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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio experimental, comparativo y descriptivo.

El objetivo de este Estudio fue determinar la frecuencia con la que se presentan
otros parasitos en una Giardiasis y por otro lado se realizo un estudio comparativo

entre las técnicas de concentracion de parasitos de Ritchie y Bailenger.

El universo de Estudio fueron 33 muestras de nifios menores de 12 afos
atendidos en el Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria” de la ciudad de La Paz,
desde el 1° de Septiembre del 2005 al 28 de Febrero de 2006, de las cuales 14

fueron sometidas al estudio comparativo.

Luego del procesamiento de las 33 muestras por la técnica de concentracion de
parasitos de Ritchie, encontramos como resultados que existe un 75.76% de
coinfeccién en el total de las muestras, con una frecuencia de coinfeccién del
48.48% con Entamoeba coli, 21.21% con Endolimax nana y una coinfeccion del

21.21% con Blastocystis hominis.

Se evalud la sensibilidad de las dos técnicas con cada parasito, obteniendo los
siguientes resultados: por ejemplo; con el método de Ritchie se tiene una
sensibilidad de 64.29% para E. coli y con el de Bailenger se obtiene una
sensibilidad del 78.57% para E. coli. Se encontrd6 que existe una diferencia
significativa entre ambas técnicas en estudio, esté demostrado con el estudio
estadistico de t de student (t =2.236 > 2.015aplas)-

Concluimos que existe una coinfeccibn del 75.76% con un predominio de
coinfeccion por Entamoeba coli (48.48%) y en el Estudio comparativo podemos
asegurar que la mejor técnica recomendada para este tipo de estudios es la

técnica de Bailenger la cual nos permite observar un mayor numero de parasitos.



SUMMARY
This work is an experimental, comparative and descriptive study.

The purpose of the study is to determinate the frequency of co-infection of other
parasites in Giardiasis infection in the other hand a comparative study was made in
order wich of two concentrating methods is more effective to mabe the

concentration of parasites.

The universe of study were 33 samples of Children under 12 years old proceeding
of the “Dr. Ovidio Aliaga” Child’s Hospital of La Paz City. The samples were
obtained from September the 1% to February the 28th of 2006. From those 33
samples, 14 wese selected to carry up the comparative study between two

concentration techniques being those Ritchie and Bailenger.

A co-infection in all the samples prosesed by the Ritchie tecnic is in rate of the
75.76%. in the total of the samples, with a frequency of co-infection of 48,48 %
with Entamoeba coli, 21,21% with nana Endolimax and one co-infection of the

21,21 % with Blastocystis hominis.

To evaluate which was the most effective technique for this study it was done for
each parasite, the results for example are that with the Ritchie technique the
sensibility for E. coli is in the rate of 64.29% and with the Bailenger technic the
sensibility is in the rate of 78.57% for E. coli. A significative difference was found
between both tecnics shoroing by an stadistical method, the t student
(t=2.236>2.015).

We concluded that exists a co-infection of 75,76% with a predominance of co-
infection by Entamoeba coli (48.48%) and in the comparative Study we the
Bailenger technique is more effective due to its greater sensibility, for all the

parasites found in over study that's whey we recommended it for this studies.



1. INTRODUCCION

La parasitosis intestinal es un problema mundial bastante preocupante, en
especial en paises del tercer mundo ya que son causa de enfermedades
debilitantes agudas y crénicas, y en ocasiones mortales. La ascaridiasis,
tricocefalosis y amibiasis se encuentran entre las diez infecciones mas comunes

observadas en el mundo™®.

Cuando se encuentran asociadas a desnutricion, causan enfermedades en la
infancia que condenan a los que padecen de un bajo nivel econémico, tienen por
tanto importancia, no solo desde el punto de vista médico, sino también social y
economico, y constituyen un factor importante en el subdesarrollo. Las cifras que
suministra la OMS son alarmantes; cuando citan porcentajes de 25% de la

poblacion mundial infectadas por una sola parasitosis que altera la calidad de vida.

Las guarderias infantiles o Unidades escolares para preescolares, constituyen hoy
una necesidad basica que posibilita el acceso de la mujer al campo laboral, pero

también el riesgo a la transmisién de agentes infecciosos aumenta®”.

En Bolivia, las parasitosis constituyen problemas de salud publica, entre las cuales
se mencionan: Amebiasis, Giardiasis, Uncinariasis, Helmintiasis, Hidatidosis,

Chagas, Pediculosis y Sarna®’.

Ahora para el gobierno de Bolivia, a través de acciones integradas y coordinadas
de promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacién de la salud individual y
colectiva. Una de sus lineas de accion incluye el programa Nuestros Nifos, que
promueve el control del crecimiento y desarrollo de preescolares que asisten a las

diferentes escuelas’®.



2. ANTECEDENTES
2.1. La Giardiasis:

La Giardiasis es una enfermedad diarreica ocasionada por un protozoo flagelado,
la Giardia intestinalis (conocido también como Giardia lamblia o Giardia
duodenalis) que afecta con mayor frecuencia a la poblacion infantil e
inmunodeprimidos y se caracteriza por la produccion de cuadros agudos y
cronicos de diarrea de intensidad variable pudiendo llegar al sindrome de

malabsorcién intestinal. En el adulto es generalmente asintomatico’.

Es una infeccién de distribucion mundial (cosmopolita) '®. En la actualidad existe
una prevalencia creciente tanto en paises tropicales como no tropicales?, es el
unico parasito patégeno microscopico unicelular que se encuentra en el duodeno y
yeyuno de las personas y los animales; se transmite por las heces de una persona

o un animal infectado. Ahora la Giardiasis se reconoce como una zoonosis®.

Este parasito esta protegido por una cobertura exterior que le permite sobrevivir
fuera del cuerpo y en el medio ambiente por largos periodos de tiempo. Durante
las dos ultimas décadas, el organismo Giardia se ha reconocido como una de las
causas mas comunes de enfermedad transmitidas por el agua (de beber y

recreativa) en los seres vivos*’.

La transmision es fecal-oral a través de alimentos, agua o contactos
homosexuales y bastan sélo diez quistes para que se produzca la infeccion. Es
mas frecuente en hipogammaglobulinemias vy fibrosis quistica. La infeccion suele
ser asintomatica aunque puede cursar con diarreas acuosas, flatulencia y

vomitos?'.
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La Giardiasis es la causa mas frecuente de diarrea, de origen no bacteriano y las

especies afectadas son: Los humanos, perros, gatos, animales silvestres y

experimentalmente en roedores?.
2.2. Historia:

La Giardia fue el primer protozoo parasito descrito en el siglo 17 (1681) por
Anthony Van Leeuwenhoek en su rudimentario microscopio, en una muestra de su

propia materia fecal®.

Este hallazgo no tuvo trascendencia en ese momento y fue necesario que lo
redescubriera el Patélogo Checo Vilém Lambl, quien en 1859 vio el protozoo en
las materias fecales gelatinosas de un nifilo. Los comparo con renacuajos y le dio

el nombre de Cercomonas intestinalis®.

En 1885 Blanchard observo parasitos similares en renacuajos y los llamo Giardia
agilis en honor al zodlogo Alfred Giard que nada tuvo que ver con el parasito.
Blanchard en el mismo afio reconocié a Lambl como el descubridor y lo denomino

Lamblia intestinalis®.

Stiles en 1915 junto los dos nombres y los llamo Giardia Lamblia. La controversia
persistié hasta 1952 cuando Filice propuso los nombres de Giardia intestinalis y

Giardia duodenalis. Actualmente lo mas aceptado es Giardia intestinalis®.

El interés por este protista flagelado se ha incrementado a partir de la segunda
mitad del siglo XX con el reconocimiento de su potencial patégeno en 1962 y la
demostracion, en 1987, de que la infeccidn experimental humana por Giardia

cumple los postulados de Koch?®.



2.3. Agente Etioldgico:

La Giardia intestinalis es un protozoario flagelado que carece de ciertos organelos
como las mitocondrias, tiene unicamente un hospedador (monoxenico), es

cosmopolita y presenta dos estadios evolutivos el trofozoito y el quiste®.
2.3.1. Taxonomia:

En la clasificacion de los protozoos de Levine (1980), el género Giardia se
incluye en el phylum Sarcomastigophora, subphylum Mastigophora, clase
Zoomastigophorea, orden Diplomonadida, familia Hexamitidae que incluye un
unico género: Giardia. (Tabla N° 1) En este género se admiten diferentes
especies, dependiendo de los criterios empleados por los diferentes

autores®.

Taxonomia de Giardia Intestinalis

Reino: Protista (organismos de una sola célula procariota o
eucariota)

Subreino: Protozoa (organismos de una sola célula eucariota)
Phylum: Sarcomastigophora (locomocion por flagelos,
seuddpodos o ambos)

Subphylum: Mastigophora (locomocion por flagelos)
Clase: Zoomastigophorea (sin cloroplasto)

Orden: Diplomonadida (con dos nucleos, organelos duplicados)
Familia: Hexatimidae
Genero: Giardia

Especie: Giardia intestinalis (Giardia duodenalis)

Tabla N° 1: Taxonomia de Giardia intestinalis
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De acuerdo a los cuerpos parabasales se han distinguido tres especies: G.

agilis presente en anfibios, G. muris en aves, roedores y reptiles y G.
intestinalis en hombre, mamiferos, aves y reptiles. Las diferencias se basan
en la secuencia de los acidos nucleicos del ADN. Se han mencionado
alrededor de 40 variedades de este protozoo, basadas en su morfologia,
transmision cruzada en forma experimental, crecimiento y desarrollo in vitro,
infectividad, virulencia y patogenicidad, caracteristicas antigénicas,
electroforesis de proteinas, enzimas, sitios de restriccidon, hibridizacion del

DNA y cariotipo molecular*'.
2.3.2. Trofozoito:

El trofozoito es de una forma piriforme (semejante a una pera) mide entre 10

y 20 pm de largo, por 5 a 15 ym de ancho y de 2 a 4 ym de espesor.

Posee dos nucleos ovoides que se unen entre si en el centro, dando una
apariencia de anteojos?, con un gran cariosoma central. No se ha demostrado
la presencia de nucléolo y la membrana nuclear no esta revestida por

cromatina, aunque parcialmente esta recubierta por ribosomas?.

El tamafio del genoma de G. lamblia, de acuerdo con los estudios de
restriccion y densitometria realizados, es de 10,6-11,9 Mb. El contenido en
C+G es del 42-48%, aunque para algunas regiones como el SS rRNA

alcanza el 75%%°,

Presenta una depresién ventral (con forma de cuchara) que corresponde a un
disco bilobulado adhesivo con el que se adhieren a las vellosidades
intestinales, este disco suctor o Ventosa ocupa la mitad anterior de su cuerpo
el que desaparece durante la fisién binaria®*, también posee en su diametro

longitudinal en su parte central una barra doble o Axostilo®.
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Los cuerpos medios o0 cuerpos parabasales estan localizados en la linea

media del trofozoito y dorsal al flagelo caudal; Es una estructura unica del
género Giardia (criterio de clasificacion de las especies de este género) En

los trofozoitos de G. lamblia presentan una morfologia tipica de garra’ (Fig. N°

1).

Trofozoito de Giardia Intestinalis

Complejo Kinetosomal

Blefaroblasto

Hitcleo

Anteriores | Externo Ventosa

Flagelos | Intracitoplasmico

Flagelos | Intracitoplasmico Guerpos Parabasales

Posteriones Externo

1Axnstilo

Gaudales

Flagelos Intracitoplasmico
Externo

Jich 08

] i »
Fig. N° 1: A Esquema de trofozoito de Giardia intestinalis. B Fotografia de Trofozoito de
Giardia 100x (www.cdfound.to.it/html/intpar2.htm#zoomastigophorea)

Entre ambos nucleos existen 8 blefaroplastos agrupados en 2 grupos de 4.
De ahi salen 8 flagelos: 2 anterolaterales, 2 posterolaterales, 2 ventrales y los
otros 2 caudales, que transcurren como axonemas para salir por la parte

posterior del cuerpo como flagelos libres*?.

Su movimiento es hacia delante con pequefios y rapidos arranques en una
direccion definida. En las heces fluidas su motilidad es mayor y puede dar

alguna vuelta®.

Otras organelas presentes en el citoplasma de los trofozoitos de Giardia son
los ribosomas, los lisosomas, que contienen hidrolasas, DNasas, RNasas,
cistein-proteasas, etc. y el reticulo endoplasmico. Carecen de otras organelas

caracteristicas de las células eucariotas como son las mitocondrias®.



El complejo de Golgi sdélo ha podido ser demostrado en los trofozoitos
durante el proceso de enquistacién, formando las vesiculas especificas de

enquistacion, pero no en los trofozoitos no enquistados?.
2.3.3. Quiste:

Presenta un tamafio en torno a 15 pm de longitud y 10 um de ancho con una
morfologia ovalada. Posee 4 nucleos que siempre aparecen dispuestos en
alguno de los polos. No presenta flagelos aunque se pueden apreciar los
axonemas flagelares (restos de los flagelos) y los cuerpos mediales
duplicados con respecto al trofozoito. La pared es transparente y muy
resistente tanto a factores fisicos como quimicos. El quiste es la forma

vegetativa infectante y de resistencia® (Fig. N° 2).

Se puede observar claramente el axostilo, también se observan numerosos
ribosomas, vacuolas y fragmentos del disco ventral. Por el contrario, no se

observan mitocondrias, aparato de Golgi, ni reticulo endoplasmico rugoso?.

Fig. N° 2: Quiste de Giardia intestinalis 100x
(www.cdfound.to.it/html/intpar2.htm#zoomastigophorea)

Los quistes inmaduros o recién formados tienen dos nucleos y se

denominan prequistes y los quistes maduros son tetranucleados”.



2.4. Ciclo de Vida:

Los trofozoitos son los Unicos que se localizan en el intestino delgado, fijados a la
mucosa, principalmente en el duodeno y segmentos altos del yeyuno de los seres
Humanos®. Alli se reproducen por fisidn binaria, se suele encontrar en grandes
cantidades en la superficie del epitelio intestinal, generalmente en el tercio basal
de las vellosidades, envueltos en el moco que recubre la pared del intestino

delgado’. (Fig. N° 3)

A o
Fig. N° 3: Fotagraﬁ’a de Trofozoitos de Giardia en el epitelio intestinal 250x

La enquistacién in vivo de los trofozoitos se inicia en el ileon terminal y es casi
exclusivo del intestino grueso Se sugirié posteriormente un papel secundario de la
bilis en el proceso de enquistacion de Giardia, al conseguir la enquistacion in vitro

en su ausencia y en una atmoésfera de CO, y No*°.

Lujan y colaboradores, en 1996, demostraron que el estimulo que induce la
enquistacion de Giardia, tanto in vitro como in vivo es la ausencia de colesterol, ya

que la adicién de colesterol del medio bloquea la enquistacion®.
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Aunque el mecanismo no es conocido, se piensa que la deficiencia de colesterol

altera la permeabilidad de las membranas de los trofozoitos, y directa o
indirectamente se pueden activar una serie de mecanismos de transduccion que

culminan en la expresién de los genes especificos de la enquistacion®.

Los trofozoitos pierden los flagelos y adquieren una morfologia ovalada, se rodea
de una pared quistica transparente y finalmente se produce una cariocinesis de los
dos nuicleos que pasan a ser 4 y le confieren al quiste el estado de madurez®. (Fig.
N° 4)

Fig. N° 4: Ciclo de Vida de Giardia en el Humano; El quiste llega al Intestino delgado (1), se
liberan 2 trofozoitos (2), se multiplican por fision binaria (3) y los trofozoitos se enquistan en
su transito hacia el colon (4). (www.dpd.cdc.gov/.../body-Giardiasis_page1.htm)

Tanto los trofozoitos y los quistes salen al exterior con las deposiciones del
Hospedero, la forma vegetativa (trofozoito) es muy labil y pronto se destruye en el

medio ambiente’.

El quiste es poco resistente a la desecacién o al calor, pero se mantiene bien en el
agua fria de almacenes de agua potable, tinacos o cisternas. Son resistentes a los
métodos habituales de cloracién del agua, aunque se eliminan mediante ebullicién

y filtracion®*.

Pueden permanecer viables en suelo humedo o en el agua por varios meses,

constituyéndose en el estadio infectante del parasito’.
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La via mas eficaz de transmision es el agua, aunque también puede transmitirse a

través de los alimentos ya preparados. Si bien con menor frecuencia, la
contaminacién ocurre por la manipulacién de comida con manos sucias, las
moscas Yy las particulas de materia fecal suspendidas en el aire también dan
origen a la contaminacion®. Parasita al hombre, al perro (Giardia canis) y al gato
(Giardia catis) %°.

La infeccidon es principalmente de persona a persona, pero sé a comprobado que
algunos animales como perros, gatos, castores y rumiantes, pueden ser
reservorios de Giardia intestinalis y por consiguiente dan origen a infeccion en

Humanos, por lo que esta parasitosis es considerada una zoonosis” (Fig. N° 5).

Fig. N° 5: Zoonosis de Giardia intestinalis

Cuando los quistes son ingeridos por el hombre, sus envolturas se disuelven
debido a la accion de los jugos digestivos favoreciendo al desenquistamiento por
la exposicion a la alta acidez gastrica, seguida de una elevacion brusca del pH
propia del intestino delgado, dejando asi en libertad a 4 trofozoitos por quiste los

cuales se ubican en el duodeno y yeyuno*'.
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Los trofozoitos no son infectantes cuando entran por via oral. Cuando las

condiciones del medio intestinal le son adversas, la forma vegetativa se enquista y
sale al exterior con las heces del hospedero, siendo capaces de infectar a un

hospedero susceptible o de reinfectar al mismo hospedero’.

2.5. Patologia:

La Giardia intestinalis en general solo es débilmente patégeno para los Humanos,
se puede encontrar gran cantidad de quistes en las heces de personas

completamente asintomaticas’.

Bastan tan sélo diez quistes para que se produzca la infeccion®'. El dafo
producido por Giardia intestinalis es variable, oscilando desde los pacientes que
presentan alteraciones minimas de la mucosa intestinal, a aquellos que cursan
con alteraciones de las vellosidades del intestino delgado. En este ultimo caso, se

produce un serio deterioro de la absorcidn de nutrientes’.

Se desconocen los mecanismos exactos por los cuales Giardia produce diarrea®.
El principal mecanismo de accion patdégena se la da por la fijacion de los
trofozoitos en el epitelio intestinal por medio de su ventosa**, dando origen a la

inflamacion catarral y/o un sindrome de mala absorcion?.

Parece existir una relacion directa entre la magnitud del dafio microscépico del
intestino y la intensidad de la sintomatologia, si la infeccién es asintomatica el
dafio histolégico es minimo, pero en casos severos con mala absorcidon, se
observan a la microscopia electrénica 6ptica, alteraciones del enterocito, tanto a

nivel de las microvellosidades, como en su citoplasma’.

Se habla de una patogenia multifactorial y se han implicado a factores

dependientes tanto del parasito como del hospedador.
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2.5.1. Factores dependientes del parasito:

En primer lugar, ciertas alteraciones histoquimicas de la mucosa intestinal,
debidas a la activacion de los linfocitos T por la presencia de VSP (proteinas
variantes de superficie), que se traducen en una atrofia de las
microvellosidades intestinales, lo que lleva consigo a una pérdida o
disminucién de la actividad de las disacaridasas (lactasa, maltasa, sacarasa,
etc.), lo que pudieran explicar la diarrea osmética®*, una disminucién de la
absorcion de vitamina B12, una alteracién en el transporte de glucosa—sodio
y en la absorcién de D-xilosa y una reduccién de la absorcién de solutos®.

Estas alteraciones son reversibles después de un adecuado tratamiento’

La secrecion de una cistein-proteasa IgA1 por los trofozoitos, elimina la

respuesta secretora local (IgA) del hospedador®.

Por el momento no se ha descrito la presencia de citotdxinas ni

enterotoxinas?.

2.5.2. Factores dependientes del hospedador:

Uno de los factores mas importantes dependientes del hospedador es la
inmunodeficiencia humoral, como la hipogammaglobulinemia (congénita,
comun variable, ligada al cromosoma X), o el déficit selectivo de IgA (afecta
al 10% de Ila poblacién). Otros factores son los antigenos de
histocompatibilidad (HLA): HLA-A1, A2, B8 y B12%.

La malnutricién calérico-proteica aumenta la gravedad de la Giardiasis. Se
plantea que la relacion de Giardiasis-desnutricién es directa en casos graves
y no en casos agudos®, donde se observo que las nifias desnutridas

presentan un mayor porcentaje de infeccion?’.



13
Por disminucion de la producciéon de enterocitos en las vellosidades

intestinales. Por ultimo, habria que citar la microflora intestinal, imprescindible

para la expresion de la patogenicidad de Giardia®.

En la Giardiasis, las microvellosidades intestinales se encuentran atrofiadas y se
aparecen achatadas, engrosadas o emergiendo unas de otras, acompafadas de
hipertrofia de las criptas con inflamacion de la lamina propia y alteraciones de las
células epiteliales en donde el enterocito presenta en su citoplasma alteraciones
evidentes que se manifiestan por un gran numero de vacuolas, el enterocito
dafado es eliminado al lumen intestinal, con lo que se acelera el recambio celular
y la repoblacion con células predominantemente inmaduras. Este hecho llevaria a
un sindrome de malabsorcion que afecta a lipidos, hidratos de carbono y amino

acidos’.

Aunque no existen trabajos bien documentados, pareciera que la aclorhidria
gastrica, aumenta la susceptibilidad de los individuos a una infeccion. Se ha
asociado la Giardia con un aumento de la colonizacidon bacteriana, estas
conjugarian las sales biliares presentes en el duodeno, lo que resulta para el

enterocito un incremento del dafio’.

Existen estudios que demuestran una relacién de la prevalencia de la infeccion
con los diferentes grupos sanguineos, donde los pacientes con grupo A son los
mas susceptibles y frecuentemente asintomatico; en tanto aquellos que tienen el

grupo B son menos susceptibles’.

Se ha relacionado la patologia con la presencia de hipogamaglobulinemia,
principalmente deficiencia de IgA secretoria. Algunos casos de Giardiasis graves
se han asociado con la presencia de hiperplasia nodular linfoide en el intestino
delgado y grueso. No se acepta que exista invasion a vias biliares por lo tanto no

es correcto atribuirle patologias hepato-biliares a este parasito?.
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Como la causa parasitaria de diarrea en pacientes con VIH-SIDA, se determino

que la Giardiasis llega hasta un 8.3%, pero no existen evidencias que los
pacientes con SIDA u otras deficiencias inmunoldgicas sufran Giardiasis mas

severa o prolongada, que un paciente sano?.

La leche materna contiene sustancias citotoxicas y anticuerpos que pueden
proteger a los bebés amamantados de una infeccién por Giardia intestinalis. La
intolerancia a la lactosa es comun después de la infeccion aguda y puede

aparentar recaida o reinfeccion®.

2.6. Sintomatologia:

En las infecciones por Giardiasis se observan dos grupos bien definidos; Los
asintomaticos integrados por nifios bien nutridos y que presentan una respuesta
inmune adecuada y por adultos que albergan escaso numero de parasitos en el

intestino y/o talvez parasitos poco virulentos'.

Los sintomaticos, estos se caracterizan por infecciones con elevado numero de
parasitos y en estos es frecuente encontrar nifos de seis meses de edad con un

grado de desnutricién o con deficiente respuesta inmune”.

La principal sintomatologia de una infeccién con Giardiasis es la diarrea, que

tienen origen en mecanismos multifactoriales que podemos dividir en dos gruposZ:
2.6.1. Lesiones de la Mucosa:

- Por atrofia e inflamacion con aumento de linfocitos y la calidad de la
respuesta inmune.
- Por la presencia de productos secretorios y excretorios de los parasitos que

lesionan a los enterocitos y de la calidad antigénica de la cepa parasitaria®.
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2.6.2. Factores Luminales:

- Por aumento de la flora bacteriana, con capacidad de desdoblar las sales
biliares y dificultar la absorcién.

- Por el aumento del numero de parasitos (infestacion).

- Disminucién de enzimas como la disacarasa, tripsina y lipasa, que aumenta
la eliminacion de grasas y contribuyen a la malabsorcién de electrolitos,
solutos y agua.

- Por la integridad del lumen del hospedero como la acidez gastrica y la

motilidad del intestino?.

Se determino que el periodo prepatente de la Giardiasis es de 1 a 3 semanas con
un promedio de nueve dias, los sintomas aparecen bruscamente o

paulatinamente”.

Sintoma Porcentaje
Diarrea 63 %
Déficit de absorcion de Lactosa 60 %
Estrefiimiento 55 %
Déficit de absorcion de B12/ Félico 45 %
Flatulencia 46 %
Esteatorrea 44 %
Dolor / distension abdominal 32 %
Fatiga 28 %
Anorexia / nauseas 20 %
Pérdida de peso 18 %
Vémitos 5%
Moco en heces 4 %
Fiebre 3 %

Tabla N° 2: Manifestaciones clinicas de la Giardiasis
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La duracién del periodo de incubacion esta relacionada con el tamafio del

inoculo®*.

La ingestién de uno o mas quistes, es suficiente para provocar la enfermedad, a
diferencia con lo que ocurre por lo general con las bacterias en las que se requiere

la ingestion de cientos o miles, para provocar patologia®.

La infeccidon puede evolucionar de forma aguda, subaguda o crénica. Aunque la
Giardiasis suele resolverse de forma espontanea, con un curso autolimitado, en
otras ocasiones la parasitacién puede durar semanas o meses en ausencia de
tratamiento. La sintomatologia gastrointestinal es la mas frecuente y comprende

un amplio espectro de manifestaciones clinicas® (Tabla N° 2).
2.6.3. Fase Aguda:

En la fase aguda es frecuente observar nauseas, vomitos, diarrea acuosa,
dolor abdominal epigastrico, meteorismo y anorexia marcada, esta fase dura
de tres a cuatro dias'® y va desapareciendo a medida que actua el sistema
inmune del hospedador a través de los linfocitos T. En algunos individuos,
principalmente aquellos inmunodeficientes, la enfermedad puede hacerse

cronica®.

Estos sintomas pueden conducir a pérdida de peso y deshidratacion aun
cuando algunas personas no presentan sintomas®®. La intolerancia a la
lactosa es comun después de la infeccion aguda y puede aparentar recaida o

reinfeccion™.
2.6.4. Fase CroOnica:

Aproximadamente 30 a 50% de casos sintomaticos se convierten en casos

crénicos®. En la fase crénica aparece un cuadro diarreico con cuatro a cinco
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evacuaciones diarias o0 evacuaciones pastosas de mal olor en la que se

reconocen alimentos ingeridos (lienteria), la anorexia y los dolores
abdominales persisten y se agrega una importante baja de peso, los

sintomas desaparecen y remiten en tiempos variables de un individuo a otro’.

En un grupo de pacientes masivamente infectados, se puede desarrollar un
sindrome de malabsorcién intestinal, donde se observan evacuaciones frecuentes
con elevado contenido de grasas y progresivo compromiso del estado general,
situacion que se vio generalmente en pacientes con hipogamaglobulinemia y en
menores de dos afios, siendo una de las causas mas frecuentes de diarrea

cronica .

Aunque se ha discutido la posibilidad de cuadros biliares como la ictericia y célicos
no existiendo pruebas que favorezcan esta hipétesis'® y hoy en dia se sostiene

que la Giardiasis no tendria un rol significativo en la patologia biliar y pancreatica”.

En los casos mas severos se puede llegar a producir el sindrome de
malabsorcion, debido a la destruccion de las células epiteliales del intestino
delgado. Esto obliga a un constante reciclaje de los epitelios con células
inmaduras, que aun no son capaces de absorber o digerir ciertas moléculas, lo
que determina una malabsorcion de lipidos, glucidos y proteinas. Esta
caracterizada por la aparicion de esteatorrea (heces grasas y copiosas) VY,
posteriormente, de deficiencias proteicas y vitaminicas (sobretodo vitaminas

liposolubles) %°.

El curso de la enfermedad es generalmente leve o de moderada intensidad, puede
tornarse torpido en pacientes desnutridos, de corta edad o con seria deficiencia de
la respuesta inmune. La enfermedad es generalmente benigna®*. Puede producir
retraso en el proceso pondoestatural en el nifio secundario a la anorexia, a la

diarrea crénica intermitente o al sindrome de malabsorcion?.



18
Son raros los casos con fiebre y la expulsién de sangre o moco con las heces”.

Recientemente se ha comunicado asociacion de Giardiasis con urticaria vy

artralgia’.
2.7. Métodos de Diagnostico:

Los parasitos intestinales mas frecuentes se reconocen por microscopia

incluyendo protozoos y esquistosomas”.

Se debe sospechar de una infeccion con Giardiasis, en pacientes con una
disminucion notoria del apetito (Anorexia), dolor abdominal predominantemente
epigastrico si se trata de nifos, ademas de diarrea crdénica recidivante e
intermitente con deposiciones esteatorreicas* o en pacientes con antecedentes de

viajes a zonas endémicas®.

Debe realizarse un diagnostico diferencial con otras enfermedades que produzcan
diarrea y malabsorcion, por lo tanto un diagnostico seguro se puede hacer

Unicamente con la identificacién del parasito o sus antigenos®.

Los sintomas de Giardiasis se inician uno a siete dias antes de que se detecten
quistes en heces. Generalmente los microorganismos se eliminan por las heces en
forma intermitente?, por lo que se requiere de una serie de tres muestras en dias

alternos o espaciadas en un lapso de 10 dias*.
La utilizacion de métodos alternativos de diagndstico, tales como la observacion
del liquido duodenal o la biopsia de mucosa de intestino delgado, aumentan la

sensibilidad, pero son muy invasivos para el paciente®.

El cultivo, aunque posible no tiene utilidad diagnostica®.
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2.7.1. Deteccion de parasitos en materia fecal

El examen de heces tiene su maxima indicacion clinica en las diarreas
cronicas, y en general interesa en aquellos procesos que cursan con
insuficiencia digestiva o en aquellos en que se busca al parasito de la

enfermedad’.

Los examenes se realizan directamente en fresco o tras un proceso previo de
concentracion (formol-éteracetato, sulfato de zinc, formol-éter-etilico, etc.), en
heces no conservadas o conservadas (formol 10%, alcohol polivinilico o
mertiolato-yodo-formaldehido MYF) %°.

El examen coprolégico en solucion salina permite observar los trofozoitos
moviles, pero este hallazgo es poco frecuente porque solo aparecen en
deposiciones liquidas en casos de Giardiasis aguda. En cambio la
identificacion de los quistes en solucion salina o lugol es mas frecuente en

heces pastosas o duras de un olor fétido caracteristico’.

Los quistes pueden ser concentrados mediante procesos de flotacion o
sedimentacion*’. Como los parasitos son fragiles, se logran mejores
resultados diagndsticos con muestras frescas, que después se tifien con

tricromo o hematoxilina férrica®.

La sensibilidad del examen de una unica muestra en fresco de heces es de
un 35 a 50%°. La realizacion de técnicas de concentracion y el estudio de dos
o tres muestras de heces seriadas incrementa la sensibilidad al 70%. En
pacientes con Giardiasis persistente se recomienda realizar examenes
seriados de heces durante cuatro semanas; en estos casos, la sensibilidad

del estudio microscépico alcanza el 97%.
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2.7.2. Deteccién de parésitos en liquido duodenal

La utilizacion de métodos alternativos de diagndéstico, tales como la
observacion del liquido duodenal o la biopsia de mucosa de intestino

delgado, aumentan la sensibilidad, pero son muy invasivos para el paciente®.

En algunos pacientes con diarrea crénica y malabsorcidn, y con examenes
de heces repetidamente negativos, a pesar de la sospecha de Giardiasis,
puede ser necesario recurrir al estudio del contenido duodenal®, para llegar
hasta él habitad del parasito, sacar un poco de material que ahi se encuentre

y verlo al microscopio®’.

Para este estudio se usa la capsula de Beal o Enterotest, que consiste en

una cuerda de Nylon enrollada en una capsula de gelatina®.

El hilo se traga en ayunas, se le deja todo el dia y se le indica al paciente que
camine y que se acueste un rato para ayudar a que llegue al duodeno.
Después se extrae el hilo que fue pegado a la mejilla, si él liquido es amarillo
verdoso es que llego al duodeno. Se exprime y el material se lleva al
microscopio, realizando un examen directo en fresco donde se busca la

presencia de trofozoitos*’.

La biopsia duodenal puede ser obtenida sin endoscopia utilizando una sonda
nasogastrica (tubo de Rubin) unida a una capsula de Crosby o
Carey®®.También se puede realizar la Biopsia intestinal para preparacion de

extendido y cortes para un estudio histologco?*.

El examen de jugo duodenal por aspiracion mediante sonda nasogastrica es
un examen que ocupa entre 30 a 42 minutos y por el Enterotest que ocupa

entre 3 y 4 horas®,
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Este procedimiento es muy molesto para el paciente, requiere ayuno de mas

de cuatro horas y su sensibilidad no es mas del 50%, por lo tanto este

estudio no debe realizarse Unicamente para buscar parasitos”.
2.7.3. Deteccion de antigenos en materia fecal

Se han desarrollado diversos métodos inmunoldgicos encaminados a
detectar diversos antigenos de Giardia intestinalis en las heces. Asi, la
contrainmunoelectroforesis, cuya sensibilidad y especificidad son del 90% vy

95%, respectivamente?®.

La inmunofluorescencia directa utiliza un anticuerpo monoclonal en la
deteccion del antigeno GSA 65 con una sensibilidad del 94% y una
especificidad del 98%.

Con la aparicién de anticuerpos monoclonales especificos de antigeno, se
incorporo para €l diagnostico el método de diagnostico ELISA por su eficacia
superior a un examen coprolégico y comparable a métodos de concentracién
seriados. La utilizacion de ELISA en deposiciones, que posee un 98% de

sensibilidad y 100% de especificidad’.

En la actualidad existen diversos enzimoinmunoensayos (EIA) comerciales
con una especificidad superior al 99%, una sensibilidad que varia entre el
88,6% y 100%2°.

También con el empleo de sueros hiperinmunes se ha logrado detectar
antigenos parasitarios en heces con pruebas de inmuno-precipitacién con

aparente éxito’.
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2.7.4. Deteccion de anticuerpos en suero:

Se ha desarrollado una amplia variedad de métodos para el serodiagnéstico
de la Giardiasis como la inmunofluorescencia indirecta, inmunodifusion, EIA e
inmunoblot. La sensibilidad y especificidad de los mismos depende
fundamentalmente de tipo de antigeno utilizado (trofozoitos intactos, extracto
de trofozoitos o proteinas purificadas de Giardia) %°.

La RIFI alcanza una sensibilidad del 82.3% y una especificidad del 86.9%. En
una infeccion reciente se busca IgM especifico aunque no se utiliza como
procedimiento de diagnostico de rutina, las IgG se mantienes hasta por seis
meses después de desaparecida la Giardiasis y su busqueda en suero solo

es Util en estudios epidemioldgicos’.

La utilidad de los métodos serolégicos en el diagnéstico de Giardiasis
humana es un tema controvertido y, aunque existen equipos comerciales
para la deteccion de los anticuerpos anti-Giardia, sin embargo, su eficacia
clinica no ha sido demostrada, ya que se ha comprobado que no existen
diferencias significativas en la respuesta sérica de anticuerpos entre los

pacientes con giardiasis sintomatica y asintomatica®.
2.7.5. Otros Procedimientos:

En plena evaluacién esta la PCR que esta basada en pruebas del DNA que
detecta el gen especifico de la giardina, lo que permitiria discriminar quistes
vitales de los que no lo son. También a este examen se le atribuye la

capacidad de diferenciar cepas virulentas de las que no lo son’.

La sensibilidad de la PCR ha sido comparada con la microscopia éptica y las

técnicas de EIA. La mayoria de los trabajos encuentran que la PCR es mas


Administrador
Subrayado
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sensible que la primera y, cuando se amplifica la regién IGS rRNA mediante

una PCR anidada, la sensibilidad es superior al EIA (Ghosh, 2000)%.
2.8. Métodos de concentracién de parasitos

Una de las maneras de diagnosticar las parasitosis de localizacion gastrointestinal
y glandulas anexas, es mediante la aplicacion de técnicas coproparasitologicas de
enriquecimiento, que permiten concentrar en el menor volumen de materia fecal y

asi poder determinar su presencia e identificarlos correctamente®.

Estos procedimientos de concentracién pueden ser: flotacion, sedimentacion, o
por combinacidon de ambos métodos. La eleccion de cada procedimiento
dependera de las facilidades del laboratorio, el adiestramiento del personal, la
procedencia de la muestra, el conocimiento de la prevalencia de los parasitos, y la

especie del parasito que se desea investigar®.

En el material concentrado se encuentran mas parasitos como protozoos, huevos

y larvas de Helmintos que en el resto de la materia fecal®'.

2.8.1. Técnicas de sedimentacion por fuerza de gravedad.

El mas utilizado es la Técnica de Ritchie o técnica de centrifugacién con
formol-éter, que es recomendado para concentrar quistes de protozoos,

huevos y larvas de Helmintos?.

En casos determinados puede sustituirse el éter por gasolina lo que hace que
su difusion otros servicios del pais se facilite y sea mas amplia, si no para
publicar resultados de una investigacién, al menos de interés practico y

clinico®.
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El fundamento se basa en la concentracion de los quistes y huevos por

sedimentacién mediante la centrifugacion, con la ayuda de formol y éter para

separar y visualizar los elementos parasitarios®.

Su metodologia consiste en mezclar algunos gramos de heces con solucion
salina de manera que queden disgregadas totalmente, a continuacion filtrar a
través de una gasa de doble capa. Posteriormente sé centrifuga a 1500 rpm
durante 15 minutos. Una vez concluida la centrifugacién se retira el
sobrenadante hasta 1 centimetro del fondo, tomar una gotita del mismo y
depositarlo entre un porta y cubreobjetos, y se procede a observar el

sedimento al microscopio optico®.

Esta técnica esta recomendada para visualizar, quistes de Balantidium coli,
larvas de Nematodos, asi como huevos de trematodos y cestodos, todas

ellas que por su elevado peso llegan al fondo del tubo*®.

Estas técnicas entonces son recomendadas por ser faciles de realizar, tener
baja probabilidad de errores técnicos y recuperar un amplio rango de

organismos®.
2.8.2. Técnicas de flotacion por la densidad de los parasitos

Las técnicas de flotacion permiten la separacion de quistes de protozoos y
huevos de ciertos helmintos del exceso de residuos, aun cuando estan
presentes en pequenas cantidades, mediante el uso de soluciones con

elevada gravedad especifica*®.

Los elementos parasitarios son recuperados de la capa superficial y los
residuos se mantienen en el fondo del tubo. Con estas técnicas los

preparados son mas limpios que los obtenidos por sedimentacion®.
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La mas utilizada es la Técnica de Faust o de flotacién con sulfato de Zinc,

esta es util para recuperar quistes y ooquistes de protozoos y huevos de
helmintos, con excepcion de los operculados y los de alta densidad como el

de Ascaris lumbricoides”.

El fundamento se basa en que los quistes y/o huevos de los parasitos flotan
en la superficie por ser de menor densidad que el sulfato de zinc a 33,3%,
cuya densidad es 1180. Se recomienda controlar la densidad del sulfato de

zinc y usar agua filtrada para el lavado previo de la muestra®.

La técnica se realiza mezclando 1 a 2 gramos de Heces con 10 ml de agua
destilada. Estas heces se disgregan lo suficientemente, para posteriormente
filtrar a través de una gasa de doble capa. Posteriormente sé centrifuga a
2000 rpm durante 3 minutos. Una vez concluida la centrifugacion se retira el
sobrenadante hasta 1 centimetro del fondo, afadir solucién de Sulfato de
Zinc hasta que se forme un menisco convexo en la superficie del vial.
Colocamos sobre él un cubre objetos y dejar reposar 5 a 6 minutos, con él

cuidando evitar la formacion de burbujas de aire en la superficie®.

La desventaja de las técnicas de sedimentacion, consiste en que los preparados
contienen mas residuos que los procesados por flotacién. Sin embargo como
mencionamos, algunos huevos, como los opérculados, o los densos como los
estériles de Ascaris lumbricoides no se concentran bien en las flotaciones; en

estos casos se recomienda el uso de técnicas de sedimentacion®.

De todas maneras, en las técnicas de flotaciéon se observa también el fondo del
tubo para asegurar la recuperacion de todos los posibles organismos. Con el fin de
maximizar la eficacia en la deteccion de parasitos intestinales se recomienda el

uso de ambos métodos diagndsticos de manera conjunta®.
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2.9. Tratamiento:

La giardiasis puede tratarse con medicamentos recetados por un meédico. El
tratamiento especifico para la giardiasis serd determinado por su médico

basandose en lo siguiente®®:

e Su estado general de salud y su historia médica.

e Qué tan avanzada esta la enfermedad.

e Su tolerancia a ciertos medicamentos, procedimientos o terapias.
e Sus expectativas para la trayectoria de la enfermedad.

e Su opinion o preferencia.

Se dispone en la actualidad de diversos farmacos eficaces. EI mecanismo de
accion principal aparentemente es la alteracion de los potenciales de
oxidorreduccion de las membranas del parasito y la accion sobre los microtubulos

del citoesqueleto impidiendo la adherencia del protozoo'.

La mepacrina o clorhidrato de quinacrina fue el primer medicamento eficaz contra
la giardiasis. A la dosis de 100 mg cada 8 horas en adultos y nifios mayores de 8
afnos, y de 2 mg/kg cada 8 horas en menores de 8 afios, en ambos casos durante
7 dias, tiene una tasa de curacién del 90-95 % de los casos. La mepacrina suele
ser bien tolerada, aunque los nifios, pueden presentar diarreas, cefalea y

coloracion amarillenta de la piel ™.

En casos excepcionales produce vomitos, fiebre, erupcién cutanea grave e incluso
psicosis toxicas que obligan a suspender el tratamiento. Esta contraindicado en
pacientes con psoriasis, hepatopatias y trastornos psicoticos. Los derivados del
nitroimidazol son un poco menos eficaces que la mepacrina, pero se toleran mejor,

siendo el tratamiento de eleccion'.
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2.9.1. Nitroimidazoles:

El aislamiento de la azomicina (2-nitroimidazol), a partir de un actinomiceto,
condujo a la sintesis quimica y a las pruebas biologicas de los

nitroimidazoles®.

Se investigaron otros 5-nitroimidazoles, eficaces en seres humanos, cuya
estructura es similar al Metronidazol; como el Tinidazol, secnidazol,

ornidazol®.

Los medicamentos de eleccion en la Giardiasis son los derivados de 5-

nitroimidazolicos .

CH,-CH,-OH (lll'IOH-ClH3
|

N N

Metronidazol Secnidazol

CH,-CHOH-CH,CI

CH,~CH,-S0,-CH,-CH, :
|

N N
O,N / CH, O,N / CH,
\ N \ N
Tinidazol Ornidazol

Jich 06

Fig. N° 6: Estructuras quimica de los nitroimidazoles
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2.9.1.1. Metronidazol:

El metronidazol (Fig. N° 6) tiene actividad especialmente alta tanto en in
vitro como in vivo contra los protozoarios (Entamoeba histolytica, Giardia
lamblia y Tricomonas vaginalis), sin embargo es mas efectiva contra

Entamoeba histolytica®®.

» Mecanismo de accién no esta completamente esclarecido,
pero parece que actua como un aspirador de electrones que priva a la
célula de los equivalentes reductores que necesita porque actuan a
través de las nitroreductasas, para interactuar como intermediarias con
el DNA, impidiendo su replicacion. Se cree que la forma reducida del
farmaco produce lesiones bioquimicas, que llevan a la muerte a la célula
bacteriana. Las condiciones anaerobias son importantes para tener una

4ptima actividad®.

» Efectos adversos: Los mas comunes son: Los trastornos
gastrointestinales como; nauseas, sabor metalico en la boca, vémito,
diarrea o constipacién, lengua saburral, glositis y estomatitis. Trastornos
neurotdxicos como; Mareos, vértigo, encefalopatia, convulsiones,
incoordinacion y ataxia, depresién, confusidén, neuropatia periférica,
convulsiones epileptiformes que estan asociadas a tratamientos
prolongados que en ocasiones es necesario suspender el farmaco. La

reversion de las neuropatias puede ser lenta o incompleta®.

Varios: urticaria, rubor, prurito, eritema multiforme, angioedema,
anafilaxis, disuria, cistitis, molestias uretrales y orina oscura, leucopenia
y trombocitopenia temporal, hepatitis colestatica (rara vez).

Tromboflebitis por administracién endovenosa®™.



29
» Precauciones y contraindicaciones: No deben tomarse

bebidas alcohodlicas con Metronidazol, produce una reaccion semejante

al disulfiran con agudos cuadros psiquicos y confusion®.

En pacientes hipersensibles, con neuropatias, convulsiones epilépticas,
leucopenia, en mujeres embarazadas no debe administrase,
especialmente durante el primer trimestre, pues se han reportado

efectos teratogénicos en ratas®.

» Dosis: La dosis para adultos es de 1g al dia, fraccionado en 2
tomas con las comidas, durante 5 dias. En nifios puede utilizarse la
suspension al 8%, a la dosis de 15 a 30mg/ dia por 5 dias,

fraccionandolo en 2 6 3 tomas al dia, después de las comidas®.

Las recaidas probablemente se representan por una reinfeccion o un
fracaso en la erradicacion de las amebas del intestino, debido a una

dosis o0 a una duracion inadecuada del tratamiento®”.
2.9.1.2. Secnidazol y Tinidazol:

Consideramos que el secnidazol (Fig. N° 6) es el tratamiento ideal, pues

produce curaciones superiores al 90%>.

Como el metronidazol se utiliza el Tinidazol (Fig. N° 6) en infecciones por:
Entamoeba histolytica, Giardia lamblia y Tricomonas vaginalis. También
tiene accidn en los regimenes para la erradicacion de Helicobacter pylori
en el tratamiento para erradicacion de las Ulceras gastricas y en

gingivitis necrosante y ulcerativa®.

» Mecanismo de Acciodn: Interfieren en la sintesis de DNA de

los protozoarios, impidiendo asi su reproduccion y la sintesis de
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moléculas antigénicas por la formacion de reductores de electrones. Se

utilizan en el tratamiento de infecciones producidas por protozoarios

susceptibles®.

» Efectos adversos: El secnidazol puede producir Nauseas,
epigastralgia, gusto metalico, glositis y estomatitis, urticaria, leucopenia
moderada (revierte con la suspension del tratamiento), vértigo,

incoordinacion y ataxia, parestesias y polineuritis sensitivomotoras®?.

Los efectos adversos del tinidazol normalmente son leves y transitorios.
Los mas frecuentemente reportados son: alteraciones digestivas,
nausea, vomito, alteracién del gusto, anorexia, sequedad de la boca,

diarrea, dispepsias, dolor abdominal, estrefiimiento®.

Ocasionalmente se han reportado: alteraciones dermatoldgicas:
urticaria, prurito, y otros como fiebre, cefalea, parestesias y mareos.
Raramente alteraciones sanguineas: leucopenia, trombocitopenia vy

confusién, depresion e insomnio®.

» Precauciones Yy contraindicaciones: Debe evitarse la
ingestion de bebidas alcohdlicas durante el tratamiento y hasta 4 dias

después de su finalizacion®®.

En pacientes con antecedentes de discrasia sanguinea o patologias

neuroldgicas se recomienda evitar el uso de este farmaco®.

Estan contraindicados a pacientes con hipersensibilidad, no debe
administrarse en el primer trimestre del embarazo y durante la lactancia,
discrasias sanguineas, lesiones organicas activas del sistema nervios

central®,
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El Secnidazol y el Tinidazol pueden producir dos efectos de toxicidad del

alcohol y por efecto disulfiram™.

» Dosis: El Secnidazol en Amebiasis intestinal y giardiasis.
Nifios: Dosis Unica de 30 mg/kg/dia (maxima dosis: 2 g); Adultos: Una

dosis unica de 2 g°'.

El tinidazol en dosis de 2 g para adultos y 60 mg/kg para nifios en dosis
unica, presenta eficacia similar al secnidazol. Estos dos medicamentos
tienen la ventaja de encontrarse en tabletas y en suspension para

nifios.
2.9.1.3. Ornidazol:

El Ornidazol (Fig. N° 6) es un derivado del 5-nitroimidazol, que tiene una

accion similar al metronidazol y presenta una buena tolerancia®.

» Mecanismo de Accion: Esta droga es capaz de producir la
degradacion del DNA, teniendo en cuenta que dicha degradacién no se

produce si el DNA procede de mamiferos o bacterias aerobias’’.

» Precauciones y contraindicaciones: Es capaz de producir el
enrojecimiento de la cara e hipotensién arterial cuando un individuo

ingiere alcohol™".

» Dosis: El ornidazol se presenta unicamente en tabletas y se
recomienda la dosis Unica de 1.5 g para adultos y nifilos con mas de 35

gramos de peso®.
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2.9.2. Furazolidona:

Es el unico medicamento aprobado en la actualidad por la United States
Food and Drug Administratoin (FDA: Administracién de Comidas y Drogas)
para la terapéutica de giardiasis®. La Furazolidona, a menudo se prescribe
para nifos, porque se encuentra disponible en una presentacion liquida de

sabor agradable®®.

La Furazolidona es de buena efectividad y ademas tiene utilidad en diarreas
de origen bacteriano®. Las tasas de curacién generalmente son superiores al
80%"°.

» Formula quimica:

o

‘\-\“3
j\ FURAZOLIDONA
|

CHs
NH=CH~C7—N[}1

» Mecanismo de accion: Es bactericida porque inhibe Ia
acetilacion de la coenzima A e interfiere con diversos sistemas
enzimaticos bacterianos, dando lugar a alteraciones bioquimicas vy
actuando sobre la membrana celular ocasionando la muerte de los
microorganismos sensibles, y minimiza la aparicibn de cepas

resistentes®.

Tiene un amplio espectro que abarca Giardia lamblia, bacterias
entéricas gram-positivas y gram-negativas, estafilococos, enterococos,

Salmonella sp, Escherichia coli sp, Shigella sp y Vibrio cholerae®.
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» Efectos adversos: Los mas frecuentes son los que se

presentan en el tracto gastrointestinal como: nauseas, vomito, mareos,
proctitis, colitis, prurito anal, enteritis, cefalea, malestar general,
hemdlisis, reacciones alérgicas en la piel, pulmén, angioedema y
urticaria. Fiebre, artralgia, hipotensiéon. Existe el riesgo de
hepatotoxicidad, agranulocitosis o toxicidad renal, anemia hemolitica en

pacientes con deficiencia de la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa™.

» Precauciones y contraindicaciones: La levodopa aumenta
sus efectos. Con meperidina se presenta agitacién, convulsiones,
diaforesis, fiebre, apnea y coma. Los antidepresivos triciclicos producen

hipertension, hiperpirexia, taquicardia y psicosis aguda®.

No debe asociarse a bebidas alcohdlicas, inhibidores de la Mono Amino
Oxidasa (MAO), o con alimentos que contengan tiamina (Quesos) y
anoréxicos por que intensifican los efectos de las aminas

simpaticomiméticas®.

» Dosis: La dosis para adultos en las giardiasis y enteritis
bacterianas es de 100 mg, 4 veces al dia durante 7 dias, y para nifos, 5

mg/kg/dia en 4 dosis'?.

La resistencia a la droga puede ser un factor que no permita el éxito del
tratamiento, lo cual hace a veces necesario un cambio en la terapia de

antibiéticos™.
2.9.3. Albendazol:
El albendazol es un carbamato benzoimidazodlico del grupo de los

benzimidazoles se ha encontrado activo en Giardiasis y es una alternativa,

cuando por alguna razén no se utilizan los nitroimidazoles®. Se caracteriza
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por presentar una accidén antiparasitaria multiple asociada a un amplio

margen de seguridad. Presenta un efecto vermicida, larvicida y ovicida frente
a varias especies de nematodos, cestodos y trematodos®’.

» Estructura quimica:

NH
pas
CH3\.-"'""'-5 N )—DCHg

0
ALBENDAZOL

» Mecanismo de Accién: El albendazol dafa de forma
selectiva los microtubulos citoplasmaticos de las células intestinales de
los nematodos y protozoos pero no del huésped, ocasionando la ruptura
de las células y la pérdida de funcionalidad secretora y absortita. En
consecuencia, se produce una acumulacion de sustancias secretoras en
el aparato de Golgi del parasito, disminuyendo la captacién de glucosa y
la deplecién de los depdsitos de glucégeno. Como muchas de las
sustancias secretoras presentes en el aparato de Golgi son enzimas
proteoliticas que se liberan intracelularmente, la consecuencia final es la

autolisis de la célula intestinal y, finalmente, la muerte del parasito®>.

» Efectos Adversos: El Albendazol es considerado como el
antiparasitario multiple con mejor indice riesgo-beneficio. En efecto,
presenta un espectro reducido de reacciones indeseables,
especialmente cuando se lo administra en dosis unicas, como sucede
en el caso de las parasitosis intestinales. Los efectos secundarios mas

frecuentes se relacionan con nausea, vomito, mareo y cefalea®’.
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En cambio en las parasitosis tisulares, en las que se requiere

administracién por tiempo prolongado, se ha observado elevacion de las
enzimas hepaticas; Esta circunstancia exige control periddico de
pruebas funcionales hepaticas. Asi mismo, hay informes sobre erupcion
cutanea, fiebre y alopecia. Muy ocasionalmente puede aparecer
leucopenia. Estas reacciones son transitorias y desaparecen con la

suspension del tratamiento®’.

» Precauciones y contraindicaciones: Se ha observado que el
prazicuantel y la dexametasona aumentan los niveles plasmaticos del
metabolito activo de albendazol, el albendazol-sulfoxido en un 50%. De
igual forma, las concentraciones de albendazol-sulfoxido aumentaron en
bilis y fluido quistico unas dos veces en los pacientes tratados de quiste

hidatidico que recibieron cimetidina®*.

Existen informes de efectos embriotdxicos y teratogénicos asociados al
uso de los bencimidazélicos en animales de experimentacién y que se
explican, en parte por su particular mecanismo de accién. Aunque no
existen estudios ni evidencia de tales efectos en la especie humana, sin
embargo, con fines de precaucion se aconseja no utilizarlo en madres
embarazadas durante los primeros 41 dias de gestacion. Asi mismo, en
razén de la presencia de metabolitos activos derivados de Albendazol
en varios tejidos y secreciones organicas, es preferible no administrar a

madres lactantes®’.

Se ha observado que albendazol ocasiona reducciones reversibles del
recuento leucocitario. Deben realizarse, por tanto, recuentos sanguineos
al comienzo del tratamiento y cada dos semanas durante el mismo.
Puede continuarse con el tratamiento si la disminucién en el recuento es

leve y no progresa>*.
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> Dosis: Estudios iniciales revelaron una eficacia de 75% en

dosis unica de 800 mg y de 97% cuando se uso a la dosis de 400
mg/dia por cinco dias. Este resultado fue el mismo que encontraron con
el tratamiento comparativo con el metronidazol por cinco dias. En un
estudio doble ciego en 100 nifios, utilizando estas mismas drogas, a las
mismas dosis, se encontré una eficacia del 73% para albendazol y de

84% para metronidazol®.
2.9.4. Paramomicina:

Aminoglucésido de pobre absorcidn por via oral, es activo frente a protozoos

como la amebiasis y la giardiasis®.

Es un antibacteriano de amplio espectro, aislado del Streptomyses rimosus,
tiene un grupo glucosamina, la via de administracion es parenteral para

obtener un efecto sistémico™.

Efectivamente el tratamiento de eleccién de la Giardia intestinalis es el
Metronidazol, pero en el embarazo esta contraindicado, aconsejandose
esperar al parto para iniciar tratamiento si no existe una sintomatologia que

haga necesario tratar®’.

Una alternativa es el Tinidazol (Tricolam) que puede ser utilizado a partir del
2° trimestre. en una sola toma. El tratamiento de eleccién en embarazadas es

la Paramomicina®.

La falta de respuesta al tratamiento inicial obliga a repetirlo o pasar a uno
alternativo, hasta lograr la curacién clinica y parasitologica. Las recaidas

frecuentes se deben relacionar con una posible deficiencia de IgA ®.
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» Estructura quimica:

HoN ol
CHOH ° e .
@ i CHyNH
Ho 0 CRRE
MH+

PARAMOMICIIVA

» Mecanismo de Accién: Su mecanismo se da por la unién ala
unidad ribosomal 30s con subsecuente interferencia con la lectura del
material genético y consiguiente generacién de proteinas anormales®’.
La paramomicina por ser poco absorbible no atraviesa la barrera

placentaria por lo tanto no afecta al Feto®.

» Efectos Adversos: Puede existir una Ototoxicidad por
lesiones en el VIl par craneal y nefrotoxicos con albuminuria, cilindruria
y disminucion de orina. Alteraciones biolégicas al paciente por
sobreinfecciones, presencia de lesiones ulcerativas gastrointestinales.
Nauseas, calambres abdominales y diarrea que en ocasiones puede ser
severa. Suprainfecciones por gérmenes oportunistas (Candidiasis),

cuando el tratamiento es muy prolongado®.

» Precauciones y contraindicaciones: Se debe evitar en
personas con ulceraciones intestinales esta contraindicado en pacientes
con Hipersensibilidad u obstruccion intestinal®*. Puede presentarse
resistencia cruzada con otros aminoglucdsidos, cuando se administran
por via oral®.

» Dosis: En pacientes embarazadas: paramomicina de 25-35

mg/kg/dia en tres dosis/7 dias®.
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2.10. Antecedentes estadisticos:

2.10.1. Prueba para comparar dos series de valores:

El problema estadistico habitual radica en comparar dos o mas series de
numeros para determinar si son o no similares. Para ello calculamos la

variabilidad (desviacién estandar) y la media aritmética de cada serie™.

Cuando lo que se pretende es comparar dos o0 mas grupos de sujetos con
respecto a una variable categorica, los resultados se suelen presentar a
modo de tablas de doble entrada que reciben el nombre de tablas de

contingencia®”.

Tabla de contingencia

Caracteristica A

Caracteristica B Presente =~ Ausente Total
Presenta a b a+b
Ausente c d c+d

Total atc b+d n

Tabla N° 3. Tabla de contingencia general para la comparacién de dos
variables dicotomicas

Asi, la situacion mas simple de comparaciéon entre dos variables cualitativas
es aquella en la que ambas tienen sdélo dos posibles opciones de respuesta

(es decir, variables dicotémicas) *’.

En esta situacion la tabla de contingencia se reduce a una tabla dos por dos
(tabla N° 3)
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2.10.2. Prueba de t de student:

La prueba de t de student (Pearson 1947) se utiliza para comparar las
medidas de dos series (de mas de dos si se desea). Determinar si las dos
medias son significativamente diferentes y emplea en el célculo la
variabilidad (desviacion estandar). En la forma general de la prueba t

deseamos saber si el valor medio de la serie A es distinto del de la serie B'.

La formula mas utilizada es:

t_

dvn
S,

En donde: d = es la diferencia media entre los dos métodos.
n = es el nimero de muestras analizadas.
Sq = desviacidon estandar de las diferencias entre los resultados por los dos

métodos, calculada de la siguiente forma:

S, =

_ 1/2
> (d-d)
n- 1
La prueba de t de student nos permite la comparacién de dos series de
menores de 30 muestras®.

2.10.3. Sensibilidad:

Al aplicar una prueba de diagnostico a un paciente con una supuesta
enfermedad, se sabe que la prueba sera positiva cuando el paciente tiene el

padecimiento y negativa si no lo tiene™.
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Para definir si un paciente tiene o no la enfermedad es necesario que se

aplique la mejor prueba conocida, a la que se denomina, prueba estandar de

oro. Sus resultados se comparan con los de la prueba en estudio’.

La sensibilidad es la probabilidad de que una prueba resulte positiva si se

aplica a un paciente con la enfermedad™.

Verdaderos Positivos
Sensibilidad =

Pacientes con el padecimiento

2.10.4. Frecuencia:

La frecuencia se refiere a los valores encontrados y numero de veces que se

presentan en el grupo en estudio™.
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3. JUSTIFICACION

La Giardiasis, causada por Giardia lamblia (sindnimo: Giardia intestinalis, Giardia
duodenalis), constituye una parasitosis de gran importancia epidemiolégica y
clinica por su alta prevalencia y patogenicidad, fundamentalmente entre la
poblacion infantil. El interés por este protista flagelado se ha incrementado a partir
de la segunda mitad del siglo XX con el reconocimiento de su potencial patégeno
en 1962 y la demostracién, en 1987, de que la infeccidon experimental humana por

Giardia cumplen los postulados de Koch.

Actualmente se presentan casos en que pacientes que son diagnosticados con
Giardiasis, no responden efectivamente al tratamiento, esto puede ser debido a la
resistencia al farmaco o a la presencia de otros parasitos oportunistas y/o
patdgenos, con este estudio se pretendié determinar que parasitos podrian ser los

responsables.

En el presente trabajo se determino que otros parasitos se presentan, en una
poblacién de pacientes que sufren de una Giardiasis, y cual es el parasito que se
presenta con mayor frecuencia. Esto con el fin de tener una idea de que parasitos

se encuentran junto a Giardiasis en nuestro Medio.

También realizamos un Estudio comparativo de técnicas de concentracion de
parasitos como son: La técnica de Ritchie y la técnica de Bailenger. Con la
finalidad de determinar, cual de los dos métodos de concentracion de parasitos

mencionados es el mas efectivo para este tipo de estudio.

Con el presente trabajo se pretende dar una pauta de la importancia del
diagnostico coproparasitologico por técnicas de concentracién de parasitos, dado
que con ellas podemos diagnosticar un mayor numero de parasitos y proponer la

técnica de Bailanger como un buen método de diagnostico.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la presencia y la frecuencia con la que se presentan otros
parasitos en una Giardiasis y Realizar un estudio comparativo, utilizando
dos métodos de concentracion de parasitos, Método de Ritchie y el
Método de Bailenger, en muestras de pacientes menores de 12 afos,
atendidos en el Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria” de la ciudad de

La Paz entre los meses de Septiembre del 2005 a Febrero de 2006.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la presencia de otros pasitos en Giardiasis, en las

muestras de pacientes menores de 12 afos positivas con Giardiasis

2. Determinar cual es el parasito intestinal que se presenta con mayor
frecuencia junto a la Giardiasis en los pacientes atendidos en el

Hospital de Nifio de la ciudad de La Paz.

3. Evaluar la sensibilidad de los dos métodos de concentraciéon de

parasitos, de Ritchie y de Bailenger.

4. Realizar un estudio comparativo, para determinar cual de los dos
métodos de concentraciéon de parasitos es el mas adecuado para este

tipo de estudio.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de Estudio:

Se realizo un estudio experimental, comparativo y descriptivo.

5.2. Poblacién en Estudio

La poblacion tomada para este estudio, fueron todos los pacientes menores de 12
afos, que presentan Giardiasis, que han sido atendidos en el Hospital de Nifio “Dr.
Ovidio Aliaga Uria” de la Ciudad de La Paz entre los meses del 1° de Septiembre
de 2005 al 28 de Febrero del 2006.

El criterio de inclusién de muestras para este estudio se baso, en que solo se tomo
una muestra positiva con Giardiasis, por cada paciente atendido en el Hospital.

Las muestras repetidas del paciente se reunieron para formar una sola muestra.

Podemos considerar como criterio de exclusion a todas las muestras que tenian
una infeccion por otro tipo de parasito, las cuales fueron descartadas para este
Estudio.

Se procesaron muestras de heces positivas con Giardiasis procedentes del
Laboratorio del Hospital del Nifio, turno mafiana, conservadas en Formol al 10% y

en refrigeracion a 4 grados centigrados.
5.3. Lugar de Investigacion
El presente trabajo se realizo en el Laboratorio de Parasitologia de la Facultad de

Ciencias Farmacéuticas y Bioquimicas de la Universidad Mayor de San Adres de

la ciudad de La Paz.



5.4. Materiales y Equipos:

5.4.1. Materiales:

- Contenedores Plasticos 50 mL

- Tubos conicos de centrifuga 15 mL
- Vasos de precipitado de 50 mL
- Embudo

- Varilla de vidrio

- Gasa

- Probeta graduada de 100 mL

- Vasos de precipitados de 50 mL
- Algodon

- Porta objetos

- Cubre objetos

5.4.2 Equipos:

- Centrifugadora Prisvac, modelo DCS — 16RV (Anexo 17)
- Peachimetro Cole Parmer, modelo 59002 — 40 (Anexo 18)
- Refrigerador LG, modelo GR 131SF

- Microscopio Olimpus, modelo CH30RF200 (Anexo 19)

- Micropipeta Transferpette, modelo D - 97861

5.4.3. Reactivos:

- Solucioén de formol 10% (Anexo 11)
- Eter de petréleo

- Gasolina comercial

- Solucidn fisiolégica

- Solucion de Bailenger (Anexo 12)

- Solucion de lugol (Anexo N° 13)

- Agua destilada

44
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5.5. Métodos y Técnicas:

5.5.1. Métodos:

Se utilizaron dos técnicas de concentracion de parasitos, de Ritchie y la de

Bailenger.

5.5.1.1. Método de Ritchie

- En muestras conservadas en formol al 10% como en nuestro caso, el
primer paso es agregar agua destilada en igual proporcion de (V/V) a
la muestra.

- Mezclar con la ayuda de un aplicador hasta obtener una suspension
homogénea.

- Filtrar la mezcla a través de dos capas de gasa a un tubo coénico de
centrifuga.

- Centrifugar el filtrado por tres minutos a 1500 rpm.

- Luego echar el sobrenadante. Si el liquido obtenido es muy turbio,
volver a lavar el sedimento con 10 mL de solucion fisiologica.

- Anadir sobre el sedimento 7 mL de formol al 10% y 3 mL de éter de
petréleo, luego tapar y mezclar vigorosamente hasta obtener una
solucién homogénea y dejar reposar durante cinco minutos.

- Destapar el tubo y centrifugarlo a 1500 rpm. durante tres minutos.

- Luego se observara cuatro capas en el tubo.

a. Capa de éter.

b. Capa de restos.

c. Capa de formol.

d. Sedimento donde se encuentran los parasitos

- Desechar el sobrenadante.
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Agregar al sedimento formol al 10%, hasta 2 mL del tubo cénico de

centrifuga, mezclar el sedimento hasta que la mezcla sea
homogénea.

Con la ayuda de una micropipeta, colocar 20 yL de la mezcla en un
porta objetos y afiadir 20 uL de lugol.

Colocar un cubre objetos sobre la gota y examinar al microscopio.
Para la busqueda de larvas y huevos utilizar el objetivo 10X y 40X y

para quistes utilizar especialmente el objetivo de 40X.

5.5.1.2. Método de Bailenger.

En muestras conservadas en formol al 10% como en este caso, el
primer paso es agregar agua destilada en igual proporcion (V/V) a la
muestra.
Mezclar con la ayuda de un aplicador hasta obtener una suspension
homogénea.
Filtrar la mezcla a través de dos capas de gasa a un tubo cénico de
centrifuga.
Centrifugar el filtrado por tres minutos a 1500 rpm.
Luego desechar el sobrenadante. Si el liquido obtenido es muy
turbio, volver a lavar el sedimento con 10 mL de solucién fisiolégica.
Anadir sobre el sedimento 7 mL de solucion de Bailenger y 3 mL de
éter de petroleo, tapar y mezclar vigorosamente hasta obtener una
solucion homogénea y dejar reposar durante cinco minutos.
Destapar el tubo y centrifugarlo a 1500 rpm. durante tres minutos.
Luego se observara cuatro capas en el tubo.

a. Capa de éter.

b. Capa de restos.

c. Capa del Reactivo de Bailenger.

d. Sedimento donde se encuentran los parasitos

Desechar el sobrenadante.
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- Agregar al sedimento formol al 10% hasta 2 mL del tubo conico de

centrifuga, mezclar hasta que la solucion resultante sea homogénea.

- Con la ayuda de una micropipeta, colocar 20 pyL de la mezcla en un
porta objetos y afiadir 20 uL de lugol.

- Colocar un cubre objetos sobre la muestra y examinar al
microscopio.

- Para la busqueda de larvas y huevos utilizar el objetivo 10Xy 40X y

para quistes utilizar especialmente el objetivo de 40X.

En ambas técnicas se realizaron la busqueda de parasitos al

microscopio por triplicado.

5.5.2. Calculos Estadisticos:

Para determinar la frecuencia de los parasitos presentes, se realizo un

registro de cuantas veces se presento cada parasito durante nuestro estudio.

La determinacion de la sensibilidad se lo realizo para identificar cual de los
dos métodos de concentracién de parasitos es mas sensible para nuestro
Estudio.

Para este efecto se realizo el calculo para cada uno de los datos (parasitos)

obtenidas por ambas técnicas con la siguiente formula:

Verdaderos Positivos
Sensibilidad =

Pacientes con el padecimiento

Para determinar la eleccion de la mejor técnica de concentracion de

parasitos, se utilizo la técnica estadistica de t de student.
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La técnica de t de student se realizo para determinar si existe 0 no una

diferencia significativa entre los dos métodos de concentracion de parasitos

en estudio, con la siguiente formula:

d Vn
Sq




6. RESULTADOS

Durante el tiempo de ejecucion de este estudio, en el Hospital del Nifio
segun los registros se procesaron las muestras de 384 pacientes, de las

cuales 217 fueron positivas a alguna infeccidn parasitaria (Cuadro N° 1).

Cuadro N° 1
Registro de Pacientes atendidos en el
Hospital del Nifio de la Ciudad de
La Paz entre los meses de Septiembre
del 2005 a Febrero del 2006

Pacientes N° Porcentaje

Pacientes sin afeccion 167 43.49 %

Pacientes con alguna infeccion
217 56.51 %

parasitaria

Total de Pacientes Atendidos 384 100 %

Se analizo solo una muestra por paciente por lo tanto una muestra es

igual a un paciente en particular.
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Cuadro N° 2
Registro de muestras procesadas que
presentan infeccién parasitaria por
Giardia intestinalis en el Hospital del
Nifio entre los meses de Septiembre del
2005 a Febrero del 2006

Muestras N° Porcentaje

Muestras con alguna

. . o 217 100 %
infeccién parasitaria
Muestras positivos con
o 39 17.97 %
Giardiasis
Muestras procesadas en el
33 15.21%

presente Estudio

De las 39 muestras que se registran como positivas con Giardiasis. En
nuestro Estudio se analizaron 33 muestras que corresponden al 15.21%

de los pacientes que sufren una infeccion parasitaria.

Este trabajo se lo realizo en dos partes: La primera fue determinar la
presencia y la frecuencia de otros parasitos en una infeccién por Giardia
doudenalis y la segunda fue la de determinar que método de

concentracion de parasitos es mas efectivo para este tipo de Estudios.
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Cuadro N° 3
Porcentaje de coinfeccién en las
muestras procesadas con el
método de concentracion de

parasitos de Ritchie

_ N° de _
Pacientes _ Porcentaje
Pacientes
Pacientes infectados 8 24.24%
con un solo parasito
Pacientes infectados o5 75 76%
con mas de un
parasito
o)

Total 33 100%

El presente cuadro nos muestra que el 75.76% de los pacientes
presentan al menos una coinfeccién con dos o mas parasitos y solo el
24.24% presenta una parasitosis Unica en nuestro caso con Giardia

intestinalis.

51



Cuadro N°4
Frecuencia de multiparasitismo
asociada a Giardia intestinalis en las
muestras procesadas con la técnica de

concentracion de parasitos de Ritchie

Parasitosis N° de Pacientes
Monoparasitismo 8
Diparasitismo 18
Triparasitismo 5
Multiparasitismo 2
Total 33

En este cuadro podemos observar el grado de parasitismo que existe en

las 33 muestras procesadas con la técnica de Ritchie.

De las 18 muestras que presentan diparasitismo, 11 de ellas estan

asociadas con Entamoeba coli (Anexos N° 9y N° 10).
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Grafica N° 1
Porcentaje de multiparasitismo
asociada a Giardia intestinalis en
las muestras procesadas con la
técnica de concentracion de

parasitos de Ritchie
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En la grafica podemos apreciar que existe un mayor porcentaje de

diparasitismo 54.55 %, con relacion a un monoparasitismo de 24.24 %.

Encontramos que existe un 6.06 % de multiparasitismo, que nos refleja
la existencia de una coinfeccion de mas de tres parasitos a la vez (Anexo

N° 9).




Cuadro N°5
Frecuencia de pardsitos presentes
en una Giardiasis, obtenidas de las

muestras procesadas con el
método de concentracién de

parasitos de Ritchie

Parasitos Cantidad
Entamoeba coli 16
Blastocystis hominis 7
Endolimax nana 7
lodameba butschlii 2
Hymenolepis nana 2
Chilomastix mesnili 1

En este cuadro podemos observar la frecuencia de los parasitos que se

presentan en una Giardiasis.

El parasito que presenta la mayor frecuencia es la Entamoeba coli que
se lo encuentra en 16 oportunidades, seguida de Blastocystis hominis y

Endolimax nana ambos en 7 oportunidades.
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Grafica N° 2
Porcentaje de parasitos presentes

en una Giardiasis, obtenidas de las

muestras procesadas con la

técnica de concentracion de

parasitos de Ritchie
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Parasitos

Podemos observar que de las 33 muestras procesadas, 48.48%

corresponden a una coinfeccién por Entamoeba coli, un 21.21% por

Endolimax nana y un 21.21% por Blastocystis hominis.
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Cuadro N°6
Porcentaje de Sensibilidad obtenidas
por los métodos de Ritchie y Bailenger

para cada parasito descrito

Parasito Tec. de Ritchie Tec. de Bailenger
E. coli 9 64.29 % 11 78.57 %
B. hominis 2 14.29 % 2 14.29 %
E. nana 4 28.57 % 5 35.71 %
. butschlii 1 7.14 % 3 21.43 %
Ch. mesnili 1 714 % 1 714 %

Nota: Los porcentajes de sensibilidad estan referidos a las 14 muestras
procesadas por ambos métodos.

Para determinar cual de los dos métodos es mas apropiado para este
tipo de estudio, se realizo los calculos de sensibilidad, para ambos
meétodos de concentracion de parasitos, para cada uno de los parasitos
obteniendo los mayores porcentajes con el método de concentracién de

parasitos de Bailenger.



Grafica N° 3
Grado de positividad de las
muestras procesadas con las dos
técnicas de concentracion de

parasitos de Ritchie y Bailenger
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Podemos observar una diferencia del grado de positividad que existe
entre ambas técnicas segun el numero de parasitos encontrados,
mostrando asi que la técnica de concentracion de parasitos de
Bailenger es mas apropiada para este tipo de estudio al permitirnos

observar mayor numero de parasitos.



GraficaN° 4
Frecuencia porcentual obtenida del
procesamiento de las muestras con
la técnica de concentracion de

parasitos de Ritchie
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En esta grafica observamos los porcentajes obtenidos con la técnica de
concentracion de parasitos de Ritchie, podemos apreciar en este la
existencia de una coinfeccion del 64.29% por Entamoeba coli y una

coinfeccion del 28.57% por Endolimax nana.
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Grafica N° 5
Frecuencia porcentual obtenida del
procesamiento de las muestras con
la técnica de concentracion de

parasitos de Bailenger
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Con la técnica de concentracién de parasitos de Bailenger, encontramos
una coinfeccion del 78.57% por Entamoeba coli y una coinfeccion del

35.71% por Endolimax nana.



Realizando los calculos necesarios para determinar si existe o no una
diferencia significativa entre ambas técnicas de concentracion de
parasitos, para ello utilizamos la prueba de t de student aplicando la

formula:
d Vn

Sq

Remplazando y obteniendo los siguientes resultados (Anexo N° 14).

Media de Técnica de Baileger = xa = 4.4
Media de Técnica de Ritchie = xg = 3.4
Sesgo=d =1

Desviacion estandar = 1

t student = 2.236

grados de libertad para t de student =5
Tablas para 5 grados de Libertad = 2.015

2-236estudio > 2-015tablas

Si vemos una tabla t bilateral encontramos que para cinco grados de
libertad el valor critico con un nivel de probabilidad del 95% de

confianza es de 2.015 (Anexo N° 15).

Por lo tanto, el valor de t = 2.236 que obtuvimos en nuestro estudio
(Anexo N° 14), es significativo y podemos concluir que el método de
Bailenger da resultados diferentes y superiores que el método de
Ritchie.
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7. DISCUSION

De las 39 muestras registradas como positivas a Giardia intestinalis en el Hospital

de Nifo, solo llegamos a procesar 33 muestras que nos fueron entregados.

Dado que el estudio fue, determinar la presencia de otros parasitos en una
infeccion por Giardia intestinalis, solo se tomo una muestra por paciente y en caso
de existir 2 muestras del mismo paciente se los unié para obtener asi una sola

muestra con el fin de no tener duplicidad de datos.

Las diferencias que se observaron entre las técnicas de concentracién de
parasitos durante el presente trabajo, son por ejemplo: Durante la filtracién se
observo que con la técnica de Ritchie, el sobrenadante se encuentra con mayor
turbidez y al microscopio observamos que en la técnica de Ritchie contenia mayor

numero de restos alimenticios que con la técnica de Bailenger.

Podemos justificar este fendmeno por que el formol al ser mas hidrosoluble que el
acido acético, este se repele al éter de petréleo y podria arrastrar restos
alimenticios hacia la capa de formol del tubo. Por tanto esto explica la mayor

turbidez y la presencia de restos alimenticios en la observacion al microscopio.

En el presente estudio encontramos que no solo existe una parasistosis, sino se
presentaron diparasitismo, triparasitismo y hasta multiparasitismo, observando un
multiparasitismo con una coinfeccion de hasta cinco parasitos diferentes (Anexo N°
9).

Los mas altos porcentajes de coinfeccion que se obtuvieron fueron para
Entamoeba coli con un 48.48%. Podemos considerar la presencia de este parasito
en altos porcentajes por ser comensal del Hombre y en este caso clasificarlo como

un parasito oportunista.
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8. CONCLUSION

Con el presente trabajo se determino y demostro la presencia de otros parasitos
en una Giardiasis en niflos menores de 12 anos atendidos en el Hospital del Nifio.
El porcentaje de coinfeccion por otros parasitos que encontramos en los pacientes
en estudio fue del 75.76%.

Encontramos que los parasitos que se presentan con mayor frecuencia junto a una
infeccion por Giardiasis son: La Entamoeba coli (no patdgena) con 48.48% y

Blastocystis hominis y Endolimax nana (patégenos) ambos con un 21.21%.

En nuestro Estudio comparativo obtuvimos los siguientes resultados: Con la
técnica de concentracién de parasitos de Ritchie, encontramos una coinfeccién del
64.29% por Entamoeba coli y una coinfeccion con Endolimax nana de un 28.57%.
Con la técnica de concentracion de parasitos de Bailenger, encontramos que al
igual que con la técnica de Ritchie una mayor coinfeccién por Entamoeba coli de

78.57% y una coinfeccion del 35.71% con Endolimax nana.

Realizando una comparacion a simple vista en los registros de los resultados
obtenidos podemos mencionar que la técnica mas adecuada para este tipo de

estudios, es la técnica de concentracion de parasitos de Bailenger.

Se evalud la sensibilidad para ambas técnicas, realizando los calculos de
sensibilidad con cada parasito encontrado y obtuvimos como resultado, que la
técnica de Bailenger es mas sensible que la técnica de Ritchie por darnos

mayores porcentajes de sensibilidad.

Realizando un tratamiento estadistico con el t de student, encontramos un valor de
t=2.236 en nuestro estudio, que nos indica una diferencia significativa entre

ambas técnicas y por lo tanto podemos concluir que el método de Bailenger da

resultados diferentes y superiores que el método de Ritchie.
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9. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos recomendar el uso de la técnica
de Bailanger como el mejor método de concentracion de parasitos para futuras
investigaciones que requieran la busqueda y la observacién de un mayor numero

de parasitos entericos.

Debemos considerar el uso del formol, porque este actualmente segun la Agencia
Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC), esta considerado como
carcinégeno del grupo 2A, es decir, como "probable carcinégeno para los seres

humanos"®%*.

La mayoria de los individuos pueden detectar el formol en concentraciones tan
bajas como 0.5 ppm®®. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda,
como valor de calidad de aire, no superar los 100 pg/m® para un tiempo promedio
de 30 minutos con el fin de evitar quejas de personas sensibles por problemas de

irritacion y de olor®.

Por otra parte el acido acético en concentraciones bajas no causa dafo a los

organismos vivos, actualmente es utilizado como conservante organico. Es el

componente fundamental del vinagre (hasta 4%) .
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Anexo N° 1
Trofozoito de Giardia intestinales

Anexo N° 2

Quiste de Giardia intestinales
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Anexo N° 3
Quiste de Entamoeba coli

Anexo N° 4

Quiste de Blastocystis hominis
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Anexo N°5

Quiste de Endolimax nana
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Anexo N° 6

Quistes de lodameba butschlii
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Anexo N°7

Huevo de Hymenolepis nana

Anexo N° 8
Quiste de Chilomastix mesnili
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Anexo N°9

Resultados de las muestras procesadas

con laTécnica de concentracién de

parésitos de Ritchie

G

B.

Muestras|, \ 1enales| E coli hominis | E-nana | H.nana | ..
1 + + - - + -
2 + + + + + -
3 + - - - - -
4 + + - - - -
5 + - + - - -
6 + - - - - -
7 + + - - - -
8 + - - - - -
9 + - + - - -
10 + - + - - -
11 + * * M - -
12 + - 3 - - -
13 + - - - - -
14 + - 3 - - -
15 + - - + - -
16 + + - - - -
17 + - 3 - - -
18 + + - - - -
19 + - - - - *
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Anexo N° 10

Resultados de las muestras procesadas con

las técnicas de concentracion de parasitos de
Ritchie (R) y Bailenger (B)

76

Muestra Giardia Endam_eba Blastoc_:y_stis Endolimax Iodameb__aChiIomgs_tix
duodenales coli hominis nana butschlii | mesnili

R/B R/B R/B R/B R/B R/B
1 +/+ -1+ -I- -I- -I- -I-
2 +/+ +/+ -I- -I- +/+ -/~
3 +/+ +/+ -/- -/- -I- -1+
4 +/+ +/+ -I- +/+ -1+ -/~
5 +/+ +/+ -I- -/- -I- -I-
6 +/+ -I- -I- +/+ -I- -I-
7 +/+ +/+ -I- -/- -I- -I-
8 +/+ +/+ -I- -I- -1+ ~I-
9 +/+ +/+ -I- -/~ -I- ~I-
10 +/+ -+ +/+ +/+ -/- -/-
11 +/+ -I- -I- ++ -I- +/-
12 +/+ +/+ -I- -I- -I- -I-
13 +/+ -I- +/+ -~ -1- ~I-
14 +/+ +/+ -I- -1+ -I- ~I-
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Anexo N° 11
Preparacién de la solucion de
Formol al 10%

Materiales:

e Formol comercial (40%)

e Agua destilada

Procedimiento:

Colocar 250 mL de Formol comercial en un matraz aforado de 1000 mL.

Anadir 750 mL de agua destilada poco a poco mezclado con el Formol.



Anexo N° 12

Preparacién de la solucion de Bailenger

Materiales:
e Acetato de sodio 15.0g
e Acido acético 5.0 mL
e Agua destilada c.s.p. 1000 mL

e Probeta aforada de 1000 mL
e Peachimetro

e Varilla de vidrio

Procedimiento:

Disolver el acetato de sodio en el agua destilada.

ARadir 3.5 mL de acido acético y mezclar

Ajustar el pH de la solucién a pH 5 agregando acido acético gota a gota
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Anexo N° 13
Preparacién de la solucion
de Lugol
Materiales:
e Yodo Metalico 19
e Yoduro de Potasio 29
e Agua destilada 100 mL

Procedimiento:

Pesar los elementos por separado y disolver el yoduro de potasio en unos 60 mL
de agua destilada.

ARadir el yodo metalico y disolver completamente con la ayuda de una varilla de
vidrio y luego completar el agua hasta los 100 mL.

Decantar la solucién resultante en un frasco color ambar con tapa hermética y

guardar hasta el momento de uso.



Anexo N° 14

Calculo de la Sy (Desviacién estandar) y

su aplicacion para la prueba det de

student apareada

80

. Método de Método de . . 2
Parasitos Bailenger (A) | Ritchie (B) diferencia (d=d) |[(d-d)
E. coli 11 9 2 1 1
B. hominis 2 2 0 -1 1
E. nana 5 4 1 0 0
|. butschlii 3 1 2 1 1
Ch. mesnili 1 1 0 -1 1
Total 29 17 4
_2 N2
s [ 2a-d]
! n-1
4 1/2
Sd =
4
Sd =1
d Vn 15
t = =
Sq 1




Anexo N° 15

Distribucién de t de student

[+] Il L]

& 0,40 0,30 0,20 ,1¢ 0,030 0,025 0,010 0,005 0,001 0,0005
ol

1| 0325 0,727 1,376 3078 6,314 12,71 3182 431.86 3118, 6366

2 | 0,28% 0,617 1,061 1,834 2,020 4.303 5,963 925 3233 31,60
| 0277 G, 384 0,978 1,638 2,353 3182 4,541 5,341 10,22 12.94
4+ | 0,271 n,ses 0,941 1,513 2,132 2,776 3,747 604 7,173 LR
5 | 0,267 0,559 0,%20 1,476 2,0F5 2,571 3,263 4032 3,893 6,359
6 | 0,263 0,53} 0,906 1,440 1,993 2,447 3,143 X707 5,208 5,959
7 D263 0,549 0,396 L.415 1,895 363 1994 1,599 4,783 5,405
5 | D.262 a.548 0889 1.397 180 2,208 2,398 1,355 4,501 5,041
9 I 0,261 0.343 0,883 1,381 1,833 2,262 1,821 1,259 4,297 4,781

10 | G280 0Q.542 Q379 1.372 1812 2,2:8 2.764 3,169 4,144 4,587
LT | 0.260 £340 {876 1,363 L794 2,201 2,718 1,106 4,025 4,437
12 | 0239 0559 0373 1,355 1,782 2,17¢ 2,681 3035 3,530 4,314
{3 ]| 0.239 {538 Q870 1,330 1771 2,160 2630 el 3252 4,221
1+ | 0,258 Q537 0,858 1,345 1,761 2,145 2624 2977 3,787 4,140

15 | 0,258 0.536 0.B8S 1,341 1,753 2,121 2,602 2,947 3,731 4.073
16 | 0,258 0,335 0,863 1,337 i.746 2,120 2,583 2,921 3,636 4,015
17 | 0,257 0,534 0,383 1,333 t.r4d 2110 2,567 2.853 1648 3,965
1% | 0,257 0,33+ 0,882 1,330 1.734 2,101 2,352 2,878

3,611 3,922

19 | 0,257 0,533 0,361 1,328 1,729 20%3 2,539 2861 1579 3,883
20 {1 Q,Z57 0,533 0,380 1,325 L.725 2.086 1,528 2,843 3,352 3350
21 1 0,257 4,532 0,859 1,323 1,721 208G 2,318 2,831 3527 3,819
23 | 0,256 0,532 0,538 1,321 1717 2074 2,508 2,817 3,305 3,752
23 | 0235 0.532 (0,838 1,319 1,714 20&% 2,500 2807 3,485 3767
4 | 0.236 0.531 0,857 i,318 1,711 2064 2,192 2797 3.467 3,743
25 L 0.2% 0511 3,356 1,314 1,703 2,060 2,485 2,787 3,430 3.725
28 § 0.256 0.5k 0856 1,315 L.70& 2056 2479 2773 3,435 3,707
27 | 0.256 0,331 0,853 1,214 1,703 2,052 2,473 2,771 3421 3,690
2% | 9.256 0,310 0855 1,313 1,701 2043 2,467 2,763 3.408 1674
29 | 0,254 0,530 0,854 1,311 1,65% 2.045 2482 756 1,596 3639
0 | 0,254 0.530 C,B54 310 1,697 2042 457 2750 1,385 3,648
40 | 0,253 0,259 0,851 1,303 1.543 2021 2,423 2.704 1.307 3,551
50 | 0,233 0,528 0,349 1,298 1,676 2.00% 2,403 2,578 3,262 1,493
60 | 0,254 0,527 0,838 1.296 1.571 2,000 2.390 2,660 31.232 3,4ED
g0 | 0,234 0527 0,848 1,292 1,664 1,990 2,374 2,639 3,195 3,415
100 | 0.234 G256 0,845 1,250 [.660 1,924 2365 2,626 3174 3,389
200 | 8.234 0523 0.%843 1.22¢& 1.633 1,972 2,345 2,601 3,151 3,3x%
S00 | 9253 0,525 0842 1,283 1,648 1,963 2,334 2,586 3106 3,210
o0 0,233 0,524 0 842 1,282 1,643 L.9&0 2,326 2,576 3090 3,291




Anexo N° 16

Ciclo de Vida de Giardia Lamblia

8 B P e AR n -
A PR HALTHIES  FEOFLE™

hitp:henanadpd cde govidpdx

Contamination of water, food, of
handafomites with infective cysts.
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Anexo N° 17
Centrifugadora Prisvac, modelo DCS — 16RV

Anexo N° 18
Microscopio Olimpus, modelo CH30RF200

Anexo N° 19
Peachimetro Cole Parmer, modelo 59002 — 40
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Anexo N° 20
Muestras procesadas con latécnica de

concentracion de paréasitos de Ritchie
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Anexo N° 21

Muestras procesadas con la técnica de

concentracion de parasitos de Bailenger
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