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INTRODUCCION

El Parasitismo intestinal es de caracter cosmopolita, padeciéndolo mas
intensamente la poblacién que vive en condiciones de extrema pobreza, y-por
ende en precarias condiciones sanitarias.

Es bien sabido que el Parasitismo Intestinal, es evitable, su profilaxia no
es dificil, pero, a causa de una serie de factores concomitantes, como el bajo
nivel de vida, los fenomenos migratorios, el hacinamiento, y costumbres
higiénicas, el factor educacional, etc., etc., vuelve el problema atin mas serio.
Por lo tanto el problema se resolverd o su incidencia serd menor, Unicamente

con la participacion conjunta de autoridades Sanitarias Educativas, etc. etc.

Sabiendo que en las salas de Pediatria de casi todos los hospitales de ia
Rep(blica, la /ncidencia de Parasitismo Intestinal, es alta, se realizé el presente
trabajo, haciendo un andlisis de esta, en el Departamento de Pediatria del
Hospital General de Occidente, Quezaltenango, durante los afios de 1974 y
1975, revisando todos los ingresos que hubo durante este perfodo.

Tomando en cuenta los siguientes pardmetros:

a}l  Lugar de Origen (&rea; urbana, rural; zona; calida o fria).
b)  Edad

c) Parésitos segiin frecuencia
d)  Agrupacién de paréasitos seglin sexo afectado

e)  Pacientes con maés de un parasito

f)  Tratamiento

g)  Diagnosticos maés frecuentes de egreso

h)  Control de exdmenes de heces previo egreso
i)  Causas de muerte.

No quiero concluir esta introductién sin dejar constancia de mi
agradecimiento al personal de Registros Médicos del Hospital General de
Occidente, por la colaboracién prestada a la realizacion de este trabajo.
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OBJETIVOS

Conocer el alcance del Parasitismo Intestinal, su frecuencia en el medio.
Comprobacion del tratamiento aplicado, su efectividad.

Conocer el area méas afectada. (urbana-rural).

Conocer la distribucién de acuerdo a la zona célida o fria.

Revision de control de tratamiento y seguimiento de casos.
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GENERALIDADES

| ASCAR!S LUMBRICOIDES

a)  Datos Historicos:

Conocido desde la mas remota antigiiedad, los griegos le llamaron
Lumbricus Rubellus, por su semejanza con la lombriz de tierra, y los romanos

Lumbricus Teris (Lombriz Redonda).

En 1894, Davanine observd que los huevos embrionados dejan escapar
larvas en el intestino humano.

1916, Stewart descubre en ratas y ratones la migracion de las larvas a
través del pulmén. 1917, Ramson y Foster, vy 1921 Ramson y Cram
demostraron el ciclo evolutivo en el cerdo.

1922, los hermanos Koino demostraron la especificidad de las especies
Ascaris Lumbricoides y Ascaris Suis.

1965, Campafia masiva en Guatemala. En Guatemala en 1977, Tesis del
Dr. Pedro Molina Flores: "Errores y Preocupaciones Populares Sobre
Medicina”, se refiere a la creencia que deben sacarse las lombrices “antes de
que truene el agua’’.

1902, Tesis del Dr. Mufiiz, “Ascaris Lumbricoides”, llama la atencién
sobre la causa de mortalidad infantil, 167 casos de nifios muertos por Ascaris
en la capital en el afio de 1900 y 260 casos en 1910.

1962, Tesis del Dr. Menéndez Recinos “‘Ascaris Intravisceral.

b)  Distribucion Geogréfica:

Cosmapolita prevalece en paises tropicales.

¢)  Fisiologia:

Se localiza en la luz del intestino delgado, en nimero de 8 a 10 y hasta
200; excepcionalmente 1000 o mas; su longevidad es alrededor de un afio, por
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parasitismo erratico puede encontrarse en el higado, vias biliares, ganglios
tréqueobr'éﬂquicos, cavidad peritoneal, vejiga, rifidn, arteria femoral, etc. ete.

Se nutren de los alimentos.semidigeridos del hospedero y probablemente
de celulas de la mucosa intestinal. Las hembras tienen capacidad de producir
26 millones de huevos, expulsando diariamente 200,000 por término medio.

d} Ciclo Evolutive:

Las hembras adultas fecundadas, ponen sus huevos en el intestino del
hospedero, los cuales se mezclan con las heces fecales y son expulsados al
exterior, donde se embrionan en un tiempo variable, de acuerdo con la
temperatura, de nueve a trece dias en las condiciones optimas 22 a 23 grados
centigrados en lugares himedos vy sombrios.

En el interior del huevo, el embridn sufre una muda y cuando es
ingerido con los alimentos o el agua, ta cubierta es reblandecida por los jugos
intestinales quedando en libertad una larva de 0.2 a 0.3 mm. de largo por 13 a
15 micras de difmetro.

Estas larvas atraviesan la pared del intestino delgado, alcanzan los
linfaticos y vénulas mesentéricas; los que siguen esta via pasan al higado vy
después al corazébn derecho dque las envia a los pulmones, en donde se
estacionan varios dias; sufren una segunda y tercera muda, al quinto o sexto y
al décimo dias, respectivaménte, después de las cuales atraviesan los dos
endotelios; capilar y alveclar, para llegar al alveolo pulmonar, de aqul pasan a
los bronquios, bronquios y triguea; suben a la epiglotis y entonces son
deglutidas, para llegar al estdmago y luege al ducdeno, en donde sufren una
cuarta y Gltima muda, del 25 al 29 dias; alcanzando una longitud de 1 a 2.1
mm., haciéndose adultos {machos y hembras) en un tiempo que varfa de 60 a
75 dias desde el momento de ta ingestidon del huevo embrionado infectante.
£n los casos masivos, las larvas pueden accidentalmente volver al corazén por
la via venosa y ser lanzadas al ventriculo izquierdo y arteria aorta a los
distintos érganos del hospedero.

e}  Sintomatologia:

Compreride tres fases: ta producida porla migracion de larvas, la producida
por vermes adultos y complicaciones.

Migracidn ‘de -larvas: cuadro clinico; en los casos ligeros (menos de 12

7

pardsitos), solo en un sexto de personas del 2o0. al 5o. dfa de la
cortaminacion, se presentan sintomas: fiebre moderada, urticaria, tos
espasmbdica, hemoptisis ligera, disnea de tipo asmatico, cefalalgia.y dolores
muscutares. En las infecciones masivas, esos sintomas se agravan, en este
cuadro constituye el sindrome de Loefflar o Neumonia cosinofilica.

Sindromes debidos a vermes adultos: dada la movilidad, ntmero ¥
potencia muscular de- estos parésitos, son capaces de producir intensos
estimuios locales, secretorios vy motores con reflejos neuro-wvegetativos
gastrointestinales, cuya evolucion varia de acuerdo con la sensibilidad de cada
persona.

Sintomas gastrointestinales: molestias a nive! del estbmago, que varfan
desde la sensacidn de pesadez epigastrica hasta un intenso dolor; es frecuente
el meteorismo abdominal; ademas, existert trastornos funcionales, vomitos,
diarreas, bulimia, anorexia; estos sfntomas pueden llegar a simular ficbre
tifoidea o disenteria, siendo las diarreas copiosas, dolores abdominales, pulso
filiforme e hipotermia, que cesan con la expulsién, a menudo espontanea de
gran nimero de Ascaris.

Sfntomas nerviosos: son variables, mas frecuentes en sujetos desnutridos,
consisten en convulsiones, ataques epileptiformes con o sin pérdida del
conocimiento, paresias terrores nocturnos, alucinaciones, perversion de los
sentidos, ocasionalmente hay irritacién meningea.

Complicaciones: Fendmenos de asfixia, por la laringe v trompa de
Eustanuio perfora el timpano y puede salir por el oido externo; o asciende
por las fosas nasales, gana el conducto lagrimal v salen por el angulo interno
del ojo. .

Puede producir: peritonitis, pancreatitis, salpingitis, nefritis, eolecistitis,
absceso hepatico, etc. et.

f}  Incidencia:

La incidencia de Ascaris Lumbricoides abarca las zonas templadas ¥

. tropicales, pero es méas frecuente em estas (ltimas, sobre todo donde las

condiciones de saneamiento ambiental son deficientes.
En la ciudad eapital de Guatemala el Ascaris’ Lumbricoides es el parésito
intestinal més frecuente: 22 a a 35 o0/o en las &reas rurales su incidencia
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alcanza de 75 a 80 ofo; con estos datos calculamos que en el pafs, hay las dos
terceras partes de sujetos parasitados.

[I.  TRICHURIS TRICHURA
a) Datos Histbricos:

Descubierto en el apéndice por Morgani a fines def siglo XVII. En 1761,
Roerder lo descubrid tomando la porcion fina como la parte posterior del
parésito.

1771, Lienneo lo incluyd en el género, Trichuris y en 1782 Godeze lo
colocd en el género Trichocephalus. Aunque'en 1917, Villagrén propt.'l;._o las
enemas de timol para el tra'tamientq no fue sino hasta 1951-52, que __Kouryy
Basbueno emplearon el Hexjl-rerorsinol; por enemas. ‘

h)  Distribucion Geogrifica:

Cosmopolita es mas abundante en el tropico en donde el calor y la
humedad aceleran su desarrollo.

¢) - Fisiologia;

La extremidad anterior penetra en la mucosa del hospedero. Por lo
general habita en el ciego, pero en los casos masivos se encuentra en el ilec vy
el recto. No se gonoce exactamente. su longevidad, que puede ser de: varios
afios. Se estima qque una hembra produce diariamente de 3,,_000 a J-_‘0,000
huevos o sea de 100 a 300 por gramo de heces. '

d}  Ciclo Evolutivo:

La evolucion es directa y el hospedero definitive es el hombre, especies
vecinas, como el Trichuris Shis, se encuentran en el cerdo y el Trichuris Vilpus
en ¢l perro y ¢l gato.

Los. huevos necesitan un beriodo de 2 a 4 semanas para embrionarse,
segin las condiciones de la humedad, calor y sombra, mueren a una
temperatura de cero grados bentfgrados. Cuando los huevos embrionados son
ingeridos con las verduras crudas, las frutas mal lavadas o el agua de bebida, se
reblandece la cubierta y por uno de los tapones mucosos sale la larva que en 3
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a 10 dias se hace adolescente, tiende a localizarse en el ciego, en donde se
hace aduita. Del momento de la ingestibn de huevos ambricnados a g
oviposicion por los nuevos adultos, transcurren 90 dias.

e)  Sintomatoiogia:

‘ En infecciones graves {de mas de 200 parésitos), se encuentra la mucosa
del intestino grueso hiperhémica, con ulceraciones sangrantes superficiales, la
mucosa estd desprendida v ocasionalmente hay prolapso rectal. Estos pacientes
Presentan dolores abdominales, mis en e epigasirio, con diarrea
_frecuentemente sanguinolenta, nalisea, vémitos, distencion abdominal v
flatulencia, fiebre ligera, cefalalgia y pérdida de peso. Los tricoféfalos pueden
estar en el apéndice, dando &reas hemorragicas y a veces ocluyéndolo. Hay
anemia hipocrémica y eosinofilia moderada.

- Los casos masivos [mas de un millar de parésitos), ocurren especialmente
en nifios {Tricocefaliasis Masiva Infantil), en los que hay extensa inflamacién
del colon, con mucus sanguinolento y colgajos de mucosa con vermes, el
prolapso rectal es frecuente y puede haber dilatacidn cardfaca y edema
pulmonar,

_Los sintomas mas graves consisten en diarrea severa, con heces
sanguinolentas, dolores abdominales y tenesmo, la anemia se acent(a y luego
puede flegar a la descompensacién cardfaca y caquexia. Los gusaneos adultos se
observan en el recto prolapsado o por sigmoidoscopia.

f)  Incidencia:

.En la capital de Guatemala, se presenta en segundo 4dugar después del
Ascaris, con una frecuencia que varfa del 10 a 35 o/o, en Puerto Barrios,
Cobén, Rio Brave, la frecuencia es mayor que la del Ascaris, llegando- en
ocasiones al 45 y 60 o/o. a

La relacién de ia edad estd claramente establecida, siendo més atacados
los nifios que los adultos, ya que tienen mis probabilidades de contaminacion:
manos sucias, ingestion de tierra, alimentos o agua de bebida inadecuados,
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l1f. UNCINARIA
A} Datos Historicus:'

La uncinariasis fue conocida por los egipcios en el, papiro de Ebers
{1600 A.J.}; citada por el médico Persa Avicena {980-1037).

En 1838, Angelo Dubini encontrd el parasito en la autopsia de una
milanesa y lo describié como Ancylostoma Duodenale.

En 1879, Grassue y Porona hicieron el diagndstico comprobando la
presencia de huevos en las heces de enfermos de “anemia de los mineros”
(tunel de San Gotardo).

En 1880, Perroncito encontrd la larva filariforme. 1896-97, Arturo

Looss, en Alejandria, Egipto, se infectd accidentalmente al poner en contacio

con su piel larvas filariformes. Mas tarde en trabajos experimentales en el
perre, efectpo’ el estudio completo del ciclo evolutivo del Ancylostama,
fijando los estadios cutdneos, sanguineos, pulmonares e intestinalgs.

En 1802 y 1903, Stiles descubrid el Necator Americanus al estudiar
ejemplares que le enviaron Smith y Clayton de la parte sur de los Estados
Unidos y Puerte Rico. En 1909, fue establecida la Comisidn Sanitaria de la
Fundacion Rockefeller para combatir la uncinariasis en todo el mundo y desde
entonces ha céoperado con los gobiernos de vrérios pa‘fses para el contro] de
dicha enfermedad.

Bajo los auspicios de dicha fundacibn, el Departafnento de Uncinariasis
se organizd en. Guatemala en 1915 y paso a formar parte de la Direccidn
General de Sanidad ¢l 1o. de julio de 1929,

En Guatemala, Prowe (1893) efectud observaciones publicadas en
“Virchows Archiv 1889"” y en la revista de la Juventud Médica. En fecha
posterior se han referido a Uncinariasis, las tesis de Paz (1905), Palz {1955},
Blanco (1957), Melgar. (1960), Ramirez {1963}, Aragdon (1921), y Sandoval
{1966)..

b)  Distribucidn Geografica:

Ancylostoma Duodenale: Predomina en las costas del Mediterrdneo, norte de
la India, China y Japbn; asociada al Necator Americanus al sur de la India,

11
Burna, Malaya, China Central y Meridienal, Polinesia, Brasil, Paraguay y Cuba.

En Guatemala fuc-identificada la especie de Ancylostoma Ducdenale en
1957.

Necator Americanus: Es la especie del continente americano en donde fue
introducida por los negros africanos; se encuentran también en el centro ¥ sur
de Africa Central, Ceitan India y Persia.

Ancylostoma Brasiliense: Brasil, sur de los Estados Unidos, Africa Central,
India y Persia.

Ancylostoma Caninum: Parisitc comGn en los perros y gatos de! hemisferio
norte; en la ciudad de Guatemala la incidencia era de 97.32 o/o.

¢}  Fisiologia:

lLas Uncinarias se tocalizan en el intestino delgado, especialmente en el
duodeno, adheriéndose a la mucosa por medio de la cédpsula bucal; son
ematbofagos y se ha observado que pueden ingerir de 0.1 a 0.7 de cc. por dia;
la secrecion de sus gléndulas contiene substancias anticoagulantes.

La longevidad en el Ancylostoma Duodenale es de 6 a 8 afios, el
Necator es de 4 a 5 afios; probablemente la mayoria de las Uncinarias es
eliminada a los dos afios. Durante el perfodo de oviposicion, que llega a su
maximo en los 6 a 12 primeros meses, se estima que una hembra de
Ancylostoma Duodenale pone 20,000 huevos al dia, 10,000 la de Necator,
4,000 la de Ancylostoma Braziliense y 17,000 la de Ancylostoma Caninum.
Siendo constante el nGmero de huevos que las hembras ponen diariamente, se
puede calcular e! ndmero de uncinarias, considerando que son 50 los huevos
por gramo de heces los eliminados par una hembra de Necator y 100 por la
de A. duodenale. La presencia de 1,000 uncinarias en el intestino {500 machos
y 500 hembras}, corresponderia a la de 15,000 a 18,000 huevos por gramo de
heces.

En la prictica se puede calcular con aproximacidon el nOmero de
uncinarias, examinado entre lamina y laminilla; una preparacion de heces {més
o menos la 30a. parte de .gramo) bajo 1a laminilla; el nOmero de huevos
encontrado es el ndmero de hembras y duplicandole se tiene el nfimero total
{hembias y machos) que albergue el individuo. Puede haber de 500 a 3,000
parasitos en el intestino. En tamizajes de heces de pacientes tratados en el
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Hospital Reoosevelt, se han tenido casos de més de 1,500 uncinarias.
d)  Ciclo Evolutivo:

Los huevos salen al exterior con las excretas, evolucionan y dejan salir
larvas rabditoides que sufren una muda y se transforman en larvas
strongiloides, las que a su vez mudan y se rodean de vaina para constituir la
forma infectante que penetra por {a piel vy después de su migracién por el
organismo pasando por el corazdn vy los pulmones, lega al intestino donde se
hace adulta después de otras mudas.

Las larvas rabditoides presentan cavidad bucal larga v angosta, esdfago
muscular en forma de ampolla que ocupa el tercio anterior del tubo digestivo,
intestino medio y recto cortos, el esbozo de érgano genital poco marcado;
estos caracteres la distinguen de las larvas rabditoides de Strngyloides y de las
de nematodes de vida libre. Al cabo de tres dias de alimentarse y crecer, la
larva filariforme. Del quinto al octavo dia la boca se cierra, el esbfago se
alarga y la larva se transforma en filariforme infestante, conservando la vaina
que. le forma la cutlcula-antigua; en esta fase no se alimenta y puede vivir en
el suelo himedo hasta quince semanas.

)] Sintumatnlugia:
Hay relacion entre ei nimero de Uncinarias y el cuadro clinico: enlos
adultos, la infeccibn menor de 50 vermes, da ligeros sintomas; de 50-a 150 da
moderados y arriba de 500, produce trastornos serios.

En los fifios la infeccion mayor de 100 Uncinarias produce detencién del
desarrollo ffsico como mental. En el embarazo, la uncinariasis favorece la
toxemia, con albuminuria v edemas. Se considera los siguientes estadios:

Penetracidn de la larva en la piel: En el sitio de entrada y en ias primeras 24 a
48 horas se forma un edema eritematoso con erupcién papulo-vesiculoso que
desaparece al 10o. dia, pero puede transformarse en p{istulas que tardanm
semanas {“mazamorras’); esto produce prurito y rascado, especialmente en la
noche; se observa la dermatitis con mas frecuencna en el N. Americanus que en
el A. duodenale. ‘

Migracion de las larvas hacia los pulmones: Del segundo al tercer dia, después
de la infeccion, las larvas se encuentran en los capiiares y aivecios puimonares,
produciendo leucocitosis seguida de infiltracién fibroplastica en el tejido
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alveolar eon hemerragias petequiales; los sfntomas se presentan del euarto dia
y persisten por tres semanas, y consisten en los seca, ulceracion de! velo del
paladar, ronguera, esputes sanguinofentos, disnea, cefalalgia y néuseas.

Uncinarias Adultas en el intestino:

Fase Aguda: La armazdén de la cfpsula bucal ocasiona maceracion de la
mucosa intestinal con enteritis, y hemorragias consecutivas, gue aumentan con
los movimientos del parasito; la accibn irritativa ocasiona alteraciones de!
peristaltismo, aumento y obliteracion de los pliegues intestinales. En esta fase
alln no hay anemia severa, puede haber ficbre ligera, calambres y dolores
abdominales post-pandriales, anorexia, nausea, vOmitos, diarrea intermitente
con heces viscosas y flatulencia.

Fase Criznica: Casos leves {menos de 200 parisitos): la pérdida continua de
sangre estimula al sistema hematopoyético y se encuentra la médula bsea
hiperplacida con infiltracidn eosinofflica. Los eritrocitos y la hemoglobina
descienden paralelamente un 20 o/o al cuarto mes: al principio la eosinofflia es
muy elevada, hasta el 50 y 70 o/o, pero después desciende, Ilegando al 15 ofo
el primer afio v al 5 o/o al tercero. Si el paciente estd bien nutrido v su dieta
es balanceada no se observa sino sintomas muy leves: ligera anemia, dispepsia,
patidez y vahidas, cansancio y pérdida del peso.

e}  Incidencia;

La incidencia varia en los paises del 2 al 70 ofo, dependiendo de las
condiciones de temperatura, lluvias, condiciones sanitarias. Los aspecios
socio-econdmicos son de tomar en cuenta, ya que su incidencia es mayor en
los individuos descalzos.

En la capital de Guatemala, la frecuencia de uncinariasis ha variado def 2
al 100/o; en el interior del pafs, especialmente en las tierras bajas el
porcentaje es mas elevado. La incidencia dépende mas que todo de los habitos
sanitarios de la comunidad.

IV. GIARDIA LAMBLIA

a} = Datos Histbricos:

Este flagetado fue descubierto por Leeuwenbrock {1681}, en sus propias
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heces fecales, pero la primera descripcion.identificable fue hecha por Laml
{1859) que [e dio el nombre de Intestinalis y entérica para esta especie. Stiles
{1915), cre6 una denominacion binominal nueva, Giardia Lamblia, en honor al
profesor A. Giard de Paris y al Dr.. F. Lambl. de Praga.

b)- Distribucion Geografica:

La Giardia -L.amblia es un parasito cosmopolita mas frecuente en nifios y
en aduitos y mas comuin en [os climas clidos que en los frios. .

" Es el flagelado del aparato digestivo del hombre que se diagnostica mas
frecuentemente.

c).  Fisiologta:

El trofozofto es un. flagelado piriforme con simetria bilateral, con un
extremo-anterior 'y ancho y redondeado, y un extremo posterior en punta. La
superficie dorsal es convexa. Como tres cuartas partes de la superficie ventral
plana estan ocupadas por un disco suctorio concavo oval.

El quiste es elipsoide, su pared es lisa y bien reconocible; contienen de
dos a cuatro nicleos v muchas formaciones comparables a las del trofozoito.

d) Cicle evolutivo:

: Ei flagelado vive en -el duodeno y las primeras porciones del yeyuno, a
veces. en los conductos biliares y la vesicula. Los flagelados méviles impulsan
al trofozoito con un movimiento rapido irregular, a sacudidas. Su disco
suctorio le permite resistir al peristaltismo habitual; por lo tanto, es raro
encontrarle en las heces, salvo si estas son muy liquidas. El pardsito absorbe
alimento del contenido intestinal, v tal vez también de las células epiteliales a
través de su disco. Se multiplica por mitosis dentro del disco; al romperse éste,
se separan los trofozoftos hijos. En los trofozoitos se ha observado fision
binaria longitudinal. La multiplicacién es mas rdpida en un. medio alcalino,
sobre todo cuando hay aclorhidria y una alimentacion rica en carbohidratos.
Si dispones de humedad, los quistes pueden resistir varios meses fuera del
huésped.

En la infeccidbn experimental de aduiios con Guisies, hay un periodo de
incubacion de seis a quince dfas; la infeccidbn dura de cince a 41 dias; sin

enfermedad clinica atribuible 2 las giardiasis, y cambios ligeros del ritmo de
evacuaciones de dos terceras partes de los sujetos infectados.

e}  Sintomatologfa:

Con mayor frecuencia que los adultos, los nifios padecen enteritis aguda
o crbnica con sintomas digestivos variables, acompafiados de manifestaciones
generales y nerviosas en relacibn con trastornos de !a nutricibn e irritacibn
intestinal.. En las infecciones més avanzadas, el principal complejo sintomatico
es una diarrea y esteatorrea cronicas, que alternan con estrefiimiento,
presentandose de cuando en cuando exacerbaciones con evacuaciones
frecuentes y acuosas, Puede haber dolor abdominal, molestias epigastricas v
distensién abdominal.

f)  Incidencia:

La G. Lamblia es tres veces mas frecuente en nifios que en adultos,
sobre todo entre los seis y diez afios. La transmisidn es por los alimentos
y agua contaminada, moscas, manipuladores de alimentos, vy por mano-boca.
La ingestion de 100 quistes 0 mas produce infeccién en todos los voluntarios.

V. ENTAMOEBA HISTOLYTICA
a)  Datos Historicos:

En 1875 fue descubierta por Ldsch en ias heces de un enfermo de
disenteria en San Petesburgo, Rusia v aungue Losch al hacer la autopsia de
este paciente hallo los trofozooitos de la ameba en las ulceras del colon y con
las heces mucosanguinoientas per restum & un perro v le produjo disenteria,
no llegd a sospechar la relacion de causa y efecto entre la ameba v la colitis
aguda. Posteriormente las investigaciones de Kartulis {1886} en El Cairo, de
Hegva (1887} en Praga y de Councilman y Lafleur {1891} en Baltimore,
suministraron las pruebas clinicas y anatomapatolégicas de que la ameba es ef
agente causal de un tipo de disnteria y de absceso hepéatico.

En 1893 Quinke y Ross descubrieron los quistes y Schaudin {1903) dio
a la especie el nombre de Entamoeba Histolytica v la diferencid de la ameba
com(n del colon. Diez afios més tarde Nalker y Sefiards en las Filipinas
obtuvieron prusbas con personas voluntarias de que E. Histolytica es la causa
de colitis maebiana y de que E. Coli es un comensal inocuo del intestino
grueso. :

15
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b}  Distribucidn Geografica:
Es cospomolita prevalece en climas célidos.
¢} Fisiologia:

El trofozoito vive en la pared y la luz del colon, especialmente el ciego
y el recto sigmeide. Se multiplican por fisién binaria, v.ta divisidn del nicleo
corresponde a una mitosis modificada. También puede haber reproduccidn por
formacidon de quiste; la ameba metaqu istica, al salir de! quiste, produce ocho
amébulas. La ameba absorbe sus alimentos de los tejidos disueltos por sus
enzimas citoliticas e ingiere gldbulos rojos, hemoglobina, substancias
parcialmente sintetizadas por el huésped, y fragmento de tejidos, todo ello por
inclusion en un pseuddpodo. Puede ingerir bacterias v fragmentos de materias
fecales del intestino.

d) Ciclo Evolutivo:

Los quistes infectantes resistentes, que se forman en la luz del intestino
gruesc, son expulsados con las heces, v después de cierto tiempo ingeridos por
un nuevo huésped. En la disenterfa aguda se expulsan pocos quistes o
ninguno; pero son muy frecuentes en las infecciones crénicas v los portadores.
El hombre es a la vez huésped y fuente de infeccién principal,

Después de la ingestidn solo llega a la parte baja del intestine delgado el
quiste maduro, que resiste a los jugos digestivos acidos del estémago. En el
intestino bajo la influencia de los jugos digestivos neutros o alcalinos, y de la
actividad de la ameba, se rompen las paredes del quiste, liberando una ameba
metaquistica de cuatro niicleos que finalmente se divide en ocho trofozoitos
pequefios. Estas pequefias amebas inmaduras pasan al intestino gruso. La
estasis intestinal permite a veces que la ameba cree un foco infeccioso en la
region del ciego; pero pueden ser levadas hasta el rectosigmoide, y aln
expulsadas. Las posibilidades de establecer una “cabeza de puente” en el
epitelio del intestino son escasas cuando hay pocos pardsitos, un gran volimen
de alimentos, o si la movilidad intestinal es considerable.

La amibiasis intéstinal aguda tiene un periodo de incubacion gue va de
una a 14 semanas.

e)  Sintomatologia:

La respuesta clinica es sumamente variable seglin la localizacidn e
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intensidad de la infeccibn. La disenteria caracteristica sblo afects a un
pequefic nlmero de personas infectadas. Las infecciones asintomaticas son las
més frecuentes, especialmente en las zonas templadas. Las molestias
abdominales vagas, la debilidad v la neurastenia que aquejan algunos enfermos
pueden tener relacibn con la infeccién. La fase siguiente se caracteriza por un
sindrome poco especifico. Estos pacientes tienen sintomas claros, pero
moderados. Pueden alterar estrefiimiento vy diarrea leves. Un dolor abdominal
irregular de tipo cblico, con hipersensibilidad local o sin ella, indica la invasién
de la mucosa por el parasito.

La amibiasis intestinal aguda presenta disenteria intensa con evacuaciones
pequefias ¥ numerosas en las cuales se encuentra sangre, moco y filamentos de
mucosa necrosada; se encuentra dolor abdominal, hipersensibifidad y fiebre de
37.5 a 39 grados C. Es posible encontrar deshidratacidn, toxemia y postracion
intensas. No es rara una leucocitosis de 7,000 a 20,000 que puede
corresponder a infeccién bacteriana afiadida. Las complicaciones comprenden
apendicitis, peroforacidn, hemorragia, constriccidn, granulomas y seudoliposis,
el 6rgano que més sufre es el higado.

f}  Incidencia;

La incidencia de las infecciones amibianas varfa considerablemente y
depende sobre todo, sino exclusivamente, de las condiciones higiénicas mas
gue de! clima. En instituciones para enfermos mentales se han observado
frecuencias de infeccibn hasta del 70 ofo en secciones de enfermos muy
perturbados, mientras solo eran del 35 o/o en pacientes con habitos higiénicos
normales.

La amebiasis ocurre a cualquier edad. En regiones insalubres, la
frecuencia del padecimiento es la misma en nifios mayores de 5 afios y en
adultos. En zonas donde la ingenieria sanitaria esta adetantada, la infeccidn es
mucho menos frecuente en nifos que en adultos. Por lo que respecta a los
sexos, las cifras de infeccibn son bastante semejantes en hombres y muijeres,
pero del 85 al 90 por ciento de los abscesos hepaticos amibianos aparecen en
varones adultos.

VI. TAENIA SOLIUM

a)  Datos Histbricos:

La forma adulta es conocida desde tiempos de Moisés e Hip'éc'rates,
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forma tarvaria {cisticercos} mencionada por Aristdteles y Arsitdfanes.

" En 1558 Gesner observd el primer caso de cisticircosis humana; en 1855,
Van Beneden, Heubner y Leuckart obtuvieron cisticerco experimentalmente
haciendo ingerir anillos maduros de T. Solium a cerdos pequefios.

En 1856 Kuchenmeister completd el ciclo evolutive infectando con
cesticersos a 'un presidiario, a los. cuatro meses obtuvo la tenia adulta.

En Guatenala en 1877, Tesis del Dr. Molina Flores “Efrores vy
Preocupaciones sobre Medicina”, indica que una misma persona puede tener
dos, tres o mas tenias hasta catorce.

En 1894 Tesis del Dr. Constanting Herrera ““Ehdemias y Enfermedades
mas frecuentes en la Ciudad de Guatemala’’, sefiala la existencia de Taenia

Solium.

En 1953 Aguilar y Vizcalno, presentaron al Congreso Nacional de
Medicina 24 casos de cisticercosis humana; cerebral, oeular y subcuténea.

b}  Distribucidn Geogréfica:

La Tania Solium es tan cosmopolita, como el cerdo que le sirve de
hospedero intermediario. Es ‘desconocida en las comunidades Judfas y
Musulmanas, los pafses de mayor frecuencia son: Portugal, Alemania, India,
China, Madagascar, México, Guatemala v Vietnam. Es rara en Estados Unidas

y Cuba.
¢}  Fisiologia:

La tenia adulta se localiza en la porcidn superior del yeyuno; su
longevidad es hasta de 25 afios; el nimero es de uno o pocos ejemplares, pero
se ha sefialado casos de 22 y 27 parasitos. Se alimentan del contenido
intestinal {quilo). Los anillos gravidos no se desprenden espontineamente con
la misma frecuencia quelos de 7. Saginata v cada progtbtide contiene de 30,000

a 50,000 huevos.
d) Ciclo Evolutive:

El hombre es el (nico hospedero definitivo; el cerdo v el jabalf son los
hospederos intermediarios. El hombre tamb_ién puede presentar la forma
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larvaria. Los huevos de Tenia adulta son ingeridos por el cerdo; el embrion
queda en libertad v pasa al torrente circylatorio, que lo lanza a todo el
cuerpo, localizandose de preferencia en los mosculos {lengua, maseteros, ete.)
y originan la cisticercosis porcina. En sl hombre el mecanismo es parecido y
las Io_calizaciones, ademds de las musculares, pueden ser el cerebro ojo
f:orazcn,, etc. Si. el hombre ingiere carne de cerdo con cisticercos, CI‘LrJda o'
Insuficientemente cocida, adquiere 1a teniasis al quedar e! escolex en libertad
Que se evagina y se hace adulto en el trmino de 3 a 4 meses. ‘

8)  Sintomatologia:

En la teniasis adulta, muchas personas no presentan sintomas
apreciables. Otras tienen pocas molestias digestivas cronicas e irregularidades
del apetito, cefalalgia, en los nifios v en personas desnutridas los sintomas son
més.mtensos Y se acompafian de languidez, debilidad, anemia, manifestaciones
nerviosas. La eosinofilia es variable vy puede llegar hasta el 30 ofo; también se
observa leucopenia.

En la Cisticercosis, durante el periodo de invasibn hay pocos sintomas:
fiebre ligera v dolores musculares. Los cisticercos son bien tolerados en los
misculos vy el tejido celular subcutaneo v altn en las infecciones intensas no se
presentan sintomas. Mialgias, en 1a espalda o nuca, debilidad, fatiga, calambres
pc:'zrc?ida de peso vy nerviosismo, son los sintomas mas frecuentes. En I:;
Cisticercosis Ocular hay dolor intra orbitario, sensaciones luminosas, figuras
protescas en el campo visual, oscurecimiento v pérdida de la vista.

La cisticercosis cardfaca produce taquicardia, disnea, sfncope y ruidos
card facos anormales. ‘
' La cisticercosis cerebra presenta manifestaciones mas severas ¥ casi
snerrnpre ocurre con cisticercosis generalizada no diagnosticada. Los sintomas
definitivos se observan hasta 5, 8 o 20 afios después de la muerte de los
parésitos; sin embargo, puede haber sintomas durante ei primer afio, cuando 13
localizacion tiene lugar en areas motoras. El tejido fibroso que rodea los
cisticercos muertos o su ealcificacién produce ataques epilépticos recurrentes,
La localizacién de los cisticercos en varias partes del cerebro produce sintomas
motores, sensitivos o mentales que pueden simuiar tumor cerebral, meningitis,
encefalitis, hidrocefalia o esclerosis diseminada. Los sintomas principales son:
paresias transitorias; disminucion de |a visidn, cefalalgias bruscés y desérdenes”
menitales, comio confusion, irritabilidad, insomnio, “ansiedad, cambio de la
personalidad, falta de concentracién y alucinaciones. La citicercosis de [a
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meédula espinal produce hiperestesia y alteracion de los reflejos. E! aumento de
la presién intracraneana ocaciond edema papilar y atrofia del nervio dptico.

f)  Incidencia:

La incidencia de Tenia Solium por lo general no llega al 10/0 pero es
variable seglin los distintos paises, lo que depende de las condiciones de
insalubridad vy de los hébitos de consumir carne de cerdo cruda o
insuficientemente cocida. La cisticercosis porcina puede llegar hasta el 25 o/o
o mas si la crianza de los cerdos es inadecuada con probabilidades de infeccidn
con excretas humanas v restos de tenias adultas.

La cisticercosis humana se adquiere por ingestidén de alimentos o el agua
contaminada con heces o las moscas, por la trasmisién oral de las manos sucias
de los manipuladores de alimentos portadores de Tenia adulta y por la
autoinfeccion por injurgitacién de huevos del parasito en el estdbmago por
peristaltismo reversible.

En los casos de cisticercosis, el 25 o/o de pacientes tiene antecedentes de
teniasis anterior. Probablemente muchos casos de cisticercosis no son
diagnosticados.

VII. HYMENOLEPIS NANA
a)  Datos Historicos:

Ern 1845 Dujardin la descubrié en ratas y ratones. En 1851, Bitharz la
encontrd en el intestino delgado de un nifio natural de El Cairo. Un afio mas
tarde, 1852, T. Von Siebold la denominé T. Nana. De 1887 a 1892 trabajaron
en el ciclo evolutive y demostraron due no se requeria hospedero
intermediario.

En 1926, Bacigalupo demosttd que ademas del ciclo directo,
experimentalmente puede evolucionar la forma larvaria a través de -algunos
insectos.

k)  Distribucién Geografica:

Cosmopolita. Es el cestode mds frecuente an el sureste de fos Estados
Unidos y en Guatemala.
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¢}  Fisiologfa:

Se localiza en la porcién terminal del iledn de ratas, ratones y el
hombre. El nlimero es de 1,000 a 2,000 y hasta 7,000. Experimentalmente la
longevidad es corta, pero como hay hiperinfeccidn, son pardsitos dificiles de
eliminar. Morfoldgicamente no puede distinguirse de la especie de ia rata. H.
Nanavar. fraterna, aunque para algunos autores, esta (Oltima seria de mayor
tamario.

d)  Ciclo Evolutivo:

Evolucién Directa: E! hombre es a Iz vez hospedero definitivo e
intermediario, ya que los anillos maduros al desprenderse en el intestino dejan
en libertad los huevos con el embrion formado, que puede continuar su
evolucion sin salir del intestino. (hiperinfeccidn} o contaminar el agua de
hebida, frutas o verduras.

Evolucidn Indirecta: La fase larvaria o Cercocystis Hymenolepis {H)
Nana, se desarrolla en varios hospederos intermediarios invertebrados: Pulgas
de ratas, pulga de perro vy tenebrios.

Cuando es ingerida por un nuevo hospedero, la oncosfera queda en
libertad en el intestino delgado y penetra en las vellosidades por medio de sus
ganchos transformandose en unas 90 horas en cercocystis; de décimo al
doceavo dia se convierte en verme estrobiliforme y al 30o. dfa después de la
infeccion, los huevos aparecen en las heces.

e)  Sintomatologia:

Los nifios con infecciones intensas presentan astenia, pérlida de peso,
anorexia, insomnio, dolor abdominal con o sin diarrea, vomitos,
desvanecimientos, estrabismos, cefalalgia y manifestaciones alérgicas. Puede
haber anemia secundaria y una eosinofilia del 4 al 16 ofo. En casos extremos
puede haber disposiciones diarreicas sanguinolentas, dolor abdominal y severos
sintomas sistdmicos. . )

f)  Incidencia:
Las encuestas epidemiolégicas revelan una incidencia de 0.2 al 7 o/o. En_

Guatsmala es el cestode méas frecuente y se presenta.en una proporcion de 2 a
6 o/o. :
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MATERIAL Y METGDOS

Para la elaboracion del presente trabajo se utilizd como material las
. 2,050 papeleta de los pacientes que ingresaron al hospital durante los afios de
1974 a 1975, Como método la revisidn y analisis.de estos casos.
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RESULTADOS Y ANALISIS
a)  Lugar de origen: (4rea urbana, rural, zona célida o frfa).

De los 892 casos revisados, 536 pacientes eran coriginarios del area rural,
356 del area urbana, 512 procedentes de la zona célida y 380 de la zona fria.

b)  Edad:
No..de :
Edad pacientes Masgulino Femenino
0-11 meses 62 37 25
1 afio 50 29 21
2 afios 45 20 25
3 afios 82 45 37
4 afios 60 36 ) 24
b afios 110 60 50
6 afos 20 48 a2
7 afios 68 24 44
8 afios 64 30 34
O afios 68 36 32
10 afios [0 40 BO
11 afios 80 35 25
12 afios 53 20 33

TOTAL 892 ) 450 442
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Segln los cuadros anteriores, el grupo més afectado es el de cinco afios
de edad, el menos afectado es el de dos afios, asl, también podemos decir gque
en cuanto & sexo afectado, la incidencia es mas o menos igual.

Entamoaba H.
Heminolegis N.
Tenia 5.

c)  Parasitos segiin frecuencia.
Casos o/0
Ascaris k. 486 46,19
Trichuris T. 398 37.83
Wncinaria 84 7.98
Giardia L. 60 B 70
Entamoeba H. 12 1.16
Heminoiepis N. 9 0,86
Tenia 5. 3 0.29
TOTAL 1,052 100.00
500
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En las graficas anteriores podemos observar que et parisito de mayor
frecuencia y el porcentaje mas elevado es el Ascaris L. siguiéndole Trichuris T.

d) = Agrupacion de parasitos segin sexo afectade

Parasito Masculino ofo Femenine o/o

Ascaris b 276 44.64 210 48.38
Trichuris T. 246 3980 152 34.77
Uneinaria 48 7.77 36 6,86
Giardia L. 5 5.66 25 8.37
H. Nana 4 0.65 5 1.18
E. Histolytica 8 1.29 4 0,92
Tenia . 1 0.19 2 0.56
TOTAL 618 100.00 434 100.00

De acuerdo al cuadro anterior el sexo mas afectado es el masculino
reportindose 618 casos v 434 casos de sexo femenino.

e)  Pacientes con méis de un parasito.

Parasito Masculino Femenino Total c/o

Ascaris-Truchuris 60 36 96 42.65
Asc.-Tric.-Uncinaria 21 17 38 16.88
Ascaris-Giardia 2 8 10 4.44
Ascaris-Uncinaria -] 6 14 . 6.26
Trichuris-Uncinaria 26 9 35 15.56
Trichuris-Giardia 12 5 27 12.00
TrieHuris-E ntamoeba 2 3 5 2.22
TOTAL 131 94 225 100.00

" El grupo mas afectado es el masculino con 131 casos, encontrandose que
la Asociacion mas frecuente de parésitos es de Ascaris-Trichuris con un total
de 96 casos, haciendo el 42.65 o/o, siguiéndole la asociacidn de tres pardsitos

asf; Ascaris-Trichuris-Uncinaria con un total de 38 casos, representando el
16.88 o/o.

f}  Tratamiento

Parasitos Tratam iento Casos
Ascaris Citrato de Piperazina (Bryrel) 474
Tiabentdazole {Mintezol) 12
Trichuris T. Enema de Hexilresorcinel 312
Pamoato de Pirantel {Combantrin) 58
Mebendazole 18
Sin Tratamiento 10
Uncinaria Pamoato de Pirantal {Combantrin} 65

Aceite esencial de quenopodio més
Tetraglorestilenc {(Neo-bepermina} 10
Tisbendazol {(Mintezol} 6
Sin tratamiento 3
Giardia L. Metronidazole (Flagyl) 40
' Divodohidroxiguinoleina 12
Sin tratamiento 8
Entamoeba M. Etofamida (Kitnos) ]
Diyodohidroxiquinoleina 5
"Sin Tratamiento 2
Heminotepis N. Enema de Hexilresorcinol 7
Sin tratamiento 2
Tenia S. Niclosamida {Y omesan} 3
TOTAL 1,298

g)  Diagndsticos mas frecuentes de egreso

g.)

Gastroenteritis Aguda
DP.C.G. LIy Il

Anemia Hipocrémica
Parasitismo intestinal

g..} Bronconeumonf(a
Parasitismo Intestinal

g...}) Traumatismo
Parasitismo intestinal




k)

Control de Exdmenss de heces nrevio egresu-

De los 892 casos revisados (nicamente se les hizo control de exdmenes

de heces, previo egreso a 58 pacientes, guedando sin control 834 pacientes, es
decir, que se les hizo control (nicamente al 6.72 o/o.

i)

Causas de Muerte:

De los casos investigados hubo un total de 135 fallecimientos siendo los

diagnosticos en orden de frecuencia los siguientes

SRS o

Gastroenteritis Aguda
D.P.C.G. I, Ly Il
Bronconeumia
Peritonitis
Septicemia
Meningitis.

10.

11.

12,

31

6
CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado, el parésito méas frecuente es el Ascaris

- Lumbricoides, seguide por Trichuris Trichura, que ocupan el 23.70 o/o

y e} 19.36 o/o respectivamente.

El 4rea mas afectada es la rural, con el 60.08 o/o de paciente, el area
urbana 32.92 o/o.

La zona méas afectada es la célida que constituye el 57.39 o/o y el
42,61 o/c zona fria.

La edad mbs afectada es la de los cinco afios, representando el
12.99 o/o.

El 1097 o/o de los casos estudiados presentaron mas de un parasito.

Los pacientes infestados con mas de un parésito, la combinacién maés
frecuente es de Ascaris Lumbricoides-Trichuris Trichura, representando
&l 4.68 ofo.

E! 1.85 o/0 de pacientes presentaban més de dos parasitos siendo estos,
Ascaris Lumbricoides-Trichuris Trichura-Uncinaria.

En cuanto al tratamiento el medicamento mas utilizado de acuerdo al
tipo de parasito fue asi: Ascaris Lumbricoides; Citrato de Peperazina
97.53 ofo, Trichuris Trichura; Enema de Hexilresorcinol 78.39 o/o,
Uncinaria; Pamoato de Pirantel (Combantrin} 77.38 ofo.  °

De los 892 casos revisados, hubo 135 fallecimientos que hacen el
14.79 o/o, pero, el parasitismo no es la causa de muerte.

Unicamente el 6.50 o/o de los pacientes se les hizo examen de heces de
control previo egreso.

El paciente méas pequefio tenfa seis meses de sexo femenino,
presentandc Trichuris Trichura.

No se puede determinar efectividad del tratamiento, por no haber
coniroles periddicos ni de egreso, en la mayoria de los casos.

L . _._JL .._. o -
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11.

1
RECOMENDACIONES

Educar a la poblacion  en cuanto a la forma de trasmisién de los
parasitos, 105 sintomnas y los medios de lucha antiparasitaria.

Saneamiento del suelo mediante la instalacidn de letrinas.
Educacion popular para formar habitos del uso adecusda de letrinas.
Saneamiento del agua tanto en 1as localidades urbanas como rurales.

Fomentar i uso de calzado para proteger a la poblacion contra la
uncinaria.

Tratamiento adecuado de las verduras y frutas destinadas al consumo de
las grandes poblaciones.

Adecuada inspeccion de \a carne de cerdo destinada al consumo.
Cumplir con los programas de saneamiento ambiental, alcantarillado,

drenaies, letrinas, etc.

Facilidades de diagndstico de laboratorio a nivel de puestos de Salud v
Centros de Salud.

Hacer examenes de control de heces 2 todo paciente previc egreso.

No dar egreso a |os pacientes hospitalizados, hasta gue el examen de
control de heces sed negativo, © pasarlos & consulta externa para
controlarlos. s
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