casos) (MINSAL 2015)

Comparando casos acumulados de enfermedad diarreica aguda a la semana 6 del
afio 2015 (43,155 casos) con el mismo periodo del afio 2014 (37,180 casos), se
evidencia un incremento del 13.8% (5,975 casos). Los casos acumulados por
departamento oscilan entre 766 casos en San Vicente y 18,082 casos en San
Salvador. La mayor cantidad de casos se evidencian en San Salvador con 18,082;
La Libertad con 6,129 y Santa Ana con 3,283 casos. Del total de egresos por
diarrea, el 54% corresponden al sexo masculino y la mayor proporcion de egresos
se encuentra entre los menores de 5 afos (75%) seguido de los adultos mayores de
59 (5.6%) (MINSAL 2015).

6.6. Parasitismo intestinal

6.6.1. Definiciéon de parasito:

Un parasito es un ser que vive a expensas de otro organismo de distinta especie ya

sea de manera temporal o permanente. Entre las caracteristicas de ellos estan sus
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ciclos de vida complejos, los padecimientos cronicos que algunos originan y la

heterogeneidad en la localizacion dentro del ser humano y en el ambiente.

Los parasitos tienen diferentes formas de clasificarse entre ellas estan:
- Segun su habitat: ectoparasitos o endoparasitos
- Segun su capacidad de producir dafno: patégenos y no patdogenos

- Segun su necesidad fisiologica: obligatoria, facultativo y accidental

6.6.2. Parasitismo:

Este tipo de asociacion sucede cuando un ser vivo (parasito) se aloja en otro de
diferente especie (huésped u hospedero) del cual se alimenta causandole dafio. El
parasitismo abarca desde los virus hasta los artropodos, pero por convencion se ha
restringido el término para aquellos organismos que pertenecen al reino animal.
Desde el punto de vista bioldgico, un parasito se considera mas adaptado a su
huésped, cuando le produce menor dafio y los menos adaptados son aquellos que

producen lesién o muerte al huésped que los aloja. (Botero 2005).

Las parasitosis intestinales son infecciones producidas por protozoarios y helmintos
cuyo hdbitat natural es el aparato digestivo de las personas y animales. Tienen
distribucién mundial, aunque estan estrechamente ligadas a la pobreza y a las malas
condiciones higiénico-sanitarias, por lo que aparecen mas frecuentemente en paises

en vias de desarrollo. (Pérez 2007).

En toda América Latina y el Caribe, millones de personas estan padeciendo hoy los
efectos de estos microorganismos intestinales. Se estima que hay muchos mas
casos de infecciones por estos agentes que casos de VIH/SIDA, tuberculosis y
malaria juntos. Estos parasitos intestinales afectan principalmente a las
comunidades con agua no apta para el consumo humano, saneamiento inadecuado
y acceso limitado a atencibn médica basica, asi que los pobres son los mas
afectados por la infeccion. De acuerdo con la (OPS), en un estudio para 14 paises,
71 unidades administrativas (distritos, estados, provincias) tienen una prevalencia de

helmintos transmitidos por el contacto con el suelo (HTS) del 20 por ciento o mas
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(Tabla 1) que corresponde al umbral en que la OMS llama a estas infecciones un
problema generalizado de salud publica. (Mistry 2011)

TABLA 1 - Prevalencia de loz Helmintos Tranzmitidos
por &l Contacto con ¢l Suslo en loz Paizes
Altamente Afectados de laz Américas

Bolivia
Brasil 19 0%
Colombia J0.0%
Replblica Dominicana 30.3%
Ecuador 49 8%
Guatemala A0.1%
Guyana 25.2%
Haiti 51.0%
Honduras 62 5%

Mexico 829
Micaragua 53.5%
Santa Lucia 40.0%

Surinam 39.59%

Venesuela

Fuente: OPS, Un Llamado a la Accién: Hacer frente a helmintos transmitidos por el suelo en América Latina y el
Caribe, 2011

La OPS estima que los parasitos intestinales constituyen el 15 % de la carga de
enfermedad de las Américas causada por las enfermedades tropicales
desatendidas y para agudizar este problema, los individuos que padecen de éstas
enfermedades son los mas pobres de los pobres y viven con menos de 2 dolares
por dia. La mayoria de esta poblacion se concentra en las areas rurales, donde las
personas adultos mayores, las mujeres y los niflos sufren desproporcionadamente,
ademas de los barrios pobres y marginados que rodean las ciudades. Las
poblaciones indigenas y las comunidades de afrodescendientes tienen también un
riesgo especialmente alto. Estos parasitos y los helmintos (HTS) ejercen un
impacto perjudicial durante las primeras etapas del desarrollo de los nifios. (VER
ANEXO 7). (Mistry 2011)
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6.7. Diarrea por parasitos

Las infecciones parasitarias estan distribuidas practicamente en todo el mundo con
alta prevalencia en algunas regiones, afectando a individuos de todas las edades y
sexos, aunque la mortalidad causada por estas infecciones es relativamente baja ,
las complicaciones son comunes siendo responsables de al menos el 10 % de las

diarreas y en muchos casos requiriendo cuidado hospitalario.(Agudelo-Lopez, 2008)

En los paises afectados, las infecciones parasitarias intestinales estan
estrechamente relacionadas a los procesos de desarrollo econémico y social, ya que
la malabsorcion, la diarrea y la pérdida de sangre, generan disminucién de la
capacidad de trabajo y reduccion en la velocidad de crecimiento. En poblaciones
urbanas y peri urbanas, la presencia, persistencia y diseminacion de los parasitos
intestinales se relacionan en forma directa con las caracteristicas geograficas y
ecolégicas especificas del lugar asi como con las condiciones de saneamiento
basico disponibles y los factores socioeconémicos y culturales por lo tanto, su

control puede ser un elemento significativo social. (Agudelo-Lopez ,2008)

6.8. Factores de riesgo y transmision que condicionan el parasitismo.

Las enfermedades parasitarias continlan ocasionando importantes problemas de
salud publica en todo el mundo. Las manifestaciones clinicas varian desde cuadros
asintomaticos hasta casos graves que en raras ocasiones causan la muerte. Las
infecciones parasitarias estan ampliamente difundidas y su prevalencia es en la
actualidad similar en muchas regiones del mundo, a la que existia hace 50 afios o
mas. Las razones para esto se derivan de la complejidad de los factores
epidemiologicos que las condicionan y de la dificultad para controlar o eliminar estos
factores (Amaro 2011)

La prevalencia y la intensidad de las infecciones del intestino humano por
protozoos y helmintos en el mundo presentan variaciones considerables de
distribucion y aparicion estacional a causa de factores geograficos y climaticos vy
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de actividades humanas (como el cambio de ambiente y el mejoramiento del
saneamiento) (OMS 1981)

6.8.1. Factores ambientales

El ambiente influye de manera decisiva en la transmision de muchas infecciones.
Los factores ambientales que méas claramente afectan la patogenicidad de las
infecciones parasitarias intestinales son los ligados a condiciones que predisponen
a la infeccion y la reinfeccion, por ejemplo, muchos millones de personas viven en
los trépicos en viviendas inadecuadas, carentes de abastecimiento de agua o de
saneamiento apropiado; son alli comunes las infecciones de origen hidrico (como
amibiasis, giardiasis) por la falta de agua potable pura y porque las condiciones
primitivas de almacenamiento y manipulacion de los alimentos son causa, con

frecuencia, de que éstos se contaminen con materias fecales (OMS 1981)

Es dificil cambiar los habitos de defecacion de personas que nunca han conocido un
retrete, y a este respecto los nifios pequefios no pueden estar constantemente
vigilados por sus padres. Esas condiciones de vida predisponen a adquirir pesadas
cargas de helmintos y son un factor de fundamental importancia cuando se estudian
enfermedades como la ascariasis o la anquilostomiasis. Aun en comunidades con
buenos servicios de agua y saneamiento, ciertas condiciones favorecen la
transmision de enfermedades, los hébitos culinarios pueden fomentar algunas
infecciones, y hay factores profesionales que también afectan su prevalencia,
cuando los trabajadores agricolas entran en estrecho contacto con suelos

contaminados con heces de origen humano (OMS 1981)

6.8.2. Factores socioeconémicos
Hay muchas clases de comportamiento humano que pueden influir sobre la

prevalencia y la intensidad de las infecciones intestinales. (OMS. 1981)

La mayoria de los estudios emprendidos hasta ahora sobre las infecciones
parasitarias intestinales han estado relacionados con determinantes sociales
tradicionales, como la edad y el sexo; unos cuantos comprenden la densidad de

poblacién y factores profesionales y étnicos. (OMS. 1981)

El sexo tiene menos influencia sobre el modo de transmision vy puede estar
relacionado con la funcion de las mujeres en la sociedad, que es diferente en
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los diversos grupos étnicos. La ocupacion es un indicador mas importante. Las
helmintiasis transmitidas por el suelo son primordialmente infecciones de sociedades
agricolas. Las infecciones intestinales transmitidas por el suelo generalmente son
menos comunes en las zonas urbanas que en las rurales, o por lo menos, no son tan
intensivas. Infecciones tales como amibiasis, giardiasis e himenolepiasis, que se
transmiten por contacto directo o por agua o alimentos contaminados, son comunes
en poblaciones urbanas y rurales, pero pueden ser mas comunes aun en zonas sub
urbanas densamente pobladas de ocupantes sin titulo. Las infecciones transmitidas
por el suelo son a menudo raras en sociedades nédmadas por la ruptura del contacto
con el medio contaminado, a causa de sus frecuentes migraciones. El contacto con
materia fecal relacionado con la profesibn es causa de que las infecciones
intestinales sean mas prevalentes entre trabajadores de las alcantarillas que en los
demas (OMS 1981)

6.8.3. Importancia sanitaria y socioeconémica

Las infecciones parasitarias intestinales constituyen grandes y graves problemas
médicos y de salud publica en los paises en desarrollo, particularmente en regiones
tropicales. Siempre que existe una alta prevalencia de infecciones helminticas
transmitidas por el suelo, las condiciones de vida son caracteristicamente pobres.
Por eso, la frecuencia de parasitismo intestinal en poblaciones humanas se ha

considerado un indicador general del nivel local de desarrollo.

Por otra parte, la influencia del parasitismo en las condiciones de salud y
particularmente en el crecimiento y desarrollo de los nifios, asi como en la capacidad
de trabajo de los adultos y en los costos sociales de la asistencia médica, crea un
circulo vicioso que debe romperse para que puedan mejorar el progreso social y el
bienestar general. (OMS 1981)
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7. DISENO METODOLOGICO.

7.1. Tipo de investigacion:
Se realizé una investigacion experimental, sincronica, prospectiva y analitica.

7.2. Disefio muestral:
Proyectos de investigacion y convenios de cooperacion previos entre la Asociacion

de Desarrollo Econdmico Social Santa Marta (ADES) y la Facultad de Medicina de
la Universidad de El Salvador facilitaron el acercamiento a la zona sur del
departamento de Cabafias, area geogréfica que abarca la cuenca del rio Titihuapa
y la zona de trabajo de dicha ONG, donde se desarroll6 el estudio. A través de los
sistemas de informacion geografica ARGIS y bases de datos propiedad de ADES
se seleccionaron las comunidades rurales que cumplian con los criterios de
inclusion y exclusién detallados mas adelante, haciendo un total de 48
comunidades, pertenecientes a 22 cantones ubicados en los municipios de
llobasco, San Isidro, Guacotecti, Sensuntepeque y Dolores. A cada una se asigno
un numero correlativo para facilitar la codificacién de las muestras. (VER ANEXO 8
y9)

Las unidades de observacion para el estudio fueron las muestras de heces
clasificadas como blandas y liquidas segun la Escala de Bristol obtenidas de

los habitantes de la zona.

7.2.1. Calculo del tamano muestral.
Para el calculo del tamafo de la muestra se utilizd un disefio estadistico

convencional para aquellos casos en que no existen datos observacionales previos.

n= Z> (P N
(N-1) E*+2° (P) (Q)

+ Dobnde:

n=tamafo de la muestra
N=tamafio de la poblacién

Z = 1.96 o valor critico del coeficiente de confianza del
95%

P = proporcion poblacional de la ocurrencia de un evento. Al no existir
datos previos de prevalencia se supone la misma variabilidad para P

y Q por lo que su valor es del 50% = 0.5
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Q = proporcion poblacional de la no ocurrencia de un evento y es
igual a 1

— PE = error muestral del 5% igual a 0.0

Aplicando:
n= (1.96) * (0.5) (0.5) (23535)
(23535) (0.05)2 + (1.96) 2 (0.5)
(0.5)

n = 378 muestras como valor minimo.

7.2.2 Criterios de inclusion de unidades de observacion:

1. Para las comunidades:

Ser de estrato o condicion rural.

Pertenecer al ambito geogréafico de la cuenca del rio Titihuapa. Esta zona
abarca los municipios de llobasco, San Isidro, Guacotecti, Sensuntepeque y
Dolores al sur del departamento de Cabafias.

Estar entre 0-500 metros del cauce principal o de alguno de sus afluentes.
Tener un minimo de separacion entre una comunidad y otra de 500 metros.
Tener acceso por via terrestre.

Contar con un lugar para reunién comunal.

Tener cobertura con promotores de salud.

2. Paralas personas:

Sin distincion de raza, sexo, credo religioso y edad

Presentar firmado el consentimiento o asentimiento informado (VER ANEXO
10)

Entregar una muestra de heces adecuada el dia, lugar y hora designado
para la recoleccion.

Entregar la boleta de recoleccion de datos (VER ANEXO 11)

3. Para las muestras clinicas:

Heces de consistencia blanda o liquidas

Cantidad de muestra suficiente para realizar los procedimientos
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Libres de cualquier contaminante (tierra, agua u orina, entre otros)

Emision reciente y espontanea sin uso de enemas o laxantes

7.2.3. Criterios de exclusiéon de unidades de observacion:

1. Para las comunidades:

No ser de estrato condicion rural.

Que no pertenezcan al ambito de la cuenca del rio Titihuapa.

Que se encuentre a mas de 500 metros del rio 0 alguno de sus afluentes.

No tener un minimo de separacion entre una comunidad y otra de 500 metros.

Que no posean acceso por via terrestre.

Que no cuente con un lugar de reuniéon comunal.

No tener cobertura con promotores de salud.

2. Para las personas:

Personas que no firmen el consentimiento o asentimiento informado.
Que no proporcionen la muestra de heces en dia y lugar indicado.

Que no presenten la boleta de recoleccion de datos.

3. Para las muestras:

Heces de consistencia pastosa y dura.
Cantidad menor a 200 mg (una cucharadita).
Muestras contaminadas

Muestras de emisiones no espontaneas, uso de enemas o laxantes
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Se colectaron en total 416 muestras, que fueron parte de un proyecto simultaneo
mayor realizado por ADES en conjunto con la Facultad de Medicina de la
Universidad de El Salvador, pero que perseguia otros objetivos, del cual se hara
referencia mas adelante a fin de establecer una comparacion para asi lograr una

mayor comprension de los resultados obtenidos.

7.3. Técnica de recoleccion de datos:

7.3.1. Actividades preliminares.

Posterior a la adquisicion de los insumos y materiales necesarios, el proyecto fue
socializado con el personal del SIBASI de Cabafas, Directoras de los Hospitales
Nacionales de llobasco y Sensuntepeque, Comité de Etica y promotores de salud
ademas de lideres comunales y participantes en general. Al contar con las
aprobaciones necesarias se llevo a cabo la reproduccion de formularios tales como
consentimiento y asentimiento, informado, indicaciones de toma de muestra, boleta
individual, registro general de resultados, etc. ademas de la preparaciéon de
paquetes para recoleccion, los cuales constaban de un recipiente para heces, una
paleta bajalenguas para la recoleccién y una hoja con indicaciones impresas. Se
habilitaron sendas areas fisicas en los laboratorios clinicos de los hospitales donde
se realizaron los procedimientos, asegurandose el suministro de reactivos y equipo
necesario. (VER ANEXO 12)

Al acercarse las fechas de recoleccion programadas se convocoé a los promotores de
salud a dos talleres preparatorios para socializar la aplicacion de formularios y
procedimientos adecuados de recoleccién de muestras, la aplicacion de la encuesta
de factores asociados, estrategias para promover la firma de los consentimientos

informados y entregar los paquetes de materiales.

Se programaron visitas para recolectar las muestras clinicas no entregadas en las
fechas estipuladas pero no fueron necesarias ya que la totalidad de las muestras se

recolecto en las fechas designadas.
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A las 416 muestras se les realizé el examen directo al fresco, posteriormente se
procedi6 a realizar un frotis a cinco muestras por comunidad, escogidas al
arbitrio y azar del analista para realizar la tincion de Ziehl-Neelsen para la busqueda
de coccidios, realizado en la seccion de Parasitologia, Departamento de
Microbiologia Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador (VER ANEXO
13)

7.4. Plan de tabulacion de datos:

Con los datos obtenidos en la investigacion se procedié a realizar una tabla, a la cual
se agregaron los resultados obtenidos de la basqueda de coccidios y otras casillas
adicionales para facilitar su analisis; y asi poder cumplir los objetivos planteados,
luego se procedio a elaborar graficos descriptivos y construir tablas de frecuencia y
prevalencia para una mejor interpretacion de los resultados, asi como también se
utilizé el estadistico de prueba Chi cuadrada para poder establecer diferencia
estadistica significativa entre parasitismo intestinal y factores de riesgo de trasmision

en los habitantes de las 48 comunidades rurales en estudio.
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8. MATERIALES Y METODOS.

8.1. Equipo:
- Microscopio de luz éptico

8.2. Materiales:

Examen general de heces.

- Laminas portaobjeto 3x1 1/2 pulgadas
- Laminillas cubre objetos 22x22 mm

- Aplicadores de madera.

Tincién de Ziehl-Neelsen.

- Flameador
-  Fo6sforos

8.3. Reactivos:
Examen general de heces.

- Solucién de lugol.

- Solucion salina fisiolégica.

Tinciéon de Ziehl-Neelsen.

- Carbol fuscina.

- Acido sulfurico al 5%.
- Azul de metileno.

- Alcohol al 90%.

8.4. Examen general de heces.

- En un portaobjeto de 3 x 1 ¥z pulgadas se coloc6 una gota de solucién salina

en un extremo de la lamina y otra gota de lugol al otro extremo.

- Con un aplicador de madera se tomo una porcion de las heces.
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Se mezclé primero con la solucién salina y luego con lugol hasta obtener
suspensiones con apariencia uniforme.
Se coloco6 una laminilla cubre objeto en las dos preparaciones y se observo al

microscopio.

8.5. Preparacion de frotis de heces para posterior tincion.

Al tratarse de muestras liquidas y blandas simplemente se hizo un extendido
homogéneo a partir de la muestra original.

Con un aplicador de madera, se tomé una pequefia porcién de la muestra y
se extendio en la superficie de una lamina portaobjeto 3 x 1 pulgada para
formar una capa delgada y uniforme, que cubrié por lo menos tres cuartas
partes del portaobjetos.

Se dejo secar al aire.

Luego se cubrié el frotis con metanol (Alcohol metilico absoluto) durante 3 a 5
minutos.

Se dej6 secar al aire.

8.6. Método de coloracién de Ziehl Neelsen

1.

N

4.

Una vez seco el frotis preparado segun el procedimiento anterior, se colore6
con carbol fucsina, calentando con un flameador hasta que emitié vapores,
repitiendo este procedimiento por 5 minutos.

Luego se lavé con agua de chorro abundante para luego que escurriera.

Se decolor6 con acido sulfarico al 5% por 30 segundos (a los frotis gruesos
fue necesario decolorar mas tiempo o hasta que el frotis no desprendiera mas
colorantes). En esto radica la modificacion de las tinciones de &cido
resistencia para coccidios.

Se lavé con agua de chorro. Se dejé escurrir el frotis.

Contrastar con azul de metileno o verde de malaquita al 5% por 1 minuto.

Se lavo con agua y se dejo secar al aire.

Se observo con el objetivo 40X con un microscopio de campo brillante. Para

ver morfologia interna, se utilizo el objetivo 100X.
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9. RESULTADOS.

En la Tabla 1 se muestra la distribucién de participantes segun el origen y el
sexo. Del total de 826 muestras recolectadas para otro estudio de investigacion
denominado “Prevalencia de parasitismo intestinal y factores asociados en
la zona sur de cabahas” (FM-UES/ADES-2014) que en lo sucesivo y con fines
de comparacion se denomina “ESTUDIO 1”, se seleccionaron las muestras con
consistencia blanda y liquida haciendo un total de 416 muestra, utilizadas para el
andlisis en este estudio, denominado “ESTUDIO 2”.

El mayor nimero de participantes para ambos estudios se tuvo en el municipio
de llobasco seguido de San Isidro y Sensuntepeque y por ultimo, Dolores y
Guacotecti. Debe tomarse en cuenta que en la seleccion de la muestra se utilizé
no solo un criterio de poblacion municipal total, sino también de pertenencia o
asociacién a la cuenca del rio Titihuapa. La mayor proporcion de poblacién
participante le correspondi6 al sexo femenino con un 63.5%. De igual manera, la
mayor proporcion de episodios agudos de diarrea en la muestra y por municipio
se observo en el sexo femenino en un rango del 57 al casi 73%.

Tabla 1: Numero de participantes por municipio, cantdn, sexo y proyecto
de investigacion realizados por colaboracién conjunta ADES/FM-UES,
2014-2015.

PARTICIPANTES

ESTUDIO 1 ESTUDIO 2
MUNICIPIO CANTON TOTAL M F TOTAL M F
CHAPELCORO 71 31 40 24 4 20
DOLORES -
CANAFISTULA 49 19 30 20 10 10
14 30
sub total 120 50 70 44 (31.8%) | (68.2%)
EL BANADERO 20 11 9 13 6 7
GUACOTECTI
TEMPISQUE 69 22 47 27 5 22
11 29
sub total 89 33 56 40 (27.5%) | (72.5%)
MAQUILISHUAT 41 14 27 26 8 18
LOS LLANITOS 20 6 14 11 4 7
AGUA ZARCA 32 9 23 16 4 12
ILOBASCO SAN FRANCISCO IRAHETA 52 22 30 31 12 19
LA LABOR 50 22 28 30 14 16
SANTA CRUZ 34 14 20 25 11 14
CERRO COLORADO 12 7 5 8 4 4
57 90
sub total 241 84 147 147 (38.8%) | (61.2%)
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EL AMATE 18 5 13 13 3 10
LOS JOBOS 36 19 17 14 9 5
SAN FRANCISCO 32 9 23 14 3 11
SAN ISIDRO POTRERO BATRES 36 14 22 22 7 15
IZCATAL 35 10 25 24 6 18
LLANO DE LA HACIENDA 16 4 12 12 4 8
POTRERO Y TABLA 15 5 10 7 4 3
36 70
sub total 188 68 122 106 (34.0%) (66%)
TRONALAGUA 18 6 12 3 0 3
RIO GRANDE 80 21 59 41 12 29
SENSUNTEPEQUE
CUYANTEPEQUE 36 17 19 19 12 7
CUNCHIQUE 54 32 22 16 10 6
34 45
sub total 188 76 112 79 (43.0%) | (57.0%)
TOTAL 826 319 507 416 152 264
(38.62%) | (61.38%) (36.5%) | (63.5%)
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En el Grafico 1 se presenta la frecuencia de casos positivos a infeccion por
cualquier parasito intestinal independiente del tipo y nUmero de agente, en episodios
de diarrea aguda y en comparacion al numero total de participantes por canton. El
anico cantdén donde los casos negativos de infeccion superan a los positivos fue

Izcatal.

Gréfico 1: Frecuencia de casos positivos a parasitos intestinales por canton
en habitantes de cinco municipios de la zona sur de Cabafias que

manifestaron sindrome diarreico agudo.
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En el Grafico 2 se muestra la prevalencia de parasitismo intestinal por canton a partir
de muestras de heces blandas y liquidas. El cantén con mayor prevalencia fue Los
Llanitos en llobasco con un 90.91%, y por el contrario el menos afectado fue: Izcatal

en el municipio de San Isidro con una prevalencia de 45.83%.

Gréfico 2: Prevalencia de parasitismo intestinal por cantdén en personas con
sindrome diarreico agudo de cinco municipios de la zona sur de Cabafas.
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En la Tabla 2 se muestra la prevalencia de positivos y negativos a infeccion por
protozoarios y/o helmintos segun sexo, en los habitantes que presentaron sindrome
diarreico agudo de la zona sur de Cabarfas, obteniendo una mayor prevalencia de
positivos para el sexo masculino (73.3%) y una menor prevalencia de positivos para
el sexo femenino (65.15%). Respecto a los casos negativos sus valores de

prevalencia fueron: 26.10% hombres y 34.8% para mujeres.

Tabla 2: Valores de prevalencia de parasitismo intestinal en habitantes con
sindrome diarreico agudo en cinco municipios de la zona sur del departamento

de Cabanas, distribuidos segun el sexo.

Sexo Total | Positivos | Prevalencia | Negativos | Prevalencia
. 152 111 73.0% 41 26.10%
Masculino
Femenino 264 172 65.15% 92 34.84%
Total de muestras 416 283 68.00% 133 32%
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En la Tabla 3 se presenta la frecuencia de infeccion por agente parasitario segun el
grupo etéreo de los participantes. EI mayor nimero de casos positivos ya sea por
protozoarios 0 helmintos se observé en el rango de edad de 5 a 9 afios aunque los
parasitos mas frecuentes (amebas comensales) se observan en todos los rangos de
edad. Los agentes individuales mas frecuentes fueron Blastocystis hominis y
Endolimax nana y por el contrario no se observo infeccion por coccidios ni por

Taenia sp

Tabla 3: Frecuencia de infeccion por parésitos intestinales segun agente
parasitario y grupo etareo en habitantes con sindrome diarreico de cinco

municipios de la zona sur del departamento de Cabafas.

] 5A 10(15|20| 25|30 |35|40| 45 |50 | 55
PARASIT(?S/GRUPO 9 A|lA|IA|JA|A|A|A|A | A|A| > |TOTAL
ETAREO <4 141192412934 (139|44 |49 |54 |59 | 60
Protozoarios
E”mmOEbUZSZZtrO/y ica/E-| 4 108 1 5 3 2 8 8 5 1 1 4 60
Entamoeba coli 4 17 18 6 2 5 5 12 4 2 3 2 9 89
Endolimax nana 6 26 13 8 4 10 6 4 5 8 10 116
Blastocystis hominis 14 22 23 10 11 14 3 13 10 8 4 8 19 159
Giardia lamblia 3 18 6 1 2 2 0 2 0 1 0 o0 1 36
Chilomastix mesnili 0o 5 1 o0 1 1 0 1 0o O 1 o0 o 10
lodamoeba buetschlii 0 4 1 0 1 3 0 2 O O 0 0 2 13
Pentatrichomonas hominis | 2 1 0 o 0 2 0 1 0O 1 O O0 oO 7
Retortamonas intestinalis | 0O 0o 1 0 2 0 O O 1 0 0 2 O 6
Enteromonas hominis 0 2 1 1 0 1 O O O O o o0 o 5
Cryptosporidium sp 0 o o o o o o o o O o o o 0
Cyclospora cayetanensis 0 0o 0o 0o o o o 0o o o 0 o0 o 0
Isospora belli 0 0O 0 0 0o 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0 O 0
TOTAL 33 105 72 26 32 40 14 49 29 21 14 21 45
Helmintos
Ascaris lumbricoides 1 5 1 0 2 0 0 O 1 0 O 1 oO 11
Trichuris trichiura 0 4 0 0 0O O O O 1 0o 0 o0 O 5
Uncinarias 0 2 1 0 1 0o 1 O O 1 0 0 1 7
Strongyloides stercoralis o o o o0 O 1 0 O O O o0 o0 o 1
Hymenolepis nana 1 1 1 0o 1 4 0 O O O O O0 O 8
Taenia sp 0 0o 0 0o o o 0o 0o o o 0 o0 o 0
TOTAL 2 [12|3]of4a]s[1]of2]1]o]1]1]
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En la Tabla 4 se muestran los parasitos encontrados en base a jerarquia de
frecuencia y prevalencia. ElI agente con mayor prevalencia general fue B.hominis
(38.22%) y dentro del grupo de protozoarios intestinales patdégenos el de mayor
prevalencia fue el complejo Entamoeba histolytica/ E.dispar (14.42%) seguido de
Giardia lamblia (8.65%). La prevalencia general de protozoarios fue de 66.35%; la de

helmintos de 6.49%; la de geo-helmintos de 5.52%; y la general fue de 68%

Tabla 4: Prevalencia de parasitismo intestinal en personas con sindrome

diarreico agudo de la zona sur del departamento de Cabafas

416 MUESTRAS DE HECES BLANDAS Y LIQUIDAS

Infeccién por N° DE CASOS PREVALENCIA %
Protozoarios
Blastocystis hominis 159 38,22
Endolimax nana 116 27,88
Entamoeba coli 89 21,39
Entamoeba histolytica/ E. dispar 60 14,42
Giardia lamblia 36 8,65
lodamoeba buetschlii 13 3,13
Chilomastix mesnili 10 2,40
Pentatrichomonas hominis 7 1,68
Retortamonas intestinalis 6 1,44
Enteromonas hominis 5 1,20
Cryptosporidium sp 0 0,00
Cyclospora cayetanensis 0 0,00
Isospora belli 0 0,00
Prevalencia de protozoarios 66.35%
Helmintos
Ascaris lumbricoides 11 2,64
Hymenolepis nana 8 1,92
Uncinarias 7 1,68
Trichuris trichiura 5 1,20
Strongyloides stercoralis 1 0,24
Prevalencia de helmintos 6.49%
Prevalencia de geo-helmintos 5.52%

PREVALENCIA GENERAL 68%




En la Tabla 5 se muestran las variables utilizadas para establecer factores de riesgo
asociados a la transmision de protozoarios y helmintos intestinales, en los habitantes
que presentaron sindrome diarreico agudo en la zona sur del departamento de

Cabanas.

Tabla 5: Factores de riesgo asociados a la transmision de parasitos
intestinales en habitantes que presentaron sindrome diarreico agudo en cinco

municipios de la zona sur del departamento de Cabafas

MUESTRAS DE HECES BLANDAS Y LIQUIDAS
VARIABLES VALOR CALCULADO DE X’
PROTOZOARIOS

AGUA SEGURA 0.19

TRATAMIENTO DE BASURA 1.16

DESCARTE DE ESCRETAS 1.76

CONTACTO CON ANIMALES 0.20

LAVADO DE MANOS 0.00

HELMINTOS

TRATAMIENTO DE BASURA 1.16

DESCARTE DE ESCRETAS 15.47

USO DE CALZADO 3.43

LAVADO DE MANOS 1.08

Valor critico de chi cuadrada: 3.84
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En la Tabla 6 se muestran las variables utilizadas para establecer factores de riesgo
para adquirir infecciones parasitarias por protozoos patdégenos y B. hominis, a través
del estadistico de prueba de chi cuadrada, en donde se obtuvieron datos superiores

al valor critico solo en los casos de infeccion por B. hominis.

Tabla 6: Factores de riesgo asociados a infeccion por protozoarios intestinales
patégenos y Blastocystis hominis en habitantes de cinco municipios de la
zona sur del departamento de Cabafas

CALCULO DE X?
Entamoeba _— .
VARIABLES histolytica/ E. ?'aml'.'a B'ﬁStOF’YS“S

dispar amblia ominis
Agua segura 0.06 0.87 2.77
Tratamiento de la basura 0.04 0.66 0.09
Descarte de excretas 0.09 1.04 0.74

Contacto con Perro 0.75 0.22 0.0020
Contacto con Gato 1.72 0.01 411
Contacto con Cerdos 1.42 0.88 2.13
Contacto con Vaca, Cabra 1.10 0.00 4.70
Contacto con Aves de corral 1.43 0.09 8.20
Cuadros de diarrea 0.17 0.03 9.63

Valor critico de chi cuadrada: 3.84

En la Tabla 7 se puede apreciar la relacion estadistica que presentaron los casos
considerados como episodios agudos de diarrea y la presencia de parasitos a través
del estadistico de prueba Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 2.16

Tabla 7: Asociacion estadistica entre episodios agudos de diarrea y presencia

de parasitos intestinales en habitantes de la zona sur del departamento de

Cabafias.
Total positivos
a parasitos Total | Calculo de x°
intestinales
Muestras blandas y 283 416
liguidas
Muestras pastosas y 259 410 2.16
duras
Total 542 826
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En la Figura 1 se observa la prevalencia de parasitacion intestinal por municipio,
donde se puede ver a simple vista que el municipio de Sensuntepeque fue el mas
afectado con una prevalencia de 75.95%, en contraposicion el menos afectado que

fue San Isidro con un 55.66% de prevalencia.

Figura 1: Mapa de prevalencia de parasitismo intestinal por municipio en
habitantes con sindrome diarreico agudo de la zona sur del departamento de

Cabarias.
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10.DISCUSION DE RESULTADOS

De un total de 826 muestras de heces se analizaron 416, con la caracteristica en
comun de ser blandas y liquidas (segun la Escala de Bristol).

Se obtuvo un nimero mayor de participantes pertenecientes al sexo femenino (264),
lo que podria deberse a la mayor disposicion participativa que posee el sexo
femenino en este tipo de estudios y también al hecho de ser la mujer la que
permanece mayor periodo de tiempo en los hogares ya que el hombre comunmente

es el que sale a trabajar para llevar el sustento al hogar.

Sin embargo hablando en términos de prevalencia de parasitismo intestinal, el sexo
mas afectado fue el masculino con un 73.03% versus el 65.15 % en mujeres. Este
resultado concuerda con muchos estudios realizados en poblaciones similares,
donde el sexo masculino resulta ser el mas afectado por infecciones de parasitismo
intestinal (Espinosa —Morales, 2011). Cabe mencionar que debido a que la variable
sexo en relacién con el parasitismo intestinal no era objetivo de investigacién no se
contd con los datos estadisticos necesarios para poder establecer si dicha variable
juega un papel importante en el padecimiento de parasitosis intestinales, sin
embargo estos resultados podrian estar relacionados a lo explicado con
anterioridad, ya que el hombre al pasar mas tiempo fuera del hogar esta mas
expuesto a contraer algun agente parasitario ya sea por el consumo de alimentos
preparados con mala higiene o simplemente por el hecho de estar mas expuesto a
diversos ambientes. Por lo consiguiente seria necesario realizar estudios orientados
a establecer el verdadero papel que desempefia la variable sexo en relacion a la

infeccion por parasitismo intestinal.

Los resultados demuestran que existe una amplia distribucion parasitaria de manera
heterogénea en la zona, encontrandose mayormente afectado el canton de Los
Llanitos (90.91% de prevalencia). Esto podria deberse a que algunas zonas rurales
son mas vulnerables que otras a adquirir infecciones parasitarias ya que podrian
presentarse condiciones ambientales que favorecen a una mayor diseminaciéon de
parasitos, factores socioeconémicos, deficiencia de habitos higiénicos, entre otros

factores.
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En cuanto al grupo etareo se obtuvo un numero mayor de casos positivos a
protozoarios (105 casos) y helmintos (12 casos) en niflos de 5 a 9 afios. Esta
frecuencia pone en evidencia el alto grado de fecalismo en la zona estudiada y la
estrecha relacion que presentan los nifios con las fuentes de infeccion (suelo, agua y
alimentos contaminados), mediante la practica de juegos inherentes a estas edades
y a la falta de hébitos higiénicos bien establecidos; asi como la tendencia a consumir
alimentos de poco valor nutritivo fuera del hogar, por lo general preparados sin la
higiene necesaria y por lo tanto expuestos a esta contaminacion parasitaria y

probablemente a un sistema inmune menos desarrollado.

Dentro de las muestras positivas a protozoarios patdgenos encontramos los
siguientes en orden descendente:
Complejo Entamoeba histolytica/E. dispar (14.42%), Giardia lamblia (8.65%)

El complejo Entamoeba histolytica/ E.dispar fue el protozoario patégeno con mayor
prevalencia; sin embargo, sabemos que debido a las caracteristicas morfolégicas
idénticas que comparte con otros protozoos (E. dispar y E. moshkovskii) no
podemos asegurar que los casos encontrados sean en su totalidad episodios de
amebiasis intestinal, debido a esto no se puede saber con exactitud la prevalencia

real de Entamoeba histolytica en la zona.

Con respecto a los casos encontrados de Giardiasis se observé una prevalencia de
8.65%, que resulta ser relativamente baja comparada con otros estudios similares
realizados en paises latinoamericanos, por ejemplo un estudio en Bolivia en 2012
tuvo una prevalencia del 22.02% (Mamani-Ortiz, 2012); otro estudio en Costa Rica
tuvo una prevalencia de un 25%(Arias, 2010). Segun la Asociacion de Médicos de
Sanidad Exterior de Espafia (AMSE), Giardia lamblia es la causa de diarrea en hasta
un 20% de los casos en paises en vias de desarrollo, pero solo en un 3 al 7% en
paises desarrollados. Aunque en el estudio se determin6 una prevalencia baja, este
valor se vuelve significativamente importante ya que se determiné que los mas
afectados resultaron ser los nifios de 5-9afios, con una prevalencia del 50% en ese
rango de edad; teniendo en cuenta que G.lamblia es un patégeno flagelado con

mayor incidencia en regiones tropicales y sub tropicales con prevalencia significativa
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en nifios produciendo un dafio grave y en ocasiones irreversible en el desarrollo
fisico y cognitivo de los nifios y nifias(Trelis, 2012; Amparo, 2015), por lo tanto se
deben tomar medidas preventivas para combatir la enfermedad.

Dentro de los protozoarios intestinales comensales encontramos las siguientes
amebas: Endolimax nana, Entamoeba coli. , lodamoeba bustchilii y flagelados:
Chilomastix mesnili, Pentatrichomonas hominis, Retortamonas intestinalis vy
Enteromonas hominis. De estos grupos de parasitos comensales las mas
prevalentes resultaron ser las amebas, seguidas de los flagelados, lo que concuerda
con los resultados reportados en la literatura y por otros estudios realizados (Devera,
2006). Aunque estas amebas no son patdgenas no deben pasarse desapercibidas si
bien es cierto no causan dafio, pero no es normal que estén presentes, lo que nos
demuestra que la zona estudiada presenta condiciones de saneamiento ambiental

deficientes.

A la luz de nuestros hallazgos y los mas recientes que se publican en la literatura
mundial creemos que es necesario hacer énfasis especial en Blastocystis hominis,
puesto que fue el agente parasitario que tuvo una mayor prevalencia (38.22%). Este
es un microorganismo muy complejo y polimérfico del cual aun persisten muchas

controversias e incognitas con respecto a su rol patogénico. (Requena 2003).

La Blastocistosis es una infeccion frecuente en paises en vias de desarrollo,
presentandose con alta frecuencia en poblaciones rurales de areas tropicales y ha
presentado una prevalencia estimada en poblacion general en paises en vias de
desarrollo del 30-50% y del 1,5 -10% en paises desarrollados. (Méndez-Bustelo
2015). Hay estudios que muestran que el 26.5% de la poblacion portadora de
parasitosis intestinal en una region de Brasil es parasitada por este agente, y en
ocasiones aparece en conjunto con otros parasitos intestinales debido a una via de
infeccion similar. (Sanchez-Betancourt 2013). Diferentes estudios apoyan la nocion
de que este microorganismo es un parasito comensal, ya que no encontraron
diferencias de prevalencia entre poblacion sintomatica y asintomatica; ademas se ha
visto que en muchos casos se produce la resolucion de los sintomas sin la
administracion de tratamiento especifico (Méndez-Bustelo 2015). Sin embargo, cada

vez mas estudios apoyan que en algunas circunstancias Blastocystis hominis puede
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jugar un papel como patégeno. El motivo por el cual en ocasiones es patégeno y en
otras no sigue siendo una incégnita. Algunos autores han sugerido que es patégeno
cuando esta presente en gran niumero (mas de cinco organismos por campo con
objetivo [100x] de inmersion) (Graczyk 2005), sin embargo, otros autores no
encuentran asociacion entre concentracion parasitaria y presencia de sintomas. En
la dltima década se han descrito varios subtipos genéticamente diferentes mediante
el analisis de la secuencia del ARN ribosémico relacionados con animales en su
transmision, y ademas se han descrito varios morfotipos (Stensvold 2007). La
heterogeneidad de las cepas, el reservorio del cual se origina la infeccién y
virulencia variable, puede explicar las diferencias en patogenicidad.

En este estudio se utilizé el estadistico de prueba de Chi cuadrada para establecer
relacion entre episodios agudos de diarrea y presencia de Blastocystis hominis,
obteniendo un resultado de 9.63 con un nivel de confianza de 95%, lo que sugiere
gue los casos de diarrea podrian estar relacionados con este protozoo; sin embargo,
teniendo en cuenta que en los estudios realizados no se hizo la basqueda de otros
agentes (virus, bacterias y hongos) no podemos atribuir la patologia a este agente,
puesto que el episodio agudo de diarrea pudo haber sido provocado por muchas
razones que no necesariamente pudieran ser de origen infeccioso. Lo que si es
seguro es gue cada vez hay mas evidencias que asocian a B. hominis con un rol
patogénico. Ademas se determiné mediante el mismo estadistico de prueba, que la
infeccién por Blastocystis hominis en la zona esta fuertemente asociada con la
presencia de animales domeésticos, especificamente gatos (4.11), vacas, cabras
(4.70) y aves de corral (8.20), por lo que consideramos que resulta necesario realizar
mas estudios orientados a esclarecer el rol patégeno de este microorganismo Yy los

respectivos reservorios.

Se realiz6 la busqueda de coccidios por el método de tincion de Ziehl-Neelsen
encontrando una prevalencia del cero por ciento. Esto puede deberse a que se ha
descrito previamente, por ejemplo, que Cryptosporidium sp es una causa comun de
diarrea crénica en pacientes con la infeccién por VIH, mientras que Cyclospora esta
asociada tanto a la infeccion por VIH como a brotes por contaminacion alimentaria.

En otras ocasiones se han reportado otros parasitos causando enfermedad por la
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misma via de contaminacion, entre ellos Isospora sp y Microsporidium sp. (Chincha
2009).

Cuando se compara con las tasas de prevalencia (%) obtenidas en estudios hechos
en Guatemala (7,14-13,7%), México (9,8%), Iran (16%), Etiopia (31,3%), (Cazorla.
2012) se puede observar una diferencia significativa con relacién a la prevalencia
obtenida en este estudio, lo que deja en evidencia la poca transmision de estos
microorganismo en la zona estudiada.

Un estudio realizado en nuestro pais en 2003 encontré un valor de 4% de
prevalencia para Cyclospora cayetanensis, 1o que confirma la presencia de este
parasito en nuestro medio; sin embargo, su baja prevalencia puede ser explicada por
los requerimientos de humedad y otros factores ambientales que influyen en la
transmision de este microorganismo, se han reportado multiples brotes epidémicos
de infeccion en Norteamérica (E. U. A. y Canadd), la mayoria de ellos se ha debido
al consumo de vegetales crudos como frambuesas y otros “berries”, albahaca y
ensaladas crudas (Weitz et al, 2009) lo que explica la ausencia de dicho espécimen
en la zona estudiada ya que no cuenta con las condiciones necesarias para la
transmision del parasito

Los helmintos encontrados tuvieron una prevalencia total de 6.49%. Encontrandose
los siguientes: Ascaris lumbricoides, Hymenolepis nana, Uncinarias, Trichuris

trichiura, Strongyloides stercoralis (tabla 4)

Segun datos recientes de la OPS, en un estudio realizado en 14 paises de América
Latina, los resultados de prevalencia para helmintos fueron mayores al 20% en todos
los paises, en base a los datos obtenidos podemos demostrar que la prevalencia de
helmintos en la zona estudiada es relativamente baja. La prevalencia de geo-
helmintos fue de 5.52%, lo que concuerda con los resultado obtenidos en la
encuesta nacional de geo-helmintos realizada en 2012 por el Ministerio de Salud
Publica de El Salvador en conjunto con la OPS, en donde la prevalencia nacional de
geo-helmintos fue de 7.6% (MINSAL, 2013)

En base a los resultados obtenidos en general se puede apreciar que un porcentaje
considerable (32% aproximadamente) de muestras blandas y liquidas presentaron

negatividad a algun agente parasitario, y el valor calculado para Chi cuadrada con
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un 95% de confianza resulta de 2.16 (tabla 6), lo que demuestra que no existe
asociacion estadistica entre episodios agudos de diarrea presentados por los
habitantes de la zona y la presencia de parasitos, por lo tanto es errébneo pensar
solo en parasitismo como la Unica causa cuando se habla de diarrea; debido a que
dicho proceso puede ser provocado por diversos factores de origen infeccioso y no
infeccioso. Por ende es necesario hacer uso de andlisis de laboratorio para
determinar con exactitud cudl es la verdadera causa de procesos agudos de diarrea,
al mismo tiempo minimizar costos en cuanto a tratamientos equivocados a los

pacientes.
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11. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos el equipo investigador concluye lo siguiente:

>

A\

YV V V VY V

El parasitismo intestinal esta ampliamente distribuido y de manera
heterogénea en toda la zona.

El sexo masculino tuvo una mayor prevalencia de infeccidon por parasitos
intestinales en la zona estudiada.

Los nifios de 5-9 afios resultaron ser el rango de edad mas afectada por el
parasitismo intestinal.

La prevalencia total de infeccidn por cualquier parasito intestinal en la zona
fue de 68%.

La prevalencia de infeccidn por protozoarios intestinales fue 66.35%.

La prevalencia de infeccion por helmintos fue de 6.49%.

La prevalencia de infeccidén por geo-helmintos fue de 5.52%.

La prevalencia de coccidios intestinales fue cero por ciento.

El canton méas afectado por la infeccion de parésitos intestinales fue Los
Llanitos en el municipio de llobasco.

El municipio mas afectado fue Sensuntepeque con una prevalencia de
75.95% de infeccion por parasitos intestinales.

El parasito patdgeno mas prevalente en la zona fue el Complejo Entamoeba
histolytica/ E. dispar.

Aunque Blastocystis hominis es el parasito con una mayor prevalencia de
todos los encontrados en personas que manifestaron episodios agudos de
diarrea, su rol patogénico sigue quedando en duda.

Existe una estrecha asociacion estadistica con la presencia de animales
domésticos principalmente aves de corral, vacas, cabras y gatos y la infecciéon
por Blastocystis hominis.

Los episodios agudos de diarrea presentados por los habitantes de la zona no

estan asociados a presencia de protozoarios y/o helmintos.

47



>

12. RECOMENDACIONES

A los SIBASI de cada comunidad que realicen charlas educativas,
orientadas al correcto lavado de manos, tratamiento a los alimentos y
adecuada eliminacibn de basura para evitar de esta forma la

transmision de los diferentes agentes parasitarios.

Que se realicen estudios encaminados a esclarecer si la variable sexo

juega un papel importante en la adquisicién de parasitos intestinales.

A los padres de familia que instruyan a los nifios a la practica de

hébitos higiénicos, para erradicar la infeccion por parésitos intestinales.

Al Ministerio de Salud Publica que implemente técnicas de laboratorio
que ayuden a identificar casos verdaderos de infeccion por Entamoeba

histolytica.

Que se realicen investigaciones sobre Blastocystis hominis,
implementando técnicas de laboratorio especiales que ayuden a

determinar el posible rol patogénico de este parasito.

Al personal médico que haga uso de los examenes de laboratorio para

dar un diagnéstico mas certero.
Que se hagan estudios parasitolégicos en animales domésticos para

contribuir al conocimiento de la epidemiologia por Blastocystis hominis

en el pais.
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14. ANEXOS



ANEXO 1: Agentes infecciosos y modos de trasmision en diarrea aguda.

Cuadro 1 Agentes infecciosos y modos de transmisidnen diarrea aguda (11)

Tipo de Agente Agente Principales modos de transmisién
Virus Rotavirus Fecal- oral
Adenovirus Agua, alimentos.
Astrovirus { Respiratoria?
Calicivirus
INorwalk, Sapporo)
Parvovirus
Bacterias Campylobacter Alimentos
Salmonela spp Alimentos, agua
Shigella spp Fecal-oral
E.colispp Fecal-oral
Staphvlococcus oureus Alimentos
Clostridium perfringens Alimentos
Bacillus cereus Alimentos
Vibrio cholerea Agua, alimentos
Vibrio parahemolitico Alimentos marinos
Clostridium difficile Nosocomial
Clostridium botulinum Alimentos conservados
Yersinio enterocolitica Agua, alimentos, animales domeésticos
Aeromonas spp Agua
Plesiomonas spp
Giardia intestina lis Agua
Protozoos Cryptosporidium Agua
Entarmoeba histolytica

Blastocystis spp

A. lumbricoides., E. vermicularis

Agua y alimentos

Fecal-oral

Fuente: Diaz-Mora, Archivos Venezolanos de puericultura y Pediatria. 2009
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ANEXO 2: Claves para la clasificacion de sindromes diarreicos clinicos.

Cuadro 2 Claves para clasificacion en sindromes clinicos (15)

PARAMETROS COLIFORME DISENTERIFORME
Clinica
Fiebre Baja Elevada
Vomito Frecuente Infrecuente
Estado General Bueno Toxico
Coproscopico
Inspeccian Acuosa Moco con o sin
Volumen Aumentado Mormal o aumentado
Numero heces/dia Menor 10 Mayor 10 Negativos
Azucares reductores 0Oa ++++ Megativa
pH 5-7.5 B-7.5
Sangre oculta Megativa Positiva
Polimorfonucleares Mo o escasos Abundantes
Mecanismo Produccion Invasion mucosa
Fisiopatologico Toxinas
Complicaciones Severa Leve
Deshidratacion Acidosis
Otros Shock Prolapso rectal
Trastornos
Electroliticos
Germenes Rotawvirus ECEI
Prototipos Shigella spp ECEA
ECET Salmonella
ECEP
V. colerico

Yersinia enterocolitica

Fuente: Diaz-Mora, Archivos Venezolanos de puericultura y pediatria. 2009
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ANEXO 3: Escala de Bristol para la evaluacion de la consistencia de heces fecales

ewie
P
P 4

- W
ﬂ--

A3E

Tipo 1:trozos duros separados
(heces caprinas)

Tipo 2: fragmentos cohesionados
en forma de salchicha, dura o seca

Tipo 3: como una salchicha
con algunas grietas en la superficie

Tipo 4: como una salchicha lisa
y suave

Tipo 5: bolas blandas de bordes
definidos

Tipo 6: fragmentos de bordes indefinidos
y consistencia blanda-pastosa

Tipo 7: totalmente liquida

Estrefiimiento

% Tiempo de transito
4 N° de deposiciones
* Esfuerzo defecatorio

Normal

Diarrea
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ANEXO 4: Andlisis de las heces utilizando la Escala de Bristol.

‘ . Tipo 1: Las heces aparecen como trozos duros, separados,
. como bolitas o nueces que son duros de pasar. Las heces tipo
® @ 1 han pasado la mayor cantidad de tiempo en el tracto

intestinal y en general son mucho mas dificiles de pasar.
También es un signo seguro de que esta estrefiido, deshidratado, lleno de toxinas, y
necesita una limpieza intestinal. Estas son las heces mas comunes entre los
individuos con un estilo de vida no tan saludable.

Tipo 2: Estas evacuaciones parecen como “salchicha”, pero
~ también estan abultadas. Estas heces indican que esta
constipado y deshidratado. Usted podria beneficiarse de una

limpieza intestinal.

- Tipo 3 (Normal): Estas evacuaciones también parecen como
“salchicha”, pero también parecen haber grietas en el exterior.
Estas deposiciones son consideradas normales y saludables. Consumiendo mas

agua contribuyera a que su materia fecal se haga mas suave, y no tenga grietas al
exterior”.

— Tipo 4 (Normal): Evacuaciones en esta categoria suelen ser
suaves Y lisas, y salen en forma de una serpiente. Este tipo
también es considerado normal y saludable.

Tipo 5: Esta categoria contiene heces que pasan facilmente a

‘ . ’ A aés del sistema digestivo que parecen como trozos de masa

S \ pastosa con bordes bien definidos. Estas evacuaciones son

clasificadas como diarrea suave y también se pueden resultar

en una enfermedad intestinal. Estas heces también indican que podrian beneficiarse
de una limpieza intestinal.

Tipo 6: Las heces son fragmentos blandos y esponjosos con
bordes irregulares. Estas deposiciones se consideran
blandas y pueden indicar que tiene diarrea. Si estd experimentando este tipo de
movimiento intestinal, beneficiara de una limpieza intestinal.

= Tipo 7: Este tipo de materia fecal es liquida en su mayoria
con cero particulas soélidas. Las heces tipo 7 han pasado la
@ menor cantidad de tiempo en el colon. Esto puede ser diarrea

grave debido por el colera o una infeccion bacteriana o viral. Seria bueno que usted
vea a un medico lo mas pronto posible.
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ANEXO 5:

EL Sl R

Ministerio de Salud

T Lwmeen maee Semmen
gl —— —
Datos Epidemiclogicos consolidados por departamento
Semana 1 a semana 53 de 2014

g 3 3 s
Ma. Dmﬁm H’ 5 ; E -E ..'!: E L] E (= ! [ = [ =

s |8 |8 |2 |8 | S || |32 |38 |2 ]|.

|l F |8 2|5 |8 [&]5 |88 |8 |58 [s|5]§Z
1 |Pardlisis Flacida ﬁ.E.ldﬂ 2 12 1 1 3 43 1 1] 1 1] L] 2 1 3 =E]
2 |Sospecha de Sammpion 1 1 a 1 a 1 1] 1] 1] 5 a a a a g
3 |Sospecha de hlen'ngtis Menigumhai:a 1 [1] [1] 1 [1] 0 1] 1] 1] 1] [1] [1] 3 [1] 5
4 |infecciones Respratonas Agudas 111403 | 1841884 | 157085 | 107431 | 257035 | 730N E3514 | 108030 | 52148 | 7255 | 130608 | 182441 | 77001 | BBSTO 23857348
5 IHeun-:rE 2067 3800 1217 a0 I 10205 1883 1522 1181 1088 &) 4082 2T 3585 43182
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T |Sospecha de Colera o o o o o 0 i} o i} i} o o o o 0
a |h11u:i:~.a::i5nﬂ.linu11aﬂa Aguda 1 3 7 kil -7 180 23 1 10 o 15 23 2 12 T4
g |hnu='maai5n Pamalizante o Meurioxica por mariscos a a a a a 0 1] 1] 1] 1] a a a a 0
10 Il-lepaljﬁs Aguda Tipo A 40 177 118 2 130 324 Lii] 142 20 142 148 178 4 a8 1978
11 |M-c:tdid-:5 Por Animales Transmisomes de Rabia BE1 1805 1308 [il'E] i B35 o] 257 405 1224 1878 Tih T P!
12 |Sospecha de Rabia Humana 1] 1] 1] 1] 1] 0 1] [u] 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0
13 |Sospecha de Lepiospimsis 1 15 B 0 10 117 2 ] 2 12 3 18 o o 253
14 |Sospecha de Dengue Gavwe 14 32 T8 1 =5 B 2 o 1 2 2 T8 12 45 483
15 |Sospecha de Dengue ] 4851 3Ted X125 4550 18040 35BE 2423 2284 2572 1T 3204 1048 1330 52ria
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Datos preliminanes
Fuente: Vigilancia epidemiologica de El Sahvador [VIGEPES])




ANEXO 6:

Ministerio de Salud

EL ZALAS LSO

LA T T I PR . T T

—_— —
Datos Epidemiolégicos consolidados por grupos de edad y sexo
Semana 1 a semana 53 de 2014
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[ Ml ¥ K Y T Wt pot 53 s
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Destors: preliminanes
Fuente: Vigilanciz epidemiologica de El Salvador [WVIGEPES]



ANEXO 7: Enfermedades asociadas con la infeccion por parésitos intestinales.

Enfermedades asociadas con la infeccion por parasitos

intestinales

Tipo de Enfermedad Sintoma de la Enfermedad

Sangrado intestinal, anemia

Mala absorcién de los

nutrientes

Competencia por los

Trastornos nutricionales micronutrientes

Trastornos del crecimiento

Pérdida del apetito, reduccién

de la ingesta de alimentos

Diarrea o disenteria

Trastornos cognitivos Reduccion de la fluidez al

hablar y de la memoria

o _ Obstrucciones intestinales y
Condiciones que requieren una o
_ o biliares
Intervencion Quirdrgica

Prolapso rectal

Fuente: OPS, Un Llamado a la Accién: Hacer frente a helmintos transmitidos por el suelo en

América Latina y el Caribe, 2011



Anexo 8: Cantones y comunidades seleccionados, en las que se realizé la

investigacion.

MUNICIPIO CANTON COMUNIDAD
01. Cerro colorado 01.Cerro colorado
02.Los Hernandez
02. La Labor 03.Los Rivas
04.La Labor
05.El Matazano
03. Santa Cruz -
06.La Milagrosa
07.El Gavilan
ILOBASCO 04. Agua Zarca
08.Agua Zarca/Ctro
09. Vuelta del Gato
05. San Francisco Iraheta 10. San Fco. Iraheta
11. Potrerios
06. Los llanitos 12. Quesera Arriba
. 13. Santa Lucia
07. Maquilishuat —
14. El Limpio.
15.Las Vainillas
08. lzcatal
16. Izcatal
09. El amate 17.El Junquillo
18. Hda. Nueva
10. Potrero Batres - -
19.El Limoncillo
SAN ISIDRO 20. El Jute
11. Los Jobos
21. Los Jobos.
) 22. Cerro de Avila
12. San Francisco - —
23. Hacienda Vieja
13. Llano de la Hacienda 24. Llano de la Hda.
14. Potrero y tablas 25. Potrero Cubias
15. El bafiadero 26. San Fidel
27. Cacahuatal
GUACOTECTI ) 28. Zacamil
16. Tempisque

29. Tempisque

30. Pozas Verde
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MUNICIPIO

CANTON

COMUNIDAD

SENSUNTEPEQUE

17. Cunchique

31.

La Rinconada

32.

El Pepeto

35.

El Zapote

18. Cuyantepeque

33.

El Espino

19. Rio Grande

34.

Plan de Viga

36.

Pozuela arriba

37.

La Loma

38.

San José

39.

Palacios

40.

Matara

20. Tronalagua

41.

Tronalagua

DOLORES

21. Chapelcoro

42.

Chapelcoro

43.

La Montafa

44,

La Joya/La Palanca

45,

Potrero

22. Cana fistula

46.

Argain

47.

Los Naranjos

48.

Vado El Lagarto
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Anexo 9: Distribucion geogréfica de las comunidades seleccionadas.

MUESTREO COMUNIDADES ZONA NORTE SUB CUENCA DEL RIO TITIHUAPA . 2014

SIMBOLOGIA
PROCESAMIENTO MUESTRAS

—— RIOS

MUNICIPIO

[ pccores

[ sanisioro

GUACOTECTI

[ sensunTEPEQUE




Anexo 10: Consentimiento o asentimiento informado.

Ministeric de Salud

?j i X, o

PROYECTO DE INVESTIGACION
“PARASITISMO INTESTINAL EN HABITANTES DE LA
CUENCA DEL RIO TITIHUAPA, 2014”

-

EL SALVADO

kil CRECED IMCLUIN — a1k

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Responsables:
Dr. Henry Betancourt, SIBASI Cabafias MINSAL
Ing. Miguel Angel Rivera, ADES
Ing. Agr. Alirno Napoledn Hernandez, ADES
M.Sc. Miguel Angel Minero Lacayo. Depto.Microbiologia, UES

Estimado/a participante:

Sirva la presente para informarle que el Ministerio de Salud (MINSAL), la Universidad de El Salvador (UES)
y la Asociacion de Desarrollo Economico y Social Santa Marta (ADES) se encuentran realizando una
investigacion que pretende conocer el porcentaje de personas residentes en la zona sur del Departamento
de Cabafias que sufren de parasitismo intestinal. Los resultados del estudio ayudaran a conocer cudles
parasitos estan presentes en la zona y cuales son los factores de riesgo que determinan su presencia para
que a su vez, puedan sugerirse medidas pertinentes que mejoren la salud comunitaria.

Para completar el estudio se han seleccionado casi mil personas de diferentes edades, en 48
comunidades de los municipios de llobasco, San Isidro, Guacaotecti, Sensuntepeque y Dolores debiendo
entregar una muestra de heces fresca y contestar las preguntas de un formulario breve acerca de como se
cumplen algunas medidas higiénicas. Usted esta recibiendo esta carta/formulario porque de una manera al
azar ha sido seleccionado/a para participar en el estudio.

La participacion en el mismo es esfrictamente VOLUNTARIA y no existe ningun tipo de inconveniente o
represalia si decide no participar. En cambio, si decide hacerlo, recibira un frasco plastico para que el dia 'y
hora indicados recoja una muestra de heces emitida espontaneamente y la entregue al responsable, quien
la llevara al establecimiento de salud del MINSAL mas cercano para su procesamiento. Este procedimiento
no representa riesgo ni dafio de ningun tipo y en cambio, para quienes tengan parasitos se asegurara la
asistencia y tratamiento médico adecuado y pertinente.

Las preguntas del formulario que ha de responder tratan UNICAMENTE de explorar cudles medidas
higienicas se practican en las comunidades y asi determinar cuales conductas influyen con mayor
frecuencia en el proceso de infeccion con parasitos intestinales. Cualquier dato obtenido sera manejado
con estricta confidencialidad.

Si decide participar, complete por favor los datos que se piden en los espacios abajo indicados, conteste
las preguntas del encuestador y devuélvasela adjuntando la muestra de heces solicitada. Para preguntas o
inquietudes del proyecto sirvase contactar a Dr. Henry Betancourt, MINSAL.

Gracias por su colaboracion

Yo, Por este medio manifiesto que
estoy enterado/a del estudio en desarrollo y consiento en
1 - participar sometiéndome a los procedimientos dichos. FIRMA

2 — autorizar la participacion de de
quien soy (parentesco/estatus legal) para que participe en el estudio.
F

RECIBIDO POR: FECHA




Anexo 11: Formulario para la recoleccion de datos.
Ministeria de 5alud
- -
__'//‘;\ PROYECTO DE INVESTIGACION

EL SALVADOR

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

“PARASITISMO INTESTINAL EN HABITANTES DE
A LA CUENCA DEL RIO TITIHUAPA, 2014

Correlativo Nombre Edad
Comunidad Sexo M| F
Direccion
SIBASI | Fecha:
REPORTE DE EXAMEN COPROPARASITOLOGICO
o 1 COLOR 2 CONSISTENCIA | DU | BL| PA | LI |3MUCUS | POS | NEG
8 4 OLOR SpH FEEREE 5|67 ¢8 6 RESTOS | MOD | ABUN
8 S 7 OBSERVACIONES
2z
20
., | TRO|QUI | FVA | 00Q NOMBRE
o
E
o
]
o
o
[
o
oo
S HUE | LAR | ADU | PRO
5 |8
S |k
v 2
8 | €
g |2
=
S |z
()]
10 OBSERVACIONES
AGENTE Huevos / gramo de heces | LEVE | MOD SEV
11 METODO DE | Ascaris lumbricoides
KATO KATZ Trichuris trichiura
Uncinarias
ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA
(En cada pregunta encierre en un circulo el literal o literales que indigue el encuestado. Casilla F = NS/Ninguno/NR).
1 | De donde proviene el agua que consume en su casa? A B C D E F
2 | Cémo se trata la basura en el lugar en que vive? A B C D |OTRO | F
3 | En qué lugar realiza sus necesidades fisiolégicas/ defeca? A B C D E F
4 | Qué tipo de calzado y con qué frecuencia lo utiliza ? A B C D |OTRO | F
5 | Mantiene contacto con animales en su casa/zona donde vive? A B C D E F
6 | Cual o cuales medidas higiénicas practica? A B C D E F
7 | En qué circunstancias se lava las manos? A B C D E F
8 | Consumo de tierra / geofagia A B C D E F
9 | Usos que tiene el rio en la comunidad A B C D E F
10 | Qué método utiliza para purificar el agua que consume? A B C D E F

“TODA LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTA HOJA ES CONFIDENCIAL Y SERA UTILIZADA UNICAMENTE CON FINES

MEDICOS Y EDUCATIVOS”.
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Anexo 12: Actividades preliminares.

Recoleccion y procesamiento de muestras
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Anexo 13: Realizacién de la tincién de Ziehl-Neelsen en la seccion de Parasitologia,
Departamento de Microbiologia Facultad de Medicina UES.
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