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RESUMEN

La mayoria de las infecciones por parasitos ocasionan diarreas en personas
inmunocompetentes que por lo general es autolimitada y diferente a la observada en los
pacientes VIH-SIDA positivos produciéndose en este caso diarrea recidivante con
deshidratacion, malnutricion, pérdida de peso y otras manifestaciones que
generalmente son graves e incluso fatales. Dada la severidad de las infecciones
entéricas provocadas por estos parasitos en personas inmunosuprimidas, la prevencion
es de vital importancia especialmente en paises como el nuestro haciendo énfasis en el
departamento de Usulutan. ElI Objetivo de este estudio ha sido conocer la presencia de
parasitos intestinales en pacientes VIH/SIDA positivos que conforman el programa “Mi
Nueva Familia” del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan. Metodologia la
investigacién tuvo un enfoque prospectivo, transversal de laboratorio y de andlisis; la
poblacion objeto de estudio fue de 32 personas realizando un muestreo no
probabilistico por cuotas ya que no se realizo ningun sorteo para la eleccion de la
muestra realizando analisis como Examen General de Heces, Concentrado de Heces
(Método de Ritchie), Coloracion de Ziehl-Neelsen Modificada. Conclusiones Las
edades de los pacientes que mas asisten al programa “Mi Nueva Familia” fueron de 16-
19 afios con un porcentaje de 28.1%; los parasitos que fueron encontrados con mayor
frecuencia fueron Blastocystis hominis en un total de 9 muestras (37.5%), seguido de
Endolimax nana en 8 muestras (33.34%), seguido de Entamoeba histolytica con 6
muestras (25%) y por ultimo Giardia lamblia en 1muestra (4.17%). El impacto que se
logro es la identificacién de protozoarios en las muestras obtenidas de los/as pacientes
que asisten al programa “Mi Nueva Familia” del Hospital Nacional San Pedro de
Usulutdn con la finalidad de contribuir al diagnostico y pronostico medico de las
infecciones parasitarias y evitar mayores complicaciones al sistema inmunitario de

estos pacientes VIH/SIDA que asisten al programa.

PALABRAS CLAVES: VIH, SIDA, parasitos intestinales, coccidios, protozoarios,

diarrea, helmintos



INTRODUCCION
El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) ataca el sistema inmunitario y deja al
organismo vulnerable a una gran variedad de infecciones, es por ello que con la
aparicion del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) ha cobrado importancia

el estudio de las infecciones por parasitos patdgenos y oportunistas.

Los parasitos intestinales, pueden afectar el estado general del individuo favoreciendo
no solo la anemia y la malnutricién, si no que también representan una puerta de
entrada para otras enfermedades por lo que se hace necesario en todos los casos un
diagnostico y un tratamiento precoz. El cuadro clinico desarrollado depende del agente

ofensor.

Debido a las razones antes expuestas, el propésito con el que se realizd la
investigacion era beneficiar a la poblacién en estudio con los examenes de laboratorio

necesarios para el diagnostico y pronostico medico de las infecciones parasitarias.

La investigacibn comprende 6 capitulos, en el primer capitulo se tratan los
antecedentes del problema realizando una descripcion sobre el alcance que tiene la
enfermedad a nivel mundial, Centroamericano y en nuestro pais, luego se encuentran
los objetivos de la investigacion que son los que nos sirven de guia para orientar la

investigacion.

En el segundo capitulo se encuentra el marco tedrico donde se expresa la distribucion
geografica del VIH/SIDA vy la parasitosis intestinal asi como la estructura del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el modo de transmision del VIH, el mecanismo
inmunoldgico del huésped ante la infeccion del VIH, la clasificacion de la infeccion del
VIH, clasificacion de los parasitos y también la descripcion de los protozoarios y

coccidios a investigar.

En el tercer capitulo se encuentra el sistema de hipotesis y la operacionalizacion de las

hipotesis en variables; aceptando la hipétesis alterna.



El cuarto capitulo comprende el disefio metodologico, dentro de ello se encuentra el tipo
de investigacion, determinandose que es de Laboratorio y de Analisis, la poblacion es
de 32 los cuales los 32 fueron sometidos al estudio a los cuales se le aplicaron los
criterios de inclusion y exclusion, el tipo de muestreo, técnicas e instrumentos de

recoleccion de datos y de laboratorio.

En el quinto capitulo se encuentra la tabulacion, analisis e interpretacion de los

resultados mas destacados a lo largo de la investigacion con sus respectivas graficas.

En el dltimo capitulo, se encuentran las conclusiones y recomendaciones mas

importantes, referencias bibliograficas, figuras y anexos.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

La pandemia actual arranco en Africa Central; pero paso inadvertida mientras no
empezd a afectar a la poblacion de paises ricos, en los que la inmunosupresion del
SIDA no podia confundirse facilmente con inanicion debido a otras causas, sobre todo
para sistemas médicos y de control de enfermedades muy dotados de recursos.

La muestra mas antigua que se sepa que contenia VIH fue tomada en 1959 a un
marino britanico, quien aparentemente la contrajo en lo que ahora es la Republica
Democratica del Congo otras muestras que contenian el virus fueron encontradas en un
hombre estadounidense que murié en 1969 y en un marino noruego en 1976. Se cree
que el virus se contrajo a través de actividad sexual con prostitutas en las areas
urbanas de Africa. A medida que los primeros infectados viajaron por el mundo fueron

llevando la enfermedad a varias ciudades de distintos continentes.

La comunidad médica se percato por vez primera de la existencia del VIH/SIDA en
Junio de 1981; cuando el Centro para el Control de la Enfermedades (CDC) anunciaron
la aparicibn de neumonia por Pneumocystis jiroveci en cinco hombres homosexuales,
antes sanos en Los Angeles y Sarcoma de Kaposi en veintiséis individuos también

antiguos homosexuales en Nueva York y en Los Angeles.

Los estudios permitieron identificar casos esporadicos posiblemente relacionados con el
sindrome desde 1950 pero solo se confirmaron serolégicamente 125 de los reconocidos
entre los afios 1977 y 1981. Se trata por tanto de un proceso nuevo cuyo indice data de
1981 y cuya etiologia fue descubierta en 1983 desde entonces el SIDA se ha convertido
en una pandemia mundial. La pandemia del VIH sigue constituyendo uno de los

desafios mas importantes en enfermedades infecciosas para la salud publica.
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Cada dia alrededor del mundo contraen la infeccion por el VIH mas de 6,800 personas,

lo que equivale a 283 personas infectadas cada hora.*

Honduras y Guatemala son dos de los paises con mayor prevalencia de infeccion por
VIH en Ameérica Latina. La prevalencia de infeccion por VIH en los adultos es ya
superior a 1% en Honduras (1.6%) y Guatemala (1%), mientras que en Panama (0.9%)
El Salvador (0.8), Costa Rica (0.6%) y Nicaragua (0.2%) todavia tienen tasas de
prevalencia por debajo de 1%”.

En la primera quincena de Junio del 2010, Salud identific6 51 nuevos casos de
VIH/SIDA. Hasta el 31 de Mayo, las estadisticas nacionales de 2010 arrojaban 649;
para el jueves 17 de Junio el nimero habia aumentado a 700. Desglosados se tuvo que
647 personas dieron positivo a la prueba de VIH y otras 53 tienen SIDA.

De los casos nuevos, dos pacientes estan en la fase SIDA y 49 fueron diagnosticados
con VIH?.

La transmision del VIH en Centro América esta principalmente asociada a relaciones

sexuales a predominio de la forma heterosexual, similar a la del Caribe.

Aungue hay mas hombres que mujeres con el VIH en Centro América, la brecha de
género se esta cerrando rapidamente. La epidemia aun esta concentrada en grupos en
condiciones de mayor vulnerabilidad como las trabajadoras del sexo y sus clientes;
hombres que tienen sexo con hombres y los privados de libertad. El impacto que esta
enfermedad genera en la salud de la poblaciéon principalmente en los paises en
desarrollo es importante, la elevada tasa de mortalidad, la disminucion de la esperanza
de vida al nacer, el aumento de la morbilidad de otras infecciones y sobre todo el

impacto socio-econdmico son algunas consecuencias que arrastran esta problematica.

! Fuente: ONUSIDA, Situacion de la epidemia de SIDA, Diciembre 2007. Estimaciones de proyecciones de ONUSIDA, en edades
de 15 a 49 afios.

2 IDEM

% Loida Martinez Avelar. “Salud realizara jornada en Dia de la Prueba VIH” Periédico La Prensa Grafica, San Salv., C.A 25 de Junio
de 2010 P&g. 32.
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Desde que se notifico en El Salvador el primer caso de SIDA en el afio de 1984 a
Diciembre de 2006 se han reportado un total de personas viviendo con el VIH de 18,018
casos (73% é&rea urbana, 25% rural y 3% ignorado) cuya tasa anual por 100,000
habitantes se ha incrementado de 5.4 en 1991 a 24.4 en el 2006.

El nimero de municipios en los que se esta reportando casos de VIH/SIDA se ha ido
incrementando con el correr de los afios evidenciandose una mayor diseminacion de la

enfermedad en el territorio nacional.

De acuerdo a la procedencia geografica de los casos los departamentos de San
Salvador, Sonsonate y La Libertad ocupan los tres primeros lugares en orden
descendente y sumando el 68% de total de los casos.

Asi como en Usulutan uno de los departamentos de la zona oriental con un alto nimero
de casos de VIH-SIDA (723 casos hasta el afio 2009); reportandose para el afio del
2009 un total de 70 casos nuevos de VIH, 61 hospitalizaciones y 7 defunciones por
dicha enfermedad observando una mayor incidencia de VIH-SIDA en hombres (9) que

en mujeres (7) existiendo una mayor incidencia (67%) en el area urbana.

La diarrea es una complicacién comun entre los pacientes con SIDA. La prevalencia
varia notablemente entre los diferentes paises siendo mas frecuente en paises en

desarrollo donde se reportan tasas tan altas como del 60% al 90%.
La diarrea crénica es uno de los factores mas importantes que contribuyen al desarrollo
de la malabsorcion y desnutricién en pacientes con SIDA y se calcula que su incidencia

a lo largo de la vida entre los pacientes infectados con el VIH es de 30 - 70%.

Varios estudios diagnosticos en pacientes con SIDA indican que las infecciones

oportunistas son las responsables de gran parte de los casos de diarrea crénica.
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Los patdgenos mas comunes suelen ser enteroparasitos incluyendo algunos inusuales
y que no habian sido implicados a enfermedad en humanos hasta la llegada del SIDA

entre ellos Cryptosporidium parvum, Isospora belli, y Cyclospora cayetanensis.

Cryptosporidium, Cyclospora e Isospora son causa importante de diarrea en pacientes
con VIH y la severidad de la infeccidn va a estar directamente asociada a la intensidad

de la inmunosupresion.

Giardiasis y amebiasis son también causa de diarrea en pacientes con VIH siendo el
mecanismo de transmision el fecalismo directo o indirecto. La amebiasis puede ser
asintomatica o producir diarrea, flatulencia o los célicos abdominales son la queja mas

frecuente de los pacientes sintoméaticos.

Los helmintos por lo general se adquieren por la ingesta de huevos o por la penetracion

a través de la piel en formas lavarias.
La transmision no es directamente de las materias fecales a la boca, sino que requiere
de incubacién de los huevos en la tierra y la formacion de las larvas en ellos para llegar

a ser infectantes por via oral.

Las manifestaciones clinicas pueden ser: fiebre, diarreas, vémito, dolor de cabeza,

deshidratacion, etc.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De la problematica antes descrita se deriva el problema de investigacion, el que se

enuncia de la siguiente manera:

¢, Cual es la presencia de parasitos intestinales en las heces de pacientes VIH/SIDA
positivos que conforman el programa “Mi Nueva Familia” del Hospital Nacional San
Pedro de Usulutan?

A la vez se intenta dar respuesta a las siguientes interrogantes especificas:

1. ¢Son los protozoarios o los helmintos los parasitos mas frecuentes en diarreas de
pacientes VIH/SIDA positivo?

2. ¢ Cual es el coccidio intestinal que se encuentra con mas frecuencia en las heces

de pacientes VIH/SIDA positivo, aplicando la coloracibn de Ziehl-Neelsen

modificada?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.
Conocer la presencia de pardsitos intestinales en pacientes VIH/SIDA positivos que
conforman el programa “Mi Nueva Familia” del Hospital Nacional San Pedro,
departamento de Usulutan en el periodo de Julio a Septiembre de 2010.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Determinar la presencia de protozoarios y helmintos en las heces de pacientes
VIH/SIDA positivos a través de una preparacion al fresco con solucién salina al

0.85%, lugol 1.5% y el concentrado de heces empleando el Método de Ritchie.

2. Identificar a través de la coloracién de Ziehl-Neelsen modificada, la presencia de

coccidios intestinales en las heces de pacientes VIH/SIDA positivos.

3. Clasificar los géneros mas frecuentes de parasitos que afectan a los pacientes
VIH/SIDA positivos.

4. Ayudar al diagnéstico y tratamiento de la poblaciéon en estudio con parasitosis

intestinal.

5. Informar sobre las medidas de prevencion sobre las infecciones intestinales

causadas por parasitos a los pacientes VIH/SIDA positivo.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO.



2.  MARCO TEORICO.

2.1 BASE TEORICA.

2.1.1 DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL VIH/SIDA Y LA PARASITOSIS
INTESTINAL
La humanidad nunca habia tenido que enfrentar una amenaza a la salud como la que
representa el VIH/SIDA.

Aunque considerada una enfermedad emergente, no deja de significar un reto para los
servicios de salud publica y un desafio social, ético y econdmico.

La epidemia del padecimiento que hoy se conoce como SIDA fue identificada por
primera vez en Estados Unidos en el afio 1981, pero la diseminacion del virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH agente causal del SIDA) tal vez ocurrié a finales del

decenio de 1950, tanto en Africa como en Europa y Norteamérica.

En todo el mundo, el SIDA ya es el principal problema de salud publica al que se
enfrenta la humanidad. Se estima que la epidemia en América Latina se inicio a
principios de 1980. A nivel mundial se estima que hay mas de 40 millones de personas
gue viven con VIH/SIDA y que cada dia se infectan alrededor 15,000 personas en las

cuales se incluyen también salvadorefios/as®.

Han pasado ya mas de dos décadas desde la confirmacién del primer caso de SIDA y
la epidemia del VIH/SIDA, sigue representando un tremendo reto para el pais, las
instituciones de salud y a sus profesionales, tanto en el area preventiva como en la

asistencial.

Las estadisticas dadas por el Ministerio de Salud sobre los casos de SIDA en nuestro

pais pueden distar mucho de la realidad.

* Tesis Digitales UNMSM
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Mientras ONUSIDA sefala que hay unos 20 mil salvadorefios infectados, el Ministerio
de Salud solo registra hasta Marzo de 2000, unos 3 mil 107 enfermos, mas de 921
seropositivos (tienen el virus pero no desarrollan la enfermedad) lo que hace un total de
6 mil 28 casos confirmados por el Ministerio de Salud.®

Se puede evidenciar, a través del Sistema Unico de Monitoreo, Evaluacion y Vigilancia
Epidemiolégica del VIH-SIDA (SUMEVE) que los casos acumulados de 1984 — 2009
fueron de 22,210 teniendo la zona Occidental 7,363 casos, la zona de San Salvador

con 11,428 casos y la zona Oriental con 3,419 casos.®

Se observo un incremento de mas de 2,400 casos nuevos de 2007 a 2008, siendo los
hombres los mayormente infectados entre las edades de 20 a 44 afios y el medio de

mayor transmision fue por contacto sexual en el 86.3%.

Se han identificado dos variantes intimamente relacionadas de VIH denominados: VIH-
1y VIH-2.

Los primeros en aislar un retrovirus (VIH-1) en un caso de SIDA fueron Luc Montagnier
y Barré-Sinoussi, en el Instituto Pasteur de Paris a principios de 1983. A mediados de
1986 aparecen comunicados sobre pacientes con SIDA que estaban infectados con un
virus muy parecido al VIH-1.

En Africa Occidental se aisl6 un cuarto retrovirus humano VIH-2 de pacientes con
inmunodeficiencia leve, parece ser que se trata de un agente menos patdgeno que el
VIH-1 e, incluso, una infeccion previa por VIH-2 puede ayudar a prevenir el trastorno

por VIH-1. Sin embargo, hoy ha aumentado la incidencia del VIH-2.

En Guinea Bissau, antes colonia Portuguesa la prevalencia es de 8-10%. En otros
paises vinculados con Portugal en el pasado (Sureste de India, Angola, Mozambique y

SONUSIDA
6 DiarioCoLatino.com, SIDA en El Salvador, 26 de Junio de 2009.
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Brasil) se encuentra un namero importante de personas infectadas. En Portugal se

observa la prevalencia mas alta de VIH-2 de toda Europa, con 4.5% de casos de SIDA.’

El sistema inmunolégico esta formado por un conjunto de mecanismos que protegen al
organismo de infecciones pero pueden existir desordenes en el sistema inmunoldgico
que lo vuelven vulnerable y es ahi cuando las enfermedades relacionadas con la
inmunodeficiencia atacan y dan lugar a infecciones causadas por agentes oportunistas

y entre ellas la parasitosis.

El tracto gastrointestinal es uno de los 6rganos que se afecta con frecuencia en el
paciente con infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). La interaccion entre VIH y sistema
gastrointestinal ocurre desde el momento en que la mucosa intestinal (en particular la
rectal) es principal puerta de entrada en varones homosexuales, quienes representan
una gran proporcion de pacientes infectados. Asi pues la densidad de células
plasméticas intestinales productoras de IgA e IgM se ha encontrado disminuida de
manera significativa en etapas tempranas de la infeccion con la consecuente alteracion

inmunitaria de la mucosa.t

Los pacientes con infeccion por VIH pueden presentar manifestaciones
gastrointestinales como anorexia (82-96%), diarrea (55-93%), dolor abdominal (59%),
disfagia (23-50%), y vomitos (40%) en algan momento de la enfermedad. Estas
manifestaciones mas o menos inespecificas son reflejo de una amplia lista de
enfermedades infecciosas, neoplasicas o de otra etiologia que afecta cualquier nivel del
tracto digestivo a los pacientes con infeccién por VIH.

Desde tiempos antiguos los pueblos de todas las culturas han tratado de explicar las

causas de las enfermedades y la muerte, para lo cual han combinado conceptos

" Leslie Collier y John Oxford. Virologia Humana , 3° Edicion, Pag. 180
8 Pag. PONCE DE LEON, Samuel y RANGEL FRAUSTO, Sigfrido SIDA: Aspectos Clinicos y Terapéuticos. Editorial McGraw-Hill
Interamericana, México 2000. 537 pags.
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religiosos, magicos, demoniacos, astrologicos y en los ultimos siglos explicaciones

cientificas.

Los conceptos sobre el origen de las enfermedades en los que se incluyen las
producidas por los parasitos que se fueron transmitiendo por via oral como aparece en
la Biblia actualmente se dispone de muchos escritos médicos sobre las enfermedades
causadas por los parasitos. En los periodos iniciales de la formacién de la vida los
parasitos fueron con gran probabilidad seres de vida libre, que al evolucionar las
especies se asociaron y encontraron un modo de vida que los transformo en parasitos,
este tipo de asociacion sucede cuando un ser vivo (parasito) se aloja en otro de

diferente especie (huésped u hospedero) del cual se alimenta.®

2.1.2 ESTRUCTURA DEL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

(VIH)
El VIH es un miembro de la familia de los lentivirus de los Retrovirus. Los lentivirus son
capaces de producir en las células infecciones latentes a largo plazo y efectos
citopaticos a corto plazo y todos ellos producen enfermedades lentamente progresivas y

mortales.

Los retrovirus son un grupo de virus ampliamente distribuidos en vertebrados y tal vez
también en invertebrados. De manera general a los miembros de la familia Retroviridae
se les puede definir como todo virus que presenta un genoma diploide de RNA y una
enzima con actividad de polimerasa de DNA dependiente de RNA; los retrovirus son
particulas esféricas de 90-100 nm de diametro con una capside de nucleoproteinas de
forma icosahédrica que contiene un complejo ribonucleoproteinico formado por una

proteina de la capside.

El genoma de todos los retrovirus capaces de replicarse presenta una estructura

completa formada por tres genes en orden invariable: gag, pol y env aunque puede

° DAVID BOTERO y Marcos Restrepo. Parasitosis Humanas, 4° Edicion, Bogota, Colombia, Fondo Editorial CIB. Pag. 2y 3
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haber otros genes adicionales; la presencia de estos tres genes en el retrovirus es

necesario para que se lleve a cabo la replicacion del genoma.

El genoma del VIH comparte la disposicion basica de secuencias de los &cidos

nucleidos caracteristicos de los retrovirus.

La particula caracteristica del VIH mide 100-500 nm de diametro y tiene una envoltura
externa de lipidos penetrada por 72 filamentos (“espigas”) glucoproteinicos, constituidos
por la proteina capsular (env). El polipéptido env se compone de dos subunidades, la
protuberancia externa de glicoproteina (gp120) y la porcién transmembranal (gp41) que
une la protuberancia con la envoltura lipidica del virus. En el caso del VIH-1 la envoltura
lipidica envuelve una cubierta icosahedrica de proteina (pl7) que contiene una
nucleoproteinas con aspecto de vaso o cono (proteinas p24, p7 y p9) compuesta por

dos moléculas de ARNcs en forma de ribonucleoproteina.’® (Anexo N° 3).

El VIH-1 es, la causa mas frecuente de SIDA, pero el VIH-2, que se diferencia en sus

proteinas de envoltura y en las del core, causa un sindrome similar.

El genoma del VIH comparte la disposicion basica de secuencias de los acidos
nucleicos caracteristica de los retrovirus. Las repeticiones terminales largas (LTR)
situadas en cada extremo del genoma regular la integracion viral en el genoma del
huésped, la expresion génica del virus y la replicacion viral. Las secuencias gag

codifican las proteinas estructurales del centro.

Las secuencias pol codifican las enzimas transcriptasa inversa, integrasa y proteasa

viral necesarias para la replicacién viral.

10| eslie Collier y John Oxford. Virologia Humana , 3° Edicion, Pag. 180-181
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Replicacion del virus del VIH

Fusion
El primer paso del ciclo es la union de la particula viral a la célula CD4 y este es el

proceso que se llama fusion.

Para llevar a cabo la fusion el virus se encaja en el linfocito T; gracias a una proteina
que tiene en su cubierta, que es afin al receptor CD4 del linfocito. La unién de la
proteina del VIH con el receptor CD4 permite la fusion y que el virus pueda iniciar sus
mecanismos de reproduccioén; tras la union el contenido del virus penetra en la célula

infectada.

Transcripcion Inversa

Una vez que el VIH ha liberado su contenido en el CD4, la transcriptasa inversa, con
ayuda de la ribonucleasa produce un ADN de doble cadena que migra hacia el nucleo
de la célula infectada; este paso es necesario para que el material genético del virus
(inicialmente ARN) se pueda unir al ADN de la célula huésped.

Integracion

Se habla de integracién para definir la fase en la que el material genético del VIH
transformado en ADN-VIH alcanza y se integra en el ADN celular. La penetracién en el
nacleo del linfocito CD4 y la posterior integracion en el ADN celular se llevan a cabo por

medio de la integrasa.

Transcripcion

Desde que el ADN-VIH se ha integrado en el ADN del CD4, el VIH se convierte en el
gestor de los recursos del CD4 para reproducirse. Desde ese momento el ADN
utilizando una de sus enzimas celulares comienza a producir ARN-VIH sin que ningun
mecanismo de defensa celular se pueda poner en marcha puesto que la célula esta
realizando uno de sus procesos naturales sin darse cuenta de que estd ayudando al

VIH a su reproduccion.
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La transcripcion comienza de nuevo ya que el ADN del VIH tiene que transformarse en
ARN, para poder replicarse, asi el ADN del VIH tiene que volver a transformarse en
ARN para poder replicarse. Asi el ADN ya modificado por el VIH comienza a producir
ARN de VIH utilizando enzimas de su nucleo. Ademas de ARN-VIH produce otro tipo de
ARN conocido como ARN mensajero (ARNmM) que es necesario para producir el resto

de proteinas y enzimas que constituyen el VIH.

Traduccion
En esta fase el ndcleo celular expulsa las hélices del ARN-VIH y el ARN mensajero del

nucleo celular.

Ya fuera del nucleo, en el citoplasma celular, el VIH utilizando las organelas de la célula
sintetiza largas cadenas de proteinas.

Ensamblaje y Brote

Tras la traduccion las grandes cadenas proteicas son cortadas por accién de la
proteasa en proteinas estructurales y enzimaticas; el VIH que junto con el ARN
mensajero y el ARN del VIH se dirigen a la membrana de la célula para comenzar a
reensamblarse. En esta fase ya tenemos un nuevo virus de VIH inmaduro que sale de
la célula por gemacion adquiriendo la envoltura lipidica a partir de la membrana celular

del linfocito.

Maduracion

En el interior de los viriones inmaduros gracias a la activacién de nuevo de la proteasa
se produce la maduraciéon final del virus que se vuelve asi plenamente infectante.
Desde ese momento este nuevo virus esta preparado para comenzar un nuevo ciclo de

replicacion al encontrarse con otra célula CDA4.

2.1.3 MODO DE TRANSMISION DEL VIH.
El virus del VIH se encuentra en diferentes exudados organicos pero solo se puede

diseminar entre las personas a través de fluidos transmisibles.
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2.1.3.1 VIAS DE TRANSMICION DEL VIH

Via de transmision sexual:

Por el intercambio de fluidos como el semen o el flujo vaginal; ya sea hombre a hombre,
heterosexual o mujer a mujer. Esta via se produce durante las relaciones sexuales sin
proteccion, el VIH puede entrar al cuerpo por relaciones sexuales a través del ano, la

vagina, o la boca.

En el sexo anal hay riesgo tanto para el que penetra como para el que es penetrado. La
relacion anal receptora confiere el riesgo de infeccion mas grande a hombres

homosexuales y parejas femeninas de hombres bisexuales.

Varios informes de transmision de lesbiana a lesbiana, sugieren la posible funcion de
las secreciones vaginales como via Unica de las infecciones de VIH, ademas de que
este virus se ha obtenido de secreciones vaginales y sangre menstrual aunque en

pocas proporciones.

Via de Transmisién Sanguinea:
Se origina mediante las transfusiones de sangre que pasa directamente al torrente

sanguineo.

Cabe mencionar que las transfusiones de sangre son examinadas desde 1987, la
sangre que se encuentra contaminada se descarta.
Al compartir agujas o jeringas para medicamentos o drogas 0 exposicion por puncién

con instrumental contaminado.

Via de Transmisién Vertical:

La madre infecta al niflo durante el embarazo, durante el parto o al amamantarlo.

Este virus se ha identificado in vitro en la leche materna, por lo que amamantar se ha

considerado como la probable via de transmision de madres infectadas postnatalmente.
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Otros modos de transmision que se han informado de casos de infeccion son por

trasplante de higado, rifion, pancreas y posiblemente de piel."*

Ademas de estos mecanismos de infeccion pero menos frecuentes se deben a
exposicion con sangre en heridas, por inseminacion artificial aunque el semen donado
se analiza para descartar la presencia del virus. Los donantes reciben la prueba de

anticuerpos cuando donan la muestra.

A diferencia de otros virus como el de la gripe, resfriado, el VIH no se transmite por el
aire, al tocarse o por el contacto diario.

No existen hasta hoy casos comprobados de contagio a través de la saliva, las
lagrimas, los mosquitos, los animales domésticos, besar en la mejilla, duchas, teléfonos

piscinas etc.*

2.1.4 MECANISMO INMUNOLOGICO DEL HUESPED ANTE LA
INFECCION DEL VIH

La exposicion a microorganismos Yy otros antigenos induce una serie de

acontecimientos que activan linfocitos y generan la respuesta inmune que es cualitativa

y cuantitativamente heterogénea mediada por células o por anticuerpos®. Existen

basicamente dos tipos de respuesta inmunoldgica: las inespecificas, llamadas también

naturales y las especificas o adquiridas.

La inespecifica o natural como su nombre lo indica se pone en funcionamiento en forma
inmediata ante cualquier sustancia extrafia que haya ingresado al organismo,
quebrando las barreras naturales de contencion y trata de expulsarla, eliminarla o

neutralizarla.

1 Pag. PONCE DE LEON, Samuel y RANGEL FRAUSTO, Sigfrido SIDA: Aspectos Clinicos y Terapéuticos. Editorial McGraw-Hill
Interamericana, México 2000. 537 pags.

2 EDITORIAL Médica Panamericana Impreso en 1993. Clinica Estomatoldgica SIDA, Cancer y otras afecciones.

1 Pag. PONCE DE LEON, Samuel y RANGEL FRAUSTO, Sigfrido SIDA: Aspectos Clinicos y Terapéuticos. Editorial McGraw-Hill
Interamericana, México 2000. 537 pags.
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Especifica o adquirida. En algin momento de la vida ese organismo tomo contacto con
una determinada sustancia, y desde entonces cada vez que esa sustancia vuelva a
ingresar al organismo serd neutralizada o eliminada por intermedio de los humores
(Inmunidad Humoral), a través de los anticuerpos o de las células (Inmunidad Mediada

por Células) como los linfocitos sensibilizados.

Como toda infeccion viral, la respuesta esta también condicionada a la virulencia del

germen y a la capacidad de la respuesta del huésped.

El linfocito B, constituye la principal arma de respuesta humoral. A través de sus
interacciones con macréfagos y linfocitos T auxiliares, esta célula produce anticuerpos

contra las principales proteinas estructurales y funcionales del virus*.

Algunos de estos anticuerpos seran capaces de neutralizar el virus, pero no protegeran
al sujeto una vez que la infeccion ha comenzado. La presencia en sangre de
anticuerpos contra el VIH indica que la persona esta infectada y puede transmitir el

virus.

Desde su entrada al organismo el virus comienza a replicarse antes de que se pueda
generar y establecer una respuesta inmune. Los tejidos linfoides son el sitio principal
donde se establece la infeccion, los reservorios intracelulares y extracelulares del VIH y
el lugar que tal vez origine la alta viremia que caracteriza a la etapa de infeccion
primaria causante de la diseminacion masiva del VIH a diversos 6rganos y tejidos del
organismo. En este punto ocurren los hechos criticos de la enfermedad por VIH; por un
lado el control parcial incompleto de la infeccibn por una intensa respuesta
inmunoldgica, mediada por las acciones anti-VIH de las células T CD8+ supresora y
citolitica, lo que permite el establecimiento de una infeccion crénica persistente muy

activa.

14 EDITORIAL Médica Panamericana Impreso en 1993. Clinica Estomatoldgica SIDA, Cancer y otras afecciones.
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El VIH evade la respuesta inmune del huésped por mecanismos desconocidos; por
ahora al infectar una poblacion de células T CD4+ y permanecer integrado en el
genoma celular. Aunque es indudable la participacion del sistema inmune para controlar
el avance de la infeccién por el VIH, la comprension de los mecanismos exactos que
participan en el control del virus es incompleta; las pruebas indican que las células T
CD8+, a través de su actividad citolitica y predominante por la produccién de
quimiocinas y de un factor soluble anti-VIH, son la parte mas importante de la respuesta

inmune contra el virus.

Las células T constituyen un grupo importante de células efectoras del sistema inmune
humano que actian a través del receptor de las células T (RcT) del reconocimiento de
las moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad, un sistema eficaz de citocinas
y de la funcion efectora de las células T citoliticas (células TC). Los aspectos
fundamentales de la respuesta inmune mediada por células contra el VIH son las
propiedades de presentacion de antigeno por monocitos y macréfagos y células
dentriticas, los diferentes modelos de produccion de citocinas o tipos de respuesta de
las células T CD4+ y las células T CD8+ y las funciones efectoras de monocitos y

macrofagos, células naturales asesinas y granulocitos®.

2.1.5 CLASIFICACION DE LA INFECCION DEL VIH.
Desde el comienzo de la infeccion hasta la aparicién del sindrome, la enfermedad
recorre diferentes etapas.

Las manifestaciones de la infeccién por VIH se clasifican en 4 grupos:

Grupo [:
Incluye pacientes con signos y sintomas transitorios, que aparecen en el momento o
poco después de la infeccion inicial con VIH, segun se ha identificado en estudios de

laboratorio.

15 pag. 72 IDEM.
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El cuadro clinico es el de un sindrome parecido a la mononucleosis. Se caracteriza por
fiebre, mialgias, artralgias, diarreas, fatiga y un rash macular eritematoso en la piel;

existe seroconversion documentada.

Grupo Il:

Incluye pacientes que no presentan signos o sintomas clinicos de infeccion por VIH.
Estos pueden ser subclasificados segun el resultado de examenes de sangre y de
estudios inmunoldgicos de laboratorio, siempre que la anormalidad mostrada por estos
sea coincidente con los efectos de la infecciéon por VIH.

Se dividen en: a) Sin alteraciones de laboratorio y b) Con hallazgos patolégicos de

laboratorio (trombocitopenia, linfopenia, alteracion de la relacion T4-T8, anergia, etc.)

Grupo lll:
Incluye pacientes con linfadenopatias generalizadas persistentes, pero sin hallazgos

gue pudiesen llevar a una clasificacion en el grupo IV.

Estas adenopatias pueden ser Unicas o mdltiples, en sitios extrainguinales, de hasta
dos centimetros de diametro y con tres meses de duracion. Los pacientes en este grupo
pueden ser clasificados por alteraciones de laboratorio en: a) sin alteraciones de

laboratorio y b) con alteraciones similares a las del grupo Il b.

Grupo IV:

Incluye pacientes con signos y sintomas clinicos de infeccion por VIH ademas de
linfadenopatias. Los pacientes en este grupo son clasificados en uno o mas subgrupos
segun los hallazgos clinicos. Serologia positiva.

Sintomas generales (al menos uno): pérdida de inexplicada de peso superior al 10%,
fiebre durante mas de un mes, diarreas de un mes de duracion.
Sintomas neuroldgicos: demencia, mielopatia, neuropatia periférica, esclerosis multiple

y otras desmielinizantes.
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Este grupo se divide en dos categorias:
1. Infecciones oportunistas:

2. Infecciones causadas por protozoarios y helmintos:

Neumonia por Pneumocystis carinii.

1. Toxoplasmosis con neumonia o compromiso del Sistema Nervioso Central (SNC).
2.  Criptosporidiosis intestinal, diarrea de un mes de duracion.

3. Isosporiasis, diarrea de un mes de duracion.
4

Estrongiloidiasis con neumonia o compromiso del SNC diseminada.

Infecciones causadas por hongos:
1. Candidiasis esofégica, bronquial o pulmonar.
2. Criptococosis con compromiso pulmonar o del SNC o diseminada.

Infecciones bacterianas:

1. Micobacteriosis atipica diseminada.

Infecciones virales:

1. Infecciones por citomegalovirus, con neumonia, compromiso gastrointestinal, etc.

Otras Infecciones:

Leucoplasia oral vellosa.
Herpes Zoster

Sepsis por Salmonella etc.
Enfermedades malignas.
Sarcoma de Kaposi
Linfoma del SNC etc.

o gk wpnE
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Otras: neumonia intersticial linfoide cronica; otros hallazgos, tumores etc.; que
aparentemente estan asociados al VIH pero no se encuadran en los grupos antes

mencionados®.

2.1.6 CLASIFICACION DE LOS PARASITOS.
Los paréasitos se pueden clasificar de distintas maneras. Si habitan en el interior o en la
parte externa del huésped se dividen en endoparésitos y ectoparasitos.

Segun el tiempo de permanencia del parasito en su huésped se dividen en
permanentes y temporales. Los primeros son aquellos que tienen que permanecer toda
su vida en el huésped; la mayoria de los parasitos humanos pertenecen a este grupo.
Los temporales como las pulgas son aquellas que habitan temporalmente en el
huésped; también las podemos clasificar segin sea su capacidad de producir lesion o
enfermedad en el hombre, los parasitos pueden dividirse en patdégenos (ej.
Plasmodium) y no patégenos (ej. Entamoeba coli). Los patdégenos en determinadas

circunstancias no producen sintomatologia ni causan dafio al huésped.

En condiciones especiales de susceptibilidad del huésped, los parasitos pueden
aumentar su capacidad de producir lesion; en este caso se les considera oportunistas
como ocurre en pacientes inmunosuprimidos, por lo tanto la lesién o sintomatologia que
causan los parasitos patégenos en el huésped depende del numero de formas
parasitarias presentes®.

Los parésitos afectan al organismo humano de manera muy diversa dependiendo el
tamafo, numero, localizacién; los principales mecanismos por los cuales los parasitos

causan dafio al huésped son:

Mecanicos:
Estos efectos son producidos por obstruccion, ocupacion de espacio y comprension; el
primero sucede con parasitos que se alojan en conductos del organismo, como en la

obstruccién del intestino o vias biliares por Ascaris lumbricoides. El segundo ocurre con

1% EDITORIAL Médica Panamericana Impreso en 1993. Clinica Estomatologica SIDA, Cancer y otras afecciones.
7 bAVID BOTERO y Marcos Restrepo. Parasitosis Humanas, 4° Edicién, Bogota, Colombia, Fondo Editorial CIB. Pag. 5
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aguellos que ocupan espacio en visceras, €j. invasion del cerebro por cisticercos y el
tercero por compresion o desplazamiento de tejidos como sucede por parasitos grandes

como el quiste hidatidico.

Traumaticos:

Los parasitos pueden causar traumatismo en los sitios en donde se localizan, ej.
Trichuris trichiura que introduce su extremo anterior en la parte del colon.

Bioquimicos: Algunos parasitos producen sustancias toxicas o metabdlicas que tienen
la capacidad de destruir tejidos. En esta categoria se encuentran las sustancias liticas

producidas por Entamoeba histolytica.

Inmunoldgicos:

Los parésitos y sus productos de excrecion derivados del metabolismo, producen
reaccion de hipersensibilidad inmediata o tardia, como sucede con las manifestaciones
alérgicas a los parasitos o la reaccion inflamatoria mediada por células (granulomas)

presentes en la esquistosomiasis.

Expoliativos:
Estos mecanismos se refieren al consumo de elementos propios del huésped por parte
de los parasitos. Ejemplo, la pérdida de sangre por succién en el caso de las

uncinarias®.

Los conocimientos cientificos de la parasitosis estan en general bien establecidos si se
comparan con otras enfermedades humanas. Se sabe bien las caracteristicas
biolégicas de la mayoria de los parasitos los mecanismos de invasion, localizacién en el
organismo, patologia, tratamiento y medidas de prevencion y control; a pesar de lo
anterior las infecciones parasitarias estan ampliamente difundidas por factores tales

como:
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Contaminacion Fecal:

Es el factor mas importante en la diseminacion de las parasitosis intestinales.

Condiciones Ambientales:
La presencia de suelos hiumedos y con temperaturas apropiadas, es indispensable para

la sobrevivencia de los parasitos.

Vida Rural:
La ausencia de letrinas en los lugares de trabajo rural es el factor predominante para la
alta prevalencia de las parasitosis intestinales en esas zonas, asi como la costumbre de

No usar zapatos.

Deficiencia en Higiene y Educacion:
La mala higiene personal y la ausencia de conocimientos sobre transmision y
prevencion de las enfermedades parasitarias, son factores favorables a la presencia de

estas.

Costumbres Alimenticias:

La contaminacion de alimentos y agua de consumo favorecen al parasitismo intestinal.

Migraciones Humanas:
El movimiento de personas de zonas endémicas a regiones no endémicas ha permitido

la diseminacion de ciertas parasitosis.

Inmunosupresion:

Los factores que han llevado a la diseminacion del VIH con su consecuencia el SIDA,
han determinado que aparezcan nuevos parasitos patdogenos para el hombre, como los
microsporidios y que otros ya existentes se diseminen y causen mayor enfermedad,

como sucede con los parasitos oportunistas®.

19 pag. 12-13 IDEM.
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2.1.7 PROTOZOARIOS

2.1.7.1 AMIBIASIS INTESTINAL.
Es una infeccién producida por Entamoeba histolytica, especie parasita del hombre, que
puede invadir la mucosa intestinal produciendo ulceraciones y tener localizaciones

extra intestinales.

En 1993, Diamond y Clark, descubrieron la existencia de dos especies diferentes:
Entamoeba histolytica, patégena y Entamoeba dispar, no patéogena, morfolégicamente
iguales, pero con diferencias inmunoldgicas, bioquimicas y genéticas. Queda
establecido que la especie Entamoeba histolytica es la que tiene la capacidad de invadir
tejidos y de producir enfermedad, mientras que la especie Entamoeba dispar no es
patégena. El examen microscoépico de las materias fecales no permite diferenciar estas
dos especies, por lo cual el informe del resultado debe decir Entamoeba
histolytica/Entamoeba dispar.

El quiste mide de 10 a 18 micras, es redondeado y posee una cubierta gruesa. En su
interior se pueden observar de 1 a 4 nucleos con las caracteristicas propias de su

especie.

El trofozoito o forma vegetativa mide de 20 a 40 micras de diametro; cuando esta movil
emite un seuddpodo amplio, hialino y transparente que se proyecta como un saco
herniario hacia el exterior de la célula, es unidireccional. Los trofozoitos patégenos
poseen eritrocitos en su interior.

Otras amibas humanas y no patégenas son Entamoeba coli y Blastocystis hominis.

Entamoeba coli:

El trofozoito mide de 20 a 30 micras, posee endoplasma con granulos gruesos,
vacuolas y bacterias pero sin eritrocitos. El ectoplasma da origen a seudopodos romos
gue aparecen simultdneamente en varias partes de la célula y le imprimen movimiento

lento, muy limitado y sin direccién definida.
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El quiste redondeado o ligeramente ovoide de 15 a 30 micras, tiene mas de 4 nucleos
cuando estd maduro, estos tienen las mismas caracteristicas morfolégicas descritas

para el trofozoito®.

Blastocystis hominis:

Es de forma esférica de tamafo variable entre 4 y 15 micras con una gran vacuola
refractil dentro de una delgada capa de citoplasma. Tienen 1 a 4 nucleos, mitocondrias
y otras organelas, condensadas en uno o varios sitios entre la parte externa de la

vacuola y la membrana del parasito.

En algunos casos se observan formas granulares colapsadas, ameboides o0 membranas

vacias.

Estudios recientes agrupan los individuos infectados en varias categorias:

Portadores asintomaticos

Gastroenteritis aguda, con desaparicion de los sintomas en menos de dos semanas;
Gastroenteritis crénica con sintomas presentes durante dos 0 mas semanas y que

desaparecen espontaneamente

Pacientes sintomaticos en quienes los sintomas no son atribuidos directamente a

Blastocystis hominis.

Portadores después de una diarrea en quienes hay persistencia del parasito después

de una resolucién espontanea de los sintomas;

Persistencia de Blastocistosis con sintomas de tipo crénico o intermitente y permanente

presencia del protozoo.

Los sintomas entéricos atribuidos a este parasito son: diarrea, dolor abdominal,

nauseas Yy retortijones. También se ha descrito anorexia, flatulencia y en algunos casos
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vomitos, pérdida de peso, prurito y tenesmo. Algunas publicaciones le atribuyen mayor

capacidad patdgena en pacientes inmunosuprimidos y en casos de SIDA.

2.1.7.2 GIARDIASIS.
El principal mecanismo de accion patdgena en giardiasis se debe a la accion de los
parasitos sobre la mucosa del intestino delgado, principalmente del duodeno y yeyuno
esta accion se hace por fijacion de los trofozoitos por medio de la ventosa y da origen a
la inflamacion catarral. La patologia principal se encuentra en infecciones masivas en
cuyo caso la barrera mecanica creada por los parasitos y la inflamacion intestinal,

pueden llegar a producir un sindrome de malabsorcién.

El trofozoito de Giardia lamblia tiene forma piriforme y en la parte anterior posee dos
ndcleos que se unen entre si en el centro, dando la apariencia de anteojos. Mide

aproximadamente 15 micras de longitud por 7 de ancho.

Posee una cavidad o ventosa que ocupa la mitad anterior de su cuerpo la cual utiliza
para fijarse a la mucosa intestinal. Posee en su diametro longitudinal y en la parte
central una barra doble o axostilo de cuyo extremo anterior emergen cuatro pares de
flagelos uno anterior, dos laterales y otro posterior. El axostilo es atravesado en el
centro de dos estructuras en forma de coma llamadas cuerpos parabasales.

Los dos nucleos poseen nucléolos centrales y estan unidos entre si por los rizoplastos
que terminan en el extremo anterior del axostilo en dos 6rganos puntiformes llamados

blefaroplastos.
El trofozoito tiene capacidad de traslacibn con movimiento lento, vibratorio y a la vez

rotatorio lo cual permite observar la cavidad correspondiente a la ventosa o disco

suctorio.
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El quiste tiene forma ovalada con doble membrana, de dos a cuatro nucleos y algunas
de las estructuras descritas para el trofozoito, de las cuales es notorio el axostilo. El

tamafo promedio es de 10 micras de longitud.

Ciclo de Vida Producido por Protozoos

La infeccion se adquiere a través de alimentos, agua, manos contaminadas, etc. Los
parasitos se multiplican en el intestino y se eliminan con las materias fecales. Las heces
fecales positivas contaminan el medio externo; las formas infectantes estan constituidas
por quistes ya que estos son resistentes; mientras que los trofozoitos son destruidos en

el medio ambiente.

Las hortalizas regadas con aguas contaminadas son importante fuente de infeccion.
Los alimentos crudos, el agua sin hervir, los artropodos como las moscas y las manos

sucias son vehiculos infectantes?.

2.1.8 HELMINTOS
2.1.8.1 ASCARIASIS
Esta parasitosis es la mas frecuente y cosmopolita de todas las helmintiasis humanas.
El agente causal, por su gran tamafo, fue reconocido desde la antigiedad. El
parasitismo intenso contribuye a la desnutricion en los nifios y puede producir
complicaciones intestinales graves o fuera del intestino. Un buen nimero de infeccién
por Ascaris no manifiestan sintomatologia, pero esta puede ocurrir en cualquier
momento, aun en infecciones leves. Las manifestaciones clinicas se pueden agrupar de

la siguiente manera:

Intestinales
Respiratorias y alérgicas
De otros 6rganos; ejemplo visceras

Nutricionales

o bk 0N PE

Migracion

2l pag. 66 IDEM
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Ascaris lumbricoides o lombriz intestinal es el nematodo intestinal de mayor tamafo; en
su estado adulto la hembra mide de 20 a 30 cm de longitud y 3 a 6 mm de diametro, el
macho de 15 a 20 cm de largo y 2 a 4 mm de diametro. Son de color rosado o blanco
amarilloso y los sexos se pueden diferenciar macroscopicamente por la forma del
extremo posterior, que en la hembra termina en forma recta, mientras que en el macho
presenta una curva en la cual existen 2 espiculas quitinosas y retractiles que le sirven

para la copulacion?®.

Los huevos tienen forma oval o redondeada y estos pueden ser fértiles e infértiles.

Los huevos fértiles provienen de las hembras fecundadas, tienen forma oval o
redondeada y miden aproximadamente 60 micras de diametro mayor. Tienen 3
membranas, una externa mamelonada y dos internas lisas, inmediatamente de la
anterior. Estos huevos al ser examinados en las materias fecales se observan de color
café por estar coloreados por la bilis y en su interior presentan un material granuloso

que posteriormente daré origen a las larvas.

Los huevos infértiles, observados menos frecuentemente, provienen de hembras no
fecundadas, son mas irregulares, alargados con protuberancias externas grandes o
ausentes y generalmente con una sola membrana. Estos huevos no son infectantes
pero tienen importancia en el diagnostico y como los fértiles, indican presencia de

Ascaris lumbricoides en el intestino®.

CICLO DE VIDA

El hombre se infecta al ingerir huevos embrionados. La larva se libera en el intestino
delgado, atraviesa la pared y llega por via sanguinea a corazén y pulmones, asciende
por via respiratoria a la laringe, pasa a faringe y es deglutida, para volver a intestino

delgado donde madura.
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Los huevos salen en las materias fecales y contaminan el ambiente. Estos huevos
embrionan en la tierra; los huevos embrionados contaminan aguas y alimentos®. (VER
ANEXO N° 4).

2.1.8.2 ESTRONGILOIDIASIS

Esta parasitosis es menos frecuente y tiene caracteristicas bioldégicas especiales y
diferentes a las otras helmintiasis intestinales. Presenta problemas clinicos de especial

importancia en pacientes inmunosuprimidos.

Strongyloides stercoralis es un parasito muy pequefio que vive en el interior de la
mucosa del intestino delgado, principalmente en duodeno y yeyuno. El parasito macho
no existe y se ha comprobado que la hembra es partenogenética. La hembra parésita
es filariforme, transparente, mide aproximadamente 2 mm de largo por 50 micras de
diametro. Tiene un esofago cilindrico que ocupa el tercio anterior del cuerpo, el cual se
contintia con el intestino que desemboca en el orificio anal, cerca del extremo posterior.
El Gtero presenta frecuentemente huevos en su interior y desemboca en la vulva entre

los tercios posterior y medio del cuerpo.

Los huevos son muy similares a los de uncinarias. Se encuentran en las hembras
adultas y luego en el interior de los tejidos en donde estas habitan. La presencia de
huevos en materias fecales es muy rara y solo acontece excepcionalmente, en casos
de diarrea muy intensa, que rapidamente arrastre al exterior porciones de mucosa
intestinal. Los huevos eclosionan en la mucosa intestinal y dan origen a la primera
forma larvaria, llamada rhabditiforme que sale a la luz del intestino delgado, es
arrastrada con el contenido intestinal y eliminada al exterior con las materias fecales; en

la tierra estas larvas se transforman en filariformes.
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Las siguientes son sus caracteristicas morfolégicas:

Larva rhabditiforme:

Movil, mide aproximadamente 250 micras de longitud por 15 de diametro; extremo
anterior romo con cavidad bucal corta; eso6fago con tres partes: cuerpo, istmo con anillo
nervioso y bulbo; intestino que termina en el ano en el extremo posterior; primordio
genital grande y en forma de medialuna un poco posterior a la mitad del cuerpo. La
morfologia descrita es similar a la de uncinaria, excepto la cavidad bucal y el primordio

genital®.

Larva filariforme:

Muy movil, con 500 a 700 micras de largo por 25 de didmetro y puede o no tener
membrana envolvente; no se observa cavidad bucal, presenta en la parte anterior un
estilete; el eséfago es largo y llega hasta la parte media del parasito; el extremo

posterior termina en una muesca, lo que constituye la principal diferencia.

Adultos de vida libre:

Algunas larvas rhabditiformes en la tierra se pueden convertir en gusanos macho y
hembra de vida libre; estas formas no parasitarias tienen morfologia muy diferente a la
hembra parasita. Miden aproximadamente 1 mm de longitud, la hembra muestra
generalmente una hilera de huevos dentro del utero la vulva estd en la mitad del
cuerpo; el macho tiene el extremo posterior curvo y esta provisto de 2 espiculas

copulatrices.

Hasta el 50% de las infecciones leves en personas inmunocompetentes pueden ser

asintomaéticas.

Cuando existe sintomatologia, puede considerarse varias categorias, relacionadas con

el punto de invasion de los parasitos y con la intensidad de la infeccion.
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En pacientes inmunocompetentes pueden ser:
1. Lesiones cutaneas
2. Invasion pulmonar

3. Forma intestinal crénica

En pacientes inmunodeficientes pueden ser:
1. Sindrome de hiperinfeccién
2. Causas predisponentes a la hiperinfeccion y otras complicaciones®.

Ciclo de vida

La evolucion de las larvas rhabditiformes puede tener tres posibilidades: se transforman
en filariformes infectantes en la tierra; originan gusanos de vida libre que producen
nuevas generaciones larvarias; o se producen formas infectantes en el intestino del
mismo huésped. Estas tres caracteristicas biolégicas dan origen a 3 formas de ciclo de

vida?.

Ciclo Directo:

Las larvas rhabditiformes que caen al suelo con las materias fecales, se alimentan y
mudan dos veces para transformarse en filariformes. Estas larvas permanecen en la
parte mas superficial del suelo sin alimentarse, esperando el contacto con la piel.
Cuando esto sucede, penetran a través de ella para buscar los capilares y por la
circulacion llegan al corazon derecho, pasan a los pulmones, rompen la pared del
alvéolo donde mudan para caer a las vias aérea , ascienden por los bronquiolos
expulsados por las cilias bronquiales hasta alcanzar bronquios, tradquea, laringe y llegar
a la faringe para ser deglutidas. En el intestino delgado penetran la mucosa y se

convierten en parasitos hembra adultos.

Ciclo Indirecto:
Incluye una o varias generaciones de Strongyloides de vida libre. Estos se originan a

partir de las larvas rhabditiformes que salen en las materias fecales y que
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genéticamente estan destinadas a transformarse en la tierra en gusanos adultos no
parasitos. Los machos y hembras copulan y dan origen a huevos que embrionan para
producir larvas rhabditiformes. Estas pueden dar de nuevo gusanos de vida libre que
mantienen su existencia indefinidamente en la tierra. Algunas de las larvas se

convierten a filariformes que invaden la piel y contintan el ciclo de tipo directo.

Ciclo de Autoinfeccion:

Sucede cuando las larvas rhabditiformes se transforman a filariformes en la luz del
intestino. Estas penetran la mucosa intestinal, llegan a la circulacién y contintan el
recorrido descrito en el ciclo directo. La transformacién a larvas filariformes puede

suceder también en la region perianal y alli penetrar a la circulacion. Este ciclo permite:

Que exista hiperinfeccion cuando las defensas del huésped se encuentran deprimidas.

Que la parasitosis persista indefinidamente sin reinfecciones externas.

2.1.8.3 HIMENOLEPIASIS
Hymenolepis nana es el mas pequefio de los cestodos humanos, mide de 2 a 4 cm. El
escolex posee 4 ventosas con réstelo retractil y una corona de ganchos. El cuello es
largo, delgado y se continta con el estrobilo, la cual puede tener hasta 200 proglétides
mas anchos que largos; estos contienen principalmente los érganos genitales que

desembocan a un poro genital lateral por donde salen los huevos.

Los huevos son ovalados o redondeados con un diametro de 40 a 50 micras, blancos,
transparentes con una doble membrana y filamentos en forma de mechén que salen de
los polos de la membrana interna. En el interior se encuentra la oncosfera provista de

tres pares de ganchos?®.

Las lesiones producidas por este parasito son siempre leves y consiste en inflamacion

de la pared del intestino delgado. Hymenolepis nana por presentar un desarrollo larvario
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en el interior de la mucosa intestinal del hombre, puede causar alteraciones en las

vellosidades intestinales, especialmente en las infecciones masivas®.

Ciclo de Vida

El parasitismo por este cestodo es multiple; los parasitos adultos se localizan en el
intestino delgado de los huéspedes definitivos, que son las ratas, ratones y el hombre.
Los huevos son infectantes inmediatamente salen en las materias fecales y no
requieren huésped intermediario. La transmision se hace por via oral, la oncosfera se
libera en el duodeno penetra en la mucosa intestinal donde forma una larva llamada
cisticercoide, la cual al cabo de varios dias sale de nuevo a la luz intestinal, para formar

al parasito adulto que se fija en la mucosa.

El ciclo completo desde la entrada del huevo, es de aproximadamente 3 semanas y la
vida de los parasitos adultos es de varias semanas. De acuerdo al ciclo descrito se
considera al hombre como huésped definitivo e intermediario de este parasito. Existe la
posibilidad de que los huevos den origen a oncosferas en el intestino sin salir al
exterior, en cuyo caso puede haber hiperinfeccion interna. (VER ANEXO N° 5).
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2.1.9 COCCIDIOS.
Criptosporidiosis, Ciclosporiasis, Isosporiasis estas parasitosis consideradas
emergentes, debido a la gran importancia que han adquirido en casos de
inmunosupresion, principalmente en pacientes VIH-SIDA positivos. Antes de considerar

cada una de estas parasitosis debemos considerar lo siguiente:

Han sido descritos como patdégenos humanos en los ultimos 25 afios, a excepcion de
Isospora belli su importancia se ha aumentado con la aparicion del VIH y otras
inmunodeficiencias, en cuyo caso el parasitismo y la sintomatologia son mas intensos.
Los agentes causantes son protozoos intracelulares que se reproducen por un ciclo
asexual dentro de los enterocitos y otro de tipo sexual que les permite producir
ooquistes o0 esporas, las formas infectantes eliminadas en la materia fecal.

Alteran la morfologia de las vellosidades intestinales donde producen inflamacion. La

principal manifestacion clinica es diarrea.

Son mas frecuentes en zonas tropicales y regiones con mal saneamiento.

Se transmiten por via fecal-oral, de persona a persona, o por agua y alimentos.

El diagnostico se hace por examen de materias fecales, para lo cual se requiere

personal con experiencia y coloraciones especiales®.

2.1.9.1 Criptosporidiosis

Esta parasitosis humana fue informada por primera vez en 1976 por Nime y Col,
quienes encontraron el parasito en la biopsia rectal de una nifia®. La infeccion causante
de Criptosporidiosis se hace mediante ooquistes; los cuales son estructuras
redondeadas u ovoides de pared definida, como “huecos vacios”, de 4 a 5 micras,
refringentes, algunas veces con granulos internos, que no permiten hacer un
diagnoéstico seguro. La técnica mas precisa es la coloracion por el método de Ziehl-

Neelsen modificada en la cual se observan ooquistes acido-resistentes, de color rojo

% pag. 72 IDEM
3 pag. 72 IDEM

52



brillante sobre fondo verde o azul. En algunos se ven los corpusculos internos que
corresponden a los esporozoitos. Para concentrar ooquistes de Cryptosporidium se

realizan técnicas como las de Ritchie modificada que se usa formol-éter.

La relacion epidemiologica mas importante se ha encontrado en portadores de VIH y en
pacientes con SIDA. En ambos casos el parasito se comporta como un agente invasor

oportunista.

La infeccion se presenta en dos formas, segun sea el estado inmunitario del huésped:

Inmunocompetentes: Aproximadamente el 10 al 20% de los casos infectados son
asintomaticos. En los sintomaticos la diarrea y el dolor abdominal son los sintomas
principales, la diarrea generalmente es acuosa, a veces con moco y sangre, la mayoria

de las veces sin leucocitos.

Inmunodeficientes: Los sintomas son mas intensos y de larga duracion. La diarrea es
cronica y ocurre una enfermedad debilitante con malestar, anorexia y fiebre. Hay
pérdida de liquidos y electrélitos que pueden causar enfermedad grave muerte por
deshidratacion. También puede causar un sindrome de malabsorcién que compromete

seriamente el estado general.

Ciclo de Vida

Este ciclo se inicia con la reproduccion asexuada, cuando el ooquiste infectante se
desenquista y los esporozoitos liberados invaden las células para convertirse en
trofozoitos y esquizontes (merogonia), de primera y segunda generacion. Los
merozoitos (merontes) procedentes de esta segunda generacion, inician el ciclo
sexuado con microgametocitos y macrogametocitos que dan origen a células
masculinas (microgametos) y femeninas (macrogametos). Estos se unen, forman
zigotes y luego ooquistes, unos de pared delgada que autoinfectan y otros de pared
gruesa que salen al exterior para contaminar otros huéspedes. La reproduccién se hace
dentro de la vacuola parasitofora en las células de las microvellosidades, que se

observan como prominencias al microscopio. (VER ANEXO N° 6).
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2.1.9.2 Ciclosporiasis
Es una de las parasitosis humanas descubierta recientemente, similar a
Criptosporidiosis en algunos aspectos, pero con marcadas diferencias como se

describirdn méas adelante.

El agente etiologico de la Ciclosporiasis es un organismo cuyo ooquiste es acido
alcohol resistente, esférico y de 8 a 10 micras. Cuando se hace el proceso de
esporulacion in vitro se encuentra que en cada ooquiste hay dos esporoquistes, cada

uno de ellos con dos esporozoitos.

Su localizacién es el intestino delgado, principalmente duodeno, donde produce eritema
e inflamacion, el sintoma principal es la diarrea de intensidad y duracion variable,
generalmente prolongada en la mayoria de los casos de iniciacion abrupta y en
ocasiones con mas de 10 deposiciones por dia. En estos casos hay deshidratacion; se
presenta dolor, nauseas y ocasionalmente voémitos, acompafados de debilidad,
anorexia, pérdida de peso y flatulencia todo esa sintomatologia ocurre en pacientes
inmunocompetentes, pues se ha descrito que en pacientes con SIDA, la diarrea y otra

sintomatologia son mas intensas y prolongadas, a veces de varios meses.
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CICLOSPORIASIS CRIPTOSPORIDIOSIS

Se encuentra principalmente en pacientes | Es considerada parasitosis  oportunista
inmunocompetentes y en casos con SIDA no se | frecuente en pacientes con SIDA.

considera parasitosis oportunista. Infeccidbn por verduras o agua, persona a
Infeccion por verduras o agua, no persona a | persona o procedente de animales (zoonosis).
persona, ni a partir de animales. La infeccién en nifios es mas comun alrededor
Cuando afecta a nifios lo hace con mayor | de un afio de edad.

frecuencia en edad escolar. Los brotes epidémicos son principalmente de
Se presenta con frecuencia en forma de brotes | origen hidrico.

epidémicos originados por alimentos

contaminados.

Ciclo de Vida

Se ha comprobado que el ciclo completo se realiza en el huésped humano, tanto en
forma asexuada como sexuada. El organismo se reproduce en las células del intestino
delgado y se elimina como ooquiste, el cual infecta por via oral a través de aguas o
vegetales, principalmente hortalizas.

2.1.9.3. Isosporiasis

Esta parasitosis es otra de las que ha tomado importancia en los Gltimos afios por ser
oportunista en pacientes inmunodeficientes, en los cuales puede causar enfermedad.
Isospora belli es un protozoo de forma oval, mide aproximadamente 23 por 13 micras.
En el momento de la eliminacion contiene una masa granulosa llamada esporoblasto
gue se divide en dos en el medio ambiente, cada una de las cuales produce membrana
para constituir dos esporoquistes. En el interior de cada esporoquiste se forman 4
esporozoitos fusiformes. Los parasitos se localizan dentro del intestino delgado, donde

tienen reproduccion sexual y asexual.

El cuadro clinico producido por esta parasitosis debe diferenciarse bien en personas

con estado inmunitario normal y en aquellas con inmunodeficiencias. En los primeros la
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isosporiasis es generalmente autolimitada y puede ser asintomatica*. Cuando se
presenta sintomatologia consiste en dolor abdominal, nauseas vomito, diarrea, anorexia

y pérdida de peso; en algunos casos hay fiebre leve durante los primeros dias.

En pacientes inmunocomprometidos la sintomatologia es mas intensa y duradera. La
diarrea es acuosa y muchas veces intensa, de duracion prolongada con recurrencias
frecuentes. Hay dolor abdominal severo, vomitos en algunas y los sintomas generales
como debilidad, anorexia y enflaquecimiento son acentuados.

Ciclo de Vida

La transmisién se hace por via oral al ingerir ooquistes maduros. En la regién duodeno-
yeyunal se produce desenquistacion y se liberan los esporozoitos que invaden las
células epiteliales (enterocitos), donde se reproducen asexualmente para formar
merozoitos que infectan nuevas células. Algunos merozoitos estan determinados para
iniciar la reproduccion sexual, para lo cual se convierten en gametocitos macho y
hembra que a su vez pasan a micro y macrogametos, con capacidad de fertilizacion. La
unién de estas células origina un zigote que se transforma en ooquiste y constituye la
forma que se observa en el examen coprolégico. Este ooquiste madura en el medio
ambiente para formar en su interior dos esporoquistes. Este estado es la forma
infectante. (VER ANEXO N° 7).

%2 pag. 80 IDEM
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2.1.10 MECANISMO DE ACCION DE LOS PARASITOS EN PACIENTES

CON VIH/SIDA
Las enfermedades parasitarias han surgido con fuerza tras el advenimiento de la
pandemia del SIDA. El VIH tiene la capacidad de distorsionar la epidemiologia, producir
manifestaciones clinicas atipicas, alterar las pruebas diagnosticas habituales y disminuir
la capacidad curativa de los antiparasitarios. Todo ello, unido al descubrimiento de

nuevos agentes patdgenos, hacen de la parasitologia un reto fascinante.

Respecto a la asociacion VIH/parasito hemos observado dos fendmenos contrapuestos
en los Ultimos afios; mientras que en los paises tropicales se publicaba cada vez con
mas frecuencia la asociacion entre enfermedades parasitarias (especialmente de
coccidios enteropatégenos) y VIH, en los paises occidentales se publicaba el decline de
estas, la curaciébn del parasitismo cronico y el abandono de las profilaxis

antiparasitarias.

La respuesta inmune contra los parasitos esta dada por los linfocitos CD4 y CD8, y las
células NK, ademds participan los macrofagos, mediante la produccion de citoquinas,

gue corresponde a proteinas de bajo peso molecular®.

El parasitismo se hace entonces oportunista y se desboca, los parasitos comensales se
pueden convertir en patdgenos, los poco patdégenos se pueden tornar agresivos 0

aberrantes, los latentes se pueden reactivar, y el parasitismo se cronifica.

2.1.10.1 INMUNIDAD FRENTE A PARASITOS.
Actualmente, los parasitos son responsables de una morbilidad y mortalidad superior a
las de cualquier otra clase de microorganismo infeccioso, especialmente en paises en

vias de desarrollo.

La mayor parte de los parasitos tienen ciclos vitales complejos, parte de los cuales tiene

lugar en el ser humano (u otro vertebrado) y otra parte en huéspedes intermediarios

% DAVID BOTERO y Marcos Restrepo. Parasitosis Humanas, 4° Edicion, Bogota, Colombia, Fondo Editorial CIB. Pag. 9
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como la mosca, etc. Una caracteristica fundamental de la mayor parte de las
infecciones parasitarias es su cronicidad. Existen muchas razones para esto, entre ellas
la existencia de una inmunidad innata débil y la capacidad de los parasitos para eludir o
resistir la eliminacion por las respuestas inmunitarias adaptativas. Ademas muchos
antiparasitarios no son eficaces para destruir los microorganismos. Los individuos que
viven en areas endémicas necesitan una quimioterapia repetida debido a una

exposicidon continua, tratamiento que no es posible habitualmente por el precio.

Inmunidad Innata Frente a los Parasitos

Aungque se ha demostrado que diferentes parasitos protozoarios y helmintos activan
distintos mecanismos de inmunidad innata, estos organismos a menudo son capaces
de sobrevivir y replicarse en sus huéspedes, ya que se adaptan bien para resistir las
defensas del huésped.

La principal respuesta inmunitaria innata a los protozoos, es la fagocitosis, pero mucho
de estos parasitos son resistentes a la destruccion fagocitica e incluso pueden
replicarse dentro de los macréfagos. Los fagocitos también atacan a los parasitos
helmintos y secretan sustancias microbicidas para destruir organismos que son
demasiado grandes para ser fagocitados. Muchos helmintos poseen tegumentos
gruesos que los hacen resistentes a los mecanismos citocidas de los neutréfilos y

macroéfagos.

Respuesta Inmunitaria Adaptativa Frente a los Parasitos

Diferentes protozoos y helmintos varian notablemente en sus propiedades estructurales
y bioquimicas, ciclos vitales y mecanismos patogénicos. Por lo tanto no es
sorprendente que diferentes parasitos provocan respuestas inmunitarias adaptativas
distintas. En general, los protozoos patdégenos han evolucionado para sobrevivir dentro
de las células del huésped, por lo que la inmunidad protectora contra estos
microorganismos esta mediada por mecanismos similares a los utilizados para eliminar
bacterias intracelulares y los virus. Por el contrario los metazoarios como helmintos,
sobreviven en los tejidos extracelulares y su eliminacion suele depender de un tipo

especial de respuesta de anticuerpos.
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El principal mecanismo de defensa frente a los protozoos que sobreviven dentro de los
macrofagos es la inmunidad celular, particularmente la activacion de los macréfagos por
citoquinas producidas por células T CD4. Las respuestas inmunitarias adaptativas

frente a los parasitos también pueden contribuir a la lesion tisular.

Evasion de los Mecanismos Inmunitarios por los Parasitos
Los parasitos escapan a la inmunidad protectora mediante la reduccion de su
inmunogenecidad y la inhibicion de las respuestas inmunitarias del huésped.

Diferentes parasitos han desarrollado formas muy eficaces para resistir la inmunidad.
Los parasitos cambian sus antigenos de superficie durante sus ciclos vitales en

huéspedes vertebrados.

Los parasitos se hacen resistentes a los mecanismos efectores inmunitarios durante su
estancia en los huéspedes vertebrados. Los protozoos pueden ocultarse del sistema
inmunitario residiendo en el interior de células del huésped o desarrollando quistes que

son resistentes a los mecanismos efectores de la inmunidad.

Algunos helmintos residen en las luces intestinales, donde se encuentran protegidos de
los mecanismos efectores de la inmunidad celular. Los parasitos también pueden
desprender sus cubiertas antigénicas, bien espontaneamente, tras la uniéon de
anticuerpos especificos. Los pardasitos inhiben las respuestas inmunitarias del huésped
por medio de multiples mecanismos. Se ha descrito anergia especifica a los antigenos

parasitarios.
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2.1.11 PRUEBAS DIAGNOSTICAS
La funcion del microscopista en el diagnostico del parasitismo intestinal es descubrir en
las heces la presencia de parasitos, tanto si se trata de diminutos quistes protozoarios
como de voluminosos huevos de helmintos, e identificarlos correctamente. En algunos
casos, los microorganismos estan presentes en suficiente cantidad para que sea
posible descubrirlo por examen directo de pequefias cantidades de heces, es decir, el

llamado frotis directo.

2.1.11.1 EXAMEN GENERAL DE HECES
En el examen coprolégico se estudian las diferentes caracteristicas de la materia fecal
con fines diagnosticos. ElI examen general de heces esta constituido en dos partes:

macroscopico y microscopico.

El examen macroscépico nos permite determinar caracteristicas como el color,
consistencia, olor, presencia de mucus, presencia de sangre.

El examen microscépico nos permite encontrar pequefios helmintos adultos, sus
huevecillos y larvas; trofozoitos y quistes de protozoarios afiadiendo a la preparacion
una gota de solucion yodada de lugol se ponen a menudo de manifiesto importantes

caracteristicas morfolégicas de estos parasitos facilitando asi su identificacion.

2.1.12 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

2.1.12.1 CONCENTRADO DE HECES (METODO DE RITCHIE)
Este método puede considerarse el mas eficaz para concentrar quistes de protozoarios,
huevos y larvas de helmintos*. Nunca se encuentran formas maoviles de protozoarios
por lo que esta técnica es un complemento y no un sustituto del examen general de

heces.

El éter nos permite separar o eliminar las grasas para que estas no interfieran en la

identificacion de los parasitos.

% pag. 463 IDEM.
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2.1.12.2 COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN MODIFICADA
Con este método se obtienen detalles morfolégicos mas exactos, que permiten efectuar
el diagnostico de especie con mayor seguridad utilizdndose asi para coccidios
intestinales ya que es especifica para estos. Esta tincion es igual al utilizar la coloracion
de Ziehl-Neelsen utilizada para bacterias acido-alcohol resistente, con la diferencia que

para Cryptosporidium, Cyclospora e Isospora no se debe calentar.
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Anergia: Estado de los linfocitos en el cual estos, pese a estar presentes, no son

activos.

Anorexia: Pérdida de apetito y puede ser debida a causas psicoldgicas; como el miedo
a engordar, depresion etc.; o bien causas fisicas, como tumores, gripe u otras

enfermedades.

Anticuerpo: También conocido como inmunoglobulina, son glicoproteinas. Pueden
encontrarse en forma soluble en la sangre u otros fluidos corporales de los vertebrados,
disponiendo de una forma idéntica que actia como receptor de los linfocitos B y son
empleados por el sistema inmunitario para identificar y neutralizar elementos extrafios

tales como bacterias, virus o parasitos.

Antigeno: Es una sustancia que desencadena la formacion de anticuerpos y puede

causar una respuesta inmunitaria.

Carga Viral: Método que permite cuantificar la cantidad de particulas virales por ml de

plasma.

Coccidios: Enfermedad intestinal producida por un grupo de parasitos, se transmite por

contacto con heces, o por ingestidon de tejidos infectados.

Diagnoéstico: Procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad

nosologica, sindrome o cualquier condicion de salud-enfermedad.

Enfermedad Autoinmune: Es una enfermedad causada porque el sistema inmunitario

ataca las células del propio organismo.

Epidemia: Ocurre cuando una enfermedad afecta a un nimero de individuos superior

al esperado en una poblacion.
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Germen: Microorganismo, también llamado microbio u organismo microscoépico.

Huésped: Es aquel organismo que alberga a otro en su interior o lo porta sobre si.

Infeccion: Enfermedad o trastorno causado por un virus o microbios.

Inmunidad: Mecanismo biol6gico completo que permite al organismo resistir el ataque
de ciertos agentes infecciosos, agrupados bajo el término de antigenos.

Inmunocompetente: Se dice que una persona es Inmunocompetente cuando todas

sus funciones de defensa estan presentes en cantidad y calidad normal y suficiente.

Inmunodeficiencia: Estado patoldgico en el que el sistema inmunitario no cumple con
el papel de proteccion que le corresponde dejando al organismo vulnerable a la

infeccion por patdégeno.

Inmunosupresion: Se define como la inhibicion de uno o mas componentes del
sistema inmunitario adaptativo o innato, que puede producirse como resultado de una
enfermedad subyacente o de forma intencional mediante el uso de medicamentos u
otros tratamientos como radiacién o cirugia con el propdsito de prevenir o tratar el

rechazo de un trasplante o una enfermedad autoinmune.

Linfadenopatias: Enfermedad o inflamacién de los ganglios.

Linfocito B: Célula del sistema inmunitario encargadas de la fabricacion de

anticuerpos.

Macrofagos: Células fagociticas del sistema reticuloendotelial como las células de
Kuppfer (Higado), Esplenocitos (Bazo), y los Histiocitos (Tejido Conectivo Laxo).

Malabsorcién: Es la dificultad en la digestion o absorcion de los nutrientes

provenientes de los alimentos.

63



Pandemia: Es la afectacion de una enfermedad infecciosa de los humanos a lo largo

de una area geograficamente extensa.

Parasito: Es aquel ser vivo que se nutre a expensas de otro ser vivo de distinta especie

sin aportar ningun beneficio al huésped.

Patégeno: Significa que produce enfermedad.

Prevencion: Evitar problemas antes de g ocurra algin evento y cause dafio.
Protozoarios: Son organismos microscépicos, unicelulares eucariéticos que viven en
ambientes humedos o directamente en medios acuéticos ya sean aguas saladas o
aguas dulces, se pueden reproducir de forma sexual o asexual.

Sarcoma de Kaposi: Tumor maligno del endotelio linfatico.

SIDA: Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida

Tratamiento: Es el conjunto de medios de cualquier clase, higiénicos, farmacoldgicos,

quirurgicos o fisicos cuya finalidad es la curacion o el alivio de las enfermedades.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Viremia: Condicibn médica donde virus entran al torrente sanguineo y logran tener

acceso al resto del cuerpo.
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CAPITULO il
SISTEMA DE HIPOTESIS.



3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO.
(Hi): Los parasitos encontrados con mayor frecuencia en los pacientes VIH/SIDA
positivos son los coccidios Cryptosporidium sp e Isospora belli.

3.2 HIPOTESIS NULA.
(Ho): Los parasitos encontrados con mayor frecuencia en los pacientes VIH/SIDA

positivos no son los coccidios Cryptosporidium sp e Isospora belli.

3.3 HIPOTESIS ALTERNA
(Ha): Los parasitos encontrados con mayor frecuencia en los pacientes VIH/SIDA

positivos son los protozoarios.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS EN VARIABLES.

Definicion Definicion
Hipdtesis | Variables Dimensiones _ Indicadores
Conceptual Operacional
(Hi): Los | Parasitos Son  organismos | Signos y | Mediante -Presencia de
parasitos intestinales | que viven en el | Sintomas del | pruebas de | los diferentes
encontrados interior de otro o | paciente tales | laboratorio estadios de
con  mayor sobre él y se | como: como: parasitos.
frecuencia en alimenta del | Diarrea,
los pacientes mismo. Vomito, -Examen -Presencia
VIH/SIDA Nauseas, General de | microscépica
positivos son Malabsorcion, Heces con | de  parasitos
los coccidios. Anemia solucion salina y | tefiidos en
lugol. frotis de
heces.
-Concentrado
de Heces,
Método de
Ritchie.

-Coloracion de
Zielh-Neelsen
modificada

67




CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO



4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE INVESTIGACION.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, la

investigacion que se realizé es de tipo:

Prospectiva: porque el estudio registrd los hechos que ocurrieron a medida que se
realizd la investigacion. Desde la recepcion de la muestra en el area del Programa “Mi
Nueva Familia” del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan, hasta la realizacion de las
pruebas de laboratorio, montaje y coloracién de las muestras de heces en el area de
laboratorio clinico de dicho hospital.

Transversal: ya que las variables fueron estudiadas simultaneamente en un periodo
de tiempo determinado haciendo un corte en el tiempo de Julio a Agosto de 2010, sin

ningun seguimiento posterior.

Segun el andlisis y los métodos de obtencion de resultados, la investigaciéon es de
laboratorio y de analisis, ya que los datos se obtuvieron a partir de la recoleccion,
procesamiento y andlisis de las muestras de heces de los/as pacientes del Programa

“Mi Nueva Familia” del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

4.2 POBLACION.

Estuvo conformada por los/as pacientes que asisten al Programa “Mi Nueva Familia”

del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan la cual comprende 32 pacientes.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION.

+ Pacientes VIH/SIDA positivos
«» Ser hombre o mujer

+ Ser de toda edad
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s Pertenecer al Programa “Mi Nueva Familia” del Hospital Nacional San Pedro de
Usulutan.

% Aceptar voluntariamente ser parte de la investigacion
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION.
« Pacientes VIH/SIDA positivos que no integran el programa “Mi Nueva Familia”

del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

% No querer ser parte de la investigacion.

4.5 TIPO DE MUESTREDO.

No probabilistico por cuotas, ya que no se realizo ningun sorteo para la eleccion de la
muestra, sino que se obtuvo de los/as pacientes que integran el programa “Mi Nueva

Familia” del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

4.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Documental bibliogréfica ya que se consultaron trabajos de investigacion, libros de
texto y direcciones electronicas para dar fundamento teérico a la investigacion.

4.7 TECNICAS DE LABORATORIO.
Examen General de Heces.

Coloracién de Ziehl-Neelsen Modificada.

Concentrado de Heces (Método de Ritchie).

0N P

Lectura e interpretacion de los extendidos.

Examen General de Heces
Con un lapiz graso o un rotulador, escribir el nombre del paciente o el numero de

identificacion para cada paciente.
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Depositar una gota de suero salino en el centro de la mitad izquierda del portaobjetos y
una gota de solucion yodada en el centro de la mitad derecha.

Con un aplicador de madera, tomar una pequefia porcion de heces (del tamafio de la
cabeza de un fésforo, es decir, unos 2 mg) y depositese en la gota de suero salino;

afiadir una porcion igual a la gota de soluciéon yodada.

Colocar un cubreobjetos sobre cada gota, apoyandolo primero en dngulo sobre el borde
de la misma y bajandolo luego con cuidado a fin de que no queden burbujas entre el

cubreobjetos y el portaobjetos.

Examinar la preparacion con objetivo 10x de manera sistematica. Cuando se
encuentren microorganismos u objetos sospechosos, pasar a un objetivo de mayor

aumento para observar con mas detalle la morfologia del objeto en cuestion.

Coloracién de Ziehl-Neelsen Modificada

Realizar un extendido con la muestra de 1'/, cm de diametro.
Dejar secar la preparacion.

Fijar el extendido con Metanol durante 10 minutos

Colorear el extendido con Carbol-Fucsina concentrada durante 20 minutos.
Lavar con agua corriente durante 2 minutos.

Decolorar con acido sulfarico al 7%, durante 2 minutos.
Lavar con agua corriente durante 2 minutos.

Cubrir el extendido con Azul de Metileno durante 2 minutos.
Lavar con agua corriente durante 1 minuto

Dejar secar a temperatura ambiente.

Observar al microscopio con objetivo de inmersion.

Concentrado de Heces (METODO DE RITCHIE)

Si la materia fecal es dura, agregar solucion isotonica y mezclar hasta que quede
liquida, en cantidad aproximada de 10 ml.

Pasar por una gasa doble y humeda, aproximadamente 10 ml de la materia fecal

liquida, a un tubo de centrifuga de 15 ml.
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Centrifugar a 1,500 — 2,000 rpm por 2 minutos.

Decantar el sobrenadante.

Diluir el sedimento en solucién salina al 0.85%.

Centrifugar a 1,500 a 2,000 rpm por 2 minutos.

Decantar el sobrenadante.

Agregar al sedimento aproximadamente 10 ml de formol al 10%, mezclar bien y dejar
reposar por 5 minutos.

Agregar 3 ml de éter, tapar el tubo y mezclar fuertemente durante 30 segundos.
Destapar cuidadosamente.

Centrifugar a 1,500 rpm por 2 minutos. Se formaran 4 capas distribuidas asi: un
sedimento pequeiio que contiene los huevos, quistes, etc.; una capa de formol; un anillo
con restos de materias fecales y el éter o gasolina en la superficie.

Con un palillo afloje de las paredes del tubo el anillo con restos de materias fecales y
cuidadosamente decante las tres capas superiores.

Mezclar el sedimento con la pequefia cantidad de liquido que baja por las paredes del

tubo y haga preparaciones en fresco y lugol, para ver al microscopio.

Lectura e Interpretacion de los Extendidos

No se observo la presencia de ningun coccidio intestinal en los 64 extendidos
realizados a las 32 muestras de los pacientes VIH/SIDA positivos.
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4.8 EQUIPO, MATERIAL, Y REACTIVOS

EQUIPO DE LABORATORIO.
Microscopios.

Centrifuga

MATERIALES

Laminas portaobjetos
Laminillas cubreobjetos
Tubos de centrifuga de 15 mi
Aplicadores de madera
Gasa

Aceite de inmersion
Gradillas para tubos de ensayo
Lentes protectores

Guantes de latex

Gabacha

Mascarillas

Camara fotogréafica

REACTIVOS

Solucion Salina al 0.85%
Lugol al 1.5%

Formol al 10%

Eter

Solucioén Isoténica
Metanol

Carbol-Fucsina

Acido Sulfarico al 7%

Azul de Metileno
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4.9 PROCEDIMIENTO

El proceso de graduacion inicié con una reunion informativa con la coordinadora de los
procesos de grado, en la que se dieron indicaciones generales sobre el proceso y se
formaron los grupos de tesis.

En un segundo encuentro, se asignaron los asesores de contenido, programandose
luego fecha y hora de reuniones con la coordinadora general, asi como también con los
respectivos asesores de contenido de cada uno de los grupos, en la tercera reunion
fueron asignados a cada grupo un asesor estadistico con el cual se fijaron fechas de
entrega del trabajo de investigacion.

En las sesiones posteriores con la coordinadora general fue desarrollandose la
estructuracion del trabajo de investigacion, definiendo como serian presentadas cada
una de las partes de éste, como son: Perfil, Protocolo de Investigacion e Informe final.
Luego, se tuvieron reuniones con el asesor de contenido para la eleccién del tema y

elaboracion del perfil de investigacion.

EJECUCION.

Después de la eleccion del tema y elaboracién del perfil de investigacion , se
procedio a la elaboracion del Protocolo de Investigacién que inicid con la revision de
bibliografia relacionada con el tema de investigacion, asi como también se realizaron
las reuniones con el asesor de contenido del proceso; no sin antes, solicitar la debida
aprobacion de las autoridades del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan donde se

llevo a cabo la investigacion para poder acceder a las instalaciones respectivas.
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Debidamente autorizados se procedié a llevar a cabo reuniones con el
coordinador general del programa nacional de VIH “Mi Nueva Familia” del Hospital
Nacional San Pedro Usulutdn para establecer la fecha de recoleccién de muestras, la
que se efectud de la siguiente manera: se cito a los pacientes pertenecientes al
programa para que llevaran una muestra de heces.

Luego se llevaron las muestras al laboratorio para efectuar el examen general de
heces para investigar la presencia o ausencia de pardsitos intestinales, luego se realizo
el método de concentracibn de Ritchie para complementar el examen general de
heces, también se realizo 2 extendidos de cada muestra obtenida para luego proceder
a realizar la coloracion de Ziehl- Neelsen modificada en busqueda de coccidios
intestinales.

Por otro lado, los datos obtenidos fueron notificados al médico para que brinde el

seguimiento apropiado al paciente.

Para concluir esta etapa, se realizé la recopilacién de los resultados, asi como la

tabulacion, analisis e interpretacién de los mismos.
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CAPITULO V
PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.



5.0 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

5.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

A continuacion se presenta el analisis e interpretacion de los resultados obtenidos en el

laboratorio y registros de los pacientes que asisten al programa “Mi nueva Familia”
Para obtener dichos resultados se utilizaron procedimientos tales como el Examen

General de Heces, Concentrado de Heces (Método de Ritchie) y la Coloracion de

Ziehl — Neelsen Modificada.

En base a los resultados obtenidos en la investigacion y de forma estadistica la
comprobacién de la hipétesis no se hizo utilizando estadistica inferencial (formula) si no

haciendo uso de la estadistica descriptiva.

A continuacién se presentan y explican las tablas y graficos de dichos resultados.
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TABLA N°1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD.

EDADES Frecuencia Porcentaje
16-19 9 28.1
20-23 7 21.9
24-27 5 15.6
28-31 3 9.4
32-35 5 15.6
36-39 2 6.3
40-43 1 3.1
Total 32 100.0

FUENTE: REGISTRO DE PACIENTES VIH/SIDA “PROGRAMA MI NUEVA FAMILIA”

ANALISIS:

En la tabla N° 1 de acuerdo con los resultados obtenidos se puede observar que la
mayor parte de los pacientes que asisten al programa “Mi nueva familia” del Hospital
Nacional San Pedro de Usulutan oscilan entre 16-19 afios con un predominio de 28.1%;
teniendo asi en minima cantidad pacientes que van de 40-43 afios contando con un

3.1%

78




GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

Frecuencia

16-19 20-23 24-27 28-31 32-35 36-39 40-43

Pacientes

i FUENTE: TABLAN° 1
INTERPRETACION:

De acuerdo con los datos obtenidos en la investigacion se puede concluir que la
mayoria de pacientes atendidos en el programa “Mi Nueva Familia” comprende las
edades de 16 — 19 afios, encontrando a 9 personas, seguido de 20-23 afios con 7
personas; esto puede estar relacionado a la falta de informacion y sexualidad precoz y
alteracion de hormonas masculinas por lo tanto estdn mas propensos a contraer
enfermedades de transmision sexual como el VIH/SIDA seguido a estas edades
tenemos de 24-27 afos encontrando 5 personas, de 28-31 afios 3 personas, de 32-35
afios 5 personas, de 36-39 afos 2 personas y por ultimo de 40-43 afios que solo se
encontré 1 persona esto puede deberse a que a medida va aumentando la edad las
personas van tomando conciencia e informandose sobre enfermedades de transmision

sexual.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL SEXO.

TABLA N° 2

SEXO Frecuencia | Porcentaje
HOMBRE 24 75.0
MUJER 8 250
Total 32 100.0

FUENTE: REGISTRO DE PACIENTES VIH/SIDA “PROGRAMA MI NUEVA FAMILIA”

ANALISIS:

En la Tabla N° 2 se puede observar la poblacion total de la investigacion dividida en dos
grupos en los cuales podemos observar que de los 32 pacientes que asisten al

programa “Mi Nueva Familia” 24 son hombres teniendo asi un 75% y 8 son mujeres

con un 25%
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL SEXO.
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FUENTE: TABLA N° 2

INTERPRETACION:

Segun los datos obtenidos en la Tabla N° 2 se observa que de los/as 32 pacientes que
asisten al programa “Mi nueva familia” del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan el
75% de la poblacién son hombres esto puede deberse a que el sexo masculino es mas
promiscuo y poseen mas libertad que el sexo femenino evidenciandose en este ultimo

un 25% de asistencia a este programa.
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TABLA N° 3

COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN PARA LA INVESTIGACION DE COCCIDIOS
INTESTINALES EN PACIENTES VIH-SIDA POSITIVOS.

Coloracion de Ziehl-

Neelsen Frecuencia | Porcentaje
no se observan 39 100.0
coccidios

FUENTE: PRUEBAS DE LABORATORIO

ANALISIS:

La Tabla N° 3 muestra que del total de 32 muestras analizadas y coloreadas por el
método de Ziehl-Neelsen modificada ninguna presento coccidios intestinales (Isospora
belli, Cryptosporidium sp y Cyclospora).
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GRAFICO N° 3

COLORACION DE ZIEHL-NEELSEN PARA LA INVESTIGACION DE COCCIDIOS
INTESTINALES EN PACIENTES VIH-SIDA POSITIVOS.

Ziehl-Neelsen

B No se observan coccidios

FUENTE: TABLAN° 3

INTERPRETACION:

El grafico N° 3 muestra que de un total de 32 muestras coloreadas por el método de
Ziehl-Neelsen modificado ninguna (100%) presento Isospora belli, Cryptosporidium sp y
Cyclospora debido a que son pacientes que se encuentran en constante vigilancia y con
un medico asignado a velar por las necesidades de estos pacientes.
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TABLA N° 4
RELACION ENTRE EL EXAMEN GENERAL DE HECES Y EL METODO DE
CONCENTRADO (RITCHIE)

PRESENCIA DE PARASITOS relacion
CONCENTRADO DE GENERAL DE
HECES HECES
Recuento Recuento
presenta 15 15
parésitos
no ) _presentan 17 17
parasitos

FUENTE: PRUEBAS DE LABORATORIO

ANALISIS:

La Tabla N° 4 muestra tanto los resultados del examen general d heces como el del
Método de Concentracidon de Ritchie en los cuales podemos observar que 17 muestras

de 32 no presentan ningun tipo de parasitos y solamente 15 presentan parasitos.
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GRAFICO N° 4

RELACION ENTRE EL EXAMEN GENERAL DE HECES Y EL METODO DE
CONCENTRACION DE RITCHIE.

17 17

15 Fila
[[]se observan parasitos

15

159 [l no se observan parasitos

10=

Valores

0 T
relacion ritchie Recuento
relacion se observan,no se observan Recuento
Columna

FUENTE: TABLAN° 4

INTERPRETACION:

El grafico N° 4 muestra los resultados obtenidos al realizar el examen general de heces
y el método de concentracién de Ritchie en los cuales podemos observar que existe
una relacién 1:1 con lo cual podemos concluir que el método de concentracién es
solamente un examen confirmatorio que no sustituye al examen general de heces ya
qgue en el examen general de heces podemos observar tanto las fases moviles como las
fases inmoviles y en el método de concentracion solo podemos observar fases

inmoviles.
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TABLA N°5

PRESENCIA O AUSENCIA DE PARASITOS.

PARASITOS Frecuencia Porcentaje
SE OBSERVAN 15 46.9%
NO SE 0
OBSERVAN 17 53.1%
Total 32 100.0%

FUENTE: PRUEBAS DE LABORATORIO

ANALISIS:;

La Tabla N° 5 muestra que de las 32 muestras analizadas en 15 se encontraron
parasitos existiendo un 46.9% Yy en 17 muestras no se encontraron parasitos siendo
este un 53.1%.
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GRAFICO N° 5

PRESENCIA O AUSENCIA DE PARASITOS EN LAS MUESTRAS DE HECES

B SE OBSERVAN
] NO SE OBSERVAN

FUENTE: TABLAN° 5
INTERPRETACION:
El grafico N° 5 muestra que de las 32 muestras de heces analizadas un total de 17
(53.12%) no presenta ningun tipo de parasitos y 15 (46.88%) presenta parasitos esto
puede ser debido a que los pacientes estdn en constante chequeo medico ya que
pertenecen al programa de VIH/SIDA “Mi nueva familia” en el cual se les proporciona

medicamentos y se les realizan constantes examenes de laboratorio.
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TABLA N° 6

RELACION PARASITOS INTESTINALES Y CONSISTENCIA DE LAS HECES EN
PACIENTES VIH/SIDA POSITIVOS

TIPOS DE PARASITOS

E.nana E.histolytica B. hominis G. lamblia
RECUENTO
CONSISTENCIA RECUENTO RECUENTO RECUENTO
PASTOSA 4 3 7 1
BLANDA 3 3 2 0
DURA 1 0 0 0
DIARREICA 0 0 0 0

FUENTE: EXPEDIENTE DE PACIENTES.

ANALISIS:

La Tabla N° 6 muestra que los parasitos mas frecuentes encontrados en las muestras

analizadas son Blastocystis hominis en 7 muestras de consistencia pastosa y en 2 de

consistencia blanda, seguido de Endolimax nana en 4 muestras también de

consistencia pastosa y en 3 muestras de consistencia blanda y en 1 de consistencia

dura; también se encontraron en minimas cantidades Entamoeba histolytica en 3

muestras de consistencia pastosa y en 3 muestras de consistencia blanda y por ultimo

Giardia lamblia en 1 muestra de consistencia pastosa.
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GRAFICO N° 6

RELACION PARASITOS INTESTINALES Y CONSISTENCIA DE LAS HECES EN
PACIENTES VIH/SIDA POSITIVOS
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FUENTE: TABLA N° 6

INTERPRETACION:

En el grafico N°6 se puede observar que los parasitos encontrados con mayor
frecuencia son Blastocystis hominis en un total de 9 muestras 7 en heces pastosas con
un 29.17% vy 2 en heces blandas con un 8.33%, seguido de Endolimax nana en un
total de 8 muestras 4 en heces de consistencia pastosa con un 16.67%, 3 en heces de
consistencia blanda con un 12.5% y 1 en heces de consistencia dura con un 4.17%,
Entamoeba histolytica en 6 muestras 3 en heces de consistencia pastosa con un 12.5%
y 3 en heces de consistencia blanda con un 12.5% y por ultimo Giardia lamblia en 1

muestra de consistencia pastosa con un 4.17%.
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Una de las caracteristicas de las heces de estos pacientes es que son de consistencia
diarreica pero las muestras analizadas fueron de consistencia: blandas, pastosas y
duras no encontrandose asi ninguna muestra diarreica; aunque las muestras estén de
apariencia normal no significa que estos pacientes no presenten parasitos como se
observa en este grafico.

Concluyéndose asi que la hipotesis que se acepta es la hipétesis Alterna (Ha) al no
encontrar coccidios intestinales como Isospora belli, Cryptosporidium sp y Cyclospora

como dice la hipétesis de trabajo (Hi).
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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6.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1 CONCLUSIONES

Al desarrollar esta investigacion bajo todas las normas requeridas, utilizando
metodologia de investigacion cientifica, estadistica, técnicas y procedimientos de
laboratorio se obtuvieron resultados de los analisis de las muestras de heces de las

cuales se concluye:

» Existe la presencia de protozoarios en las muestras obtenidas de los/as
pacientes que asisten al programa “Mi Nueva Familia” del Hospital Nacional San

Pedro de Usulutan.

» Los protozoarios se observaron en muestras de consistencia blanda, pastosas y
duras no encontrdndose asi ninguna muestra que fuera de consistencia

diarreica.

» De los parésitos encontrados de las muestras analizadas los agentes
predominante fue Blastocystis hominis (en 9 muestras) contando con un 37.5%
seguido de Endolimax nana (en 8 muestras) con un 33.34%.

» El método de Ritchie es una prueba complementaria del examen general de
heces encontrandose en los dos los mismos tipos de parasitos observados al

microscopio; existiendo asi una relacion directa entre estas dos pruebas.

» Que de las 32 muestras analizadas de los pacientes VIH/SIDA positivos en

ninguna se observo la presencia de coccidios intestinales.
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6.2 RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos de la investigacion se recomienda:

» Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través de sus entidades
capacitar a mas profesionales en laboratorio clinico para el diagnostico de

coccidios intestinales.

» A los profesionales de la Salud del Hospital Nacional San Pedro de Usulutan
actualizarse en forma constante sobre los conocimientos relacionados con el
diagnostico y tratamiento de enfermedades parasitarias en pacientes VIH/SIDA

positivos.

» Al laboratorista clinico mantener un ambiente privado para brindar la orientacion
y los servicios necesarios a los pacientes VIH/SIDA positivos conservando asi la

confidencialidad de cada paciente.

» A los pacientes VIH/SIDA positivos asistir a consulta médica cuando haya

presencia de signos y sintomas de infecciones parasitarias.

» A los estudiantes de laboratorio clinico realizar un estudio comparativo entre

recuento de linfocitos TCD4 y la presencia de parasitos intestinales.
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ANEXO N° 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DIAS MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEP OCT NOV DIC
N° | ACTIVIDADES 2|3 1{2(3|4 2|3 1(2(3|4 213 1234 2|3 213 1123412
Reunioén general con la
1. Coordinacién del Proceso de
graduacion
2. Inscripcion del Proceso
3. Elaboracion del Perfil de
Investigacion.
4 Del 23 - 30
Entrega del Perfil de Investigacion i ]
5 Elaboracion del Protocolo de
: Investigacién
Del 18 - 20
6. Entrega ‘,del Protocolo de de Junio
Investigacion
/- Ejecucion de la Investigacion
8. | Tabulacion, anélisis e
interpretacién de los datos
S Redaccidn del informe final
10. Entrega del informe final 19 DE NOV
11. | Exposicién oral de los resultados
de la Investigacion
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ANEXO N°2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

OCT
DIAS JULIO AGOSTO SEP

N° | ACTIVIDADES > | 3| 4 5 | 3 3
1. Reunién con el Docente Director
2. Presupuesto y compra de material
3 Reunion con el Doctor encargado del

] programa “Mi Nueva Familia”
4. Toma de muestra
5. Realizacién de Examen General de Heces
6 Realizacion de Técnica de coloracién de Ziehl

' Neelsen Modificada
7. Lectura de los resultados obtenidos
8. Entrega de resultados de Laboratorio
9 Tabulacion de los resultados y elaboracion

' de gréficas
10. Andlisis de los resultados
11 Elaboracion de conclusiones y

recomendaciones
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ANEXO N° 3
ESTRUCTURA DEL VIH

A Glicoproteina
transrernbrana (gp 41)
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ANEXO N° 4
CICLO DE VIDA DE Ascaris lumbricoides
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ANEXO N° 5

CICLO DE VIDA DE HIMENOLEPIASIS

D, caninum
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ANEXO N° 6

CICLO DE VIDA DE Cryptosporidium
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ANEXO N° 7

CICLO DE VIDA DE Isospora belli
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ANEXO N° 8
PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS
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