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RESUMEN

Estudios recientes han demostrado el importante papel de algunos protozoos
dentro del amplio espectro etiolégico de las diarreas infecciosas. Teniendo en
cuenta esto, se realiz6 un estudio de corte transversal con el objetivo de
estimar el papel de los mismos en nifios ingresados con diarreas infecciosas.
En total se incluyeron 339 nifios menores de 6 afos, que fueron ingresados
por diarreas en el hospital pediatrico de Guantanamo, desde septiembre de
2016 a mayo de 2017. A cada nifio se le tom6 3 muestras fecales, que fueron
analizadas por 4 técnicas parasitologicas. También se investigo la presencia de
Rotavirus y agentes bacterianos por otros procedimientos. Los virus (29,20%),
fueron los agentes més prevalentes, seguidos de los parasitos (27,43%) y las
bacterias (3,54%). Los Rotavirus fueron los mas frecuentes seguidos de los
protozoos Giardia lamblia (20,35%), Cryptosporidium spp. (4,72%) y E.
histolytica/E. dispar (3,83%). Blastocystis fue el protozoo mas encontrado
(23,01%). Se hall6 un incremento de la frecuencias de infeccion con la edad,
para la totalidad de los positivos, los infectados con protozoos patégenos, y con
G. lamblia. La presencia de nauseas fue la Unica caracteristica clinica que
mostrd asociacién en los infectados con protozoos patégenos, y con G. lamblia
en particular. Se encontré una mayor asociacion con nauseas y vomitos en los
infectados con Cryptosporidium, mientras que en los infectados con
Blastocystis no se hall6 asociacion con caracteristicas clinicas. Tampoco se
encontré asociacion entre la infeccion por parasitos en general y por protozoos,

con el sexo y determinadas condiciones de vida.
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l. INTRODUCCION
Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) representan 3,6% de la carga total
de morbilidad a nivel mundial (Kirk et al., 2015). Segun cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se reporta mas de tres millones de
muertes cada afio a casusa de las EDA y continlian siendo unas de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en los paises en vias de
desarrollo, y en regiones tropicales, principalmente en nifios menores de 5
afios, en los cuales representan la segunda causa de muerte debido a
enfermedades infecciosas (Kosek et al., 2003; Bryce et al., 2005; Manrique et
al., 2006; Kirk et al., 2015).
La falta de higiene y de saneamiento basico adecuado y el acceso limitado a
agua potable, junto a las condiciones subyacentes como la desnutricién,
aumentan el riesgo de contraer diarrea. Esto, a su vez, puede dar lugar a una
significativa carga de morbilidad y a consecuencias econémicas adversas, tales
como costos médicos directos incrementados, pérdida del trabajo y menor
calidad de vida (Jansen et al., 2008; Fisher et al., 2011).
Los dos agentes etiologicos mas comunes de diarrea en los paises en
desarrollo son los rotavirus y Escherichia coli, segun los informes de la OMS
(OMS, 2013). Alrededor de 40% de los casos de diarreas en nifios menores de
5 aflos son causadas por rotavirus, mientras que 30% son provocadas por
otros virus, principalmente adenovirus y norovirus. Segun estudios realizados el
20% de los nifios infectados, han sido identificadas en sus heces bacterias
patdgenas como: Campylobacter jejuni, Yersinia spp., Salmonella spp., Shigella
spp., Escherichia coli patogénicas, Clostridium difficile o las vibrionaceas
(Keushet et al., 2006).
En Cuba, la morbilidad por diarrea es comparable a los paises desarrollados en
atenciones meédicas. En 2016, representaron un total de 288 832 para una
tasa de 25,71000 habitantes. Aunque su incidencia ha disminuido con respecto
a afnos anteriores, la diarrea se mantiene como una causa frecuente de
demanda de atencién en los servicios de salud. Sin embargo, la mortalidad por
enfermedades infecciosas, sobre todo las parasitarias, es muy baja (1,1
defunciones”00 000 habitantes) (Minsap, 2016).
Las infecciones parasitarias tienen un peso menor comparado con las

bacterianas y virales; aunque a veces son subestimadas (Mukherjee et al.,
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2009). De ellas, las causadas por protozoos son las que estan mas asociados a
diarreas, mientras que en las infecciones con helmintos esta manifestacion es
mas rara (Azcona-Gutiérrez et al., 2017). Entre los protozoos productores de
diarrea, los méas importantes son Cryptosporidium spp., G. lamblia y
Entamoeba histolytica (Kirk et al., 2015; Azcona-Gutiérrez et al., 2017).
Cryptosporidium spp., se encuentra actualmente entre los cuatro patdégenos
mas asociados a diarrea a nivel mundial (Azcona-Gutiérrez et al., 2017), en
tanto en nuestro pais se demostré que los coccidios intestinales constituyen
una causa importante de este trastorno de la funcién intestinal (Kotloff et al.,
2013).

Blastocystis spp. Es uno de los parasitos mas identificados a nivel mundial,
implicado ademas en las diarreas. En la segunda encuesta de parasitismo
intestinal realizada en nuestro pais tuvo una prevalencia de 8,9 %, siendo el
segundo mas identificado (Rojas et al., 2012).

Las infecciones causadas por Giardia lamblia son mundialmente la principal
causa de enfermedades diarreicas transmitidas por las aguas, y esta estimado
gue este protozoo es el agente etioldgico de aproximadamente 280 millones de
infecciones al afio. Sin embargo, con el advenimiento de los ensayos
moleculares y su alta sensibilidad, es posible que estas cifras estén
subestimadas (Puebla, et al., 2014).

En 2011, se publicé un estudio descriptivo desarrollado con el objetivo de
caracterizar los motivos de atenciones médicas por EDA realizadas a nifios
menores de cinco afios del municipio Guantanamo en 2008. Los autores
demostraron que las tasas de EDA fueron elevadas, con una relacion directa
con la calidad sanitaria del agua, y un mayor registro de casos en el mes de
octubre, y en el area sur de la provincia. Sin embargo, no se describieron los
principales agentes etiologicos infecciosos asociados a diarrea (Duany
Sanchez et al. 2011).

Teniendo en cuenta que hasta el momento no existen registros estadisticos
confiables que recojan la incidencia o prevalencia de los agentes parasitarios
asociados con diarrea en la poblacion pediatrica de la provincia, se propuso
desarrollar un estudio que propiciara un mejor conocimiento de la importancia
de los parasitos intestinales, asi como de otros enteropatdgenos, como agentes
causales de diarreas en la poblacion infantil de la provincia.
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Il. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el comportamiento de las parasitosis intestinales en nifos
ingresados por diarreas en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin

Pérez’, de Guantanamo, en el periodo de septiembre de 2016 a mayo de 2017.

Objetivos Especificos

1. Estimar la prevalencia de infeccidn por grupos de agentes etioldgicos
infecciosos, y por especies de virus, bacterias y parasitos intestinales en estos

pacientes.

2. Comparar la prevalencia por grupos de infecciones y por especies de
parasitos y comensales intestinales entre los diferentes grupos de edades en

los pacientes estudiados.

3. Evaluar la asociacion entre la infeccidn por protozoos patégenos en general
y las especies: G. lamblia, Blastocystis spp. y Cryptosporidium spp. con la

presencia de manifestaciones clinicas en estos pacientes objeto de estudio.

4. Determinar el riesgo de infeccién por parasitos y comensales intestinales

segun el sexo y condiciones de vida en los pacientes incluidos en el estudio.
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Il. MARCO TEORICO

3.1. Definicion de EDA

La OMS define enfermedad diarreica aguda (EDA) como la presencia de tres o
mas deposiciones en 24 horas, con una disminucion de la consistencia habitual

y una duracién menor de 14 dias (Marcos y DuPont, 2007).

La EDA puede ocurrir a cualquier edad de la vida, pero son los lactantes y los
ninos menores de cinco afnos los mas predispuestos a desarrollar la
enfermedad y a presentar complicaciones como sepsis, deshidratacién y
muerte (Marcos y DuPont, 2007).

3.2. Epidemiologia de la EDA

La diarrea aguda es una de las enfermedades mas comunes en nifios y la
segunda causa de morbilidad y mortalidad a escala mundial (Azcona-et al.,
2017).

A pesar de la disminucién de la mortalidad debido a enfermedades diarreicas,
estas continuan siendo un problema de salud importante en los paises en vias

de desarrollo, particularmente en nifios (Ferrer et al., 2008).

Cada afio mueren en el mundo cerca de 10 millones de nifios menores de
cinco afnos debido en gran parte a unas pocas enfermedades prevenibles y
cerca de 2 millones de estas muertes (aproximadamente 20%) se deben
directa o indirectamente a la enfermedad diarreica (Black et al., 2006; Arima et
al., 2011). En el afio 2013, fallecieron 6,3 millones de nifios menores de 5 afios;
de estos, 578 000 debido a enfermedades diarreicas (Liu et al., 2015).

En América Latina se estima que la incidencia de diarrea aguda representa 2.7
episodios por afio en los dos primeros afos de vida. En nifilos menores de 5
afos se estima que 17% de las muertes es atribuida a diarrea. Honduras es uno
de los seis paises mas pobres de la regién, siendo la diarrea, la segunda causa

de morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios (Arima et al., 2011).

Las caracteristicas epidemioldgicas, agentes etioldgicos y presentacion clinica
de la EDA varian dependiendo del pais, regién o comunidad, por lo que su
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reconocimiento en el ambito local es util en el disefio de programas de

prevencion y control (Manrique et al., 2006; Wardlaw et al., 2010).

En Cuba, desde el punto de vista de la mortalidad infantil, las EDA no
constituyen un problema de salud, puesto que las tasas de mortalidad que con
ella se asocian en menores de 5 afos y otros grupos de edades son
comparables a la de los paises desarrollados. No obstante, las EDA ocupan el
segundo lugar, después de las infecciones respiratorias agudas, como causa
de las atenciones médicas brindadas anualmente por el sistema de salud
cubano (Minsap, 2016).

3.3. Etiologia de las EDA

La enfermedad diarreica es un sindrome de etiologia multicausal en la que se
destaca en primer lugar la interaccion de agentes patdgenos (virales,
bacterianos, y parasitarios) con el organismo humano. Los agentes infecciosos,
constituyen la causa mas frecuente de diarrea aguda. Los virus (especialmente
los rotavirus) son los agentes mas comunes y ampliamente difundidos en el
mundo, los cuales son responsables del 70 a 80% de los casos de enfermedad

diarreica (Uppal et al., 2015).

Rotavirus (RoV) es responsable del 5% del total de las muertes en nifios en
todo el mundo. En paises de Latinoamérica y del Caribe se estima que ocurren
15 000 muertes, 75 000 hospitalizaciones, 2 millones de visitas clinicas y 10
millones de casos de diarrea cada ano (Ribas et al.2015).En los paises en
desarrollo, entre 65-80% de los nifios tienen anticuerpos contra el rotavirus a la
edad de 12 meses, y 95% a la edad de 24 meses. Por este motivo, la
incidencia de la enfermedad sintomatica disminuye rapidamente después de
los 24 meses de edad, y las infecciones repetidas pueden ser asintomaticas o
acompanarse de sintomatologia leve (Diaz-Tito, 2010).

Las bacterias ocupan entre el 10 al 20% de los casos, y los parasitos menos de
10%. Organismos bacterianos como Escherichia coli, Vibrio cholerae,
Salmonella spp., Shigella spp., Aeromonas hydrophila, Plesiomonas
shigelloides, Campylobacter spp., son conocidos como agentes causales de

enfermedades gastrointestinales mundialmente (Uppal et al., 2015).
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3.4. Parasitosis intestinales en nifios menores de 5 afos

Las parasitosis intestinales son un grupo de enfermedades infecciosas
causadas por protozoos y helmintos que se establecen a nivel del tracto
gastrointestinal, y que afectan tanto a humanos como a animales
(Lamberti et al., 2012). Su incidencia depende de diversos factores como la
edad, el estatus socioeconémico y las condiciones higiénico-sanitarias
existentes (Abba et al., 2009). Las mismas afectan a personas de todas las
edades, de forma predominante a los nifios por sus habitos conductuales y

falta de resistencia natural o adquirida a estas infecciones (Moore et al., 2011).
3.5. Situacion global de las parasitosis intestinales

Las parasitosis intestinales contindan siendo una de las enfermedades
infecciosas mas prevalentes a nivel mundial. Alrededor de 3 500 millones
de personas se encuentran infectadas actualmente por estos pardsitos v,
de ellas 450 millones manifiestan enfermedad. La mayoria son nifios
menores de 6 afios de regiones tropicales y subtropicales de los paises

en desarrollo (Fischer-Walker et al., 2010).

G. lamblia, protozoo intestinal mas frecuente, infecta a 280 millones de
personas cada afio en todo el mundo (Anim et al., 2016), mientras que la
amebiosis causa la muerte de 40 000 - 100 000 personas cada afio (Mero et
al., 2017). Se estima que la infeccion por Cryptosporidium spp. Es responsable
entre 30% - 50% de las muertes de nifios menores de 5 afios, en los cuales
representa la segunda causa de diarreas, siguiendo a la infeccion por rotavirus
(Fisher et al., 2013). Por otra parte, Cyclospora cayetanensis, Cystoisospora
belli, Dientamoeba fragilis, Neobalantidium coli, y Blastocystis spp., constituyen
hoy importantes causas de enfermedad en viajeros, nifios pequefios y

pacientes inmunocomprometidos (Kosek et al., 2003; Kirk et al., 2015).

A pesar de los recientes avances en la epidemiologia, biologia molecular y
tratamiento de las enfermedades intestinales producidas por protozoos, aun
existen importantes lagunas en este campo del conocimiento. Por ejemplo, un
factor importante desde el punto de vista epidemiolégico es que los estimados

de sus verdaderas prevalencias se encuentran frecuentemente afectados por la
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falta de sensibilidad de las técnicas diagnosticas empleadas para su deteccion

en muestras clinicas y ambientales (Persson et al., 2011).
3.6. Situacion en Cuba

Al triunfo de la Revolucion Cubana en 1959, el pais soOlo disponia de un
hospital rural, 80% de los nifios padecian parasitosis intestinales, en ese
entonces constituia la primera causa de muerte en el pais, y 60% de la
poblacidén padecia malnutricion (Ferrer et al., 1975). El gobierno revolucionario,
a través del Ministerio de Salud Publica, llevé a cabo multiples estrategias para
mejorar la calidad de vida de la poblacién y revertir el escenario de salud
existente en el momento. Tomando como antecedente una encuesta nacional
de parasitismo intestinal realizada en 1975, que sélo reportd la existencia de
helmintos (Offredy, 2008; Gorry, 2012).

En 1983 se orientd la realizacibn de una nueva encuesta, que a su
término en 1984 (Sanjurjo et al., 1984) revelé que 54,6% de la poblacion
se encontraba infectada por uno o mas parasitos intestinales, 33% de
ellos de importancia médica. El grupo de edad mas afectado resultd el
comprendido entre 5-14 afios. Tomando como punto de partida estos
resultados se confeccioné un Programa Nacional para el Control del
Parasitismo Intestinal, encaminado a disminuir la infeccién por estos parasitos
en la poblacion menor de 15 afios. Asi, se redujo la prevalencia de infeccion
por geohelmintos en 50% y por los protozoos E. histolytica y G. lamblia en
20% (Rojas et al., 2008). La ultima encuesta, realizada en 2009, encontré una
prevalencia de helmintosis de 5,7% y protozoos patégenos 9,8% (Rojas et al.,
2012).

En Cuba se han desarrollado numerosos trabajos encaminados a determinar la
prevalencia de infeccion por parasitos intestinales y aspectos clinico
epidemiologicos de interés vinculados a ellas en poblacion infantil. La mayoria
de estos estudios son locales, o hacen referencia a situaciones clinico
epidemiologicas muy concretas (Lavin et al., 2008). De ahi la necesidad de
incrementar este tipo de investigaciones en el pais, de modo que sean
representativas por regiones (Nufez et al., 1999; Pérez et al., 2007; Lavin et
al., 2008).
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3.7. Principales especies de parasitos intestinales que infectan a nifios
menores de 5 aios.
3.7.1. Giardia lamblia

G. lamblia es un protozoario flagelado que habita el intestino delgado de los
seres humanos y de muchos otros vertebrados y es una de las causas mas
comunes de diarrea y malabsorcién en todo el mundo. La infeccion con este
protozoo, estd emergiendo como una de las principales causas de diarrea
infecciosa no viral, en nifios que asisten a circulos infantiles, lo que ha llevado a
considerarlo como una enfermedad infecciosa reemergente (Coronato et al.,
2016).

Este protozoo intestinal presenta un tamafo de 20 um, carecen de ciertos
granulos como son las mitocondrias y el aparato de Golgi, unicamente tiene un
hospedero (monoxeno), es cosmopolita y tiene 2 formas de vida en su ciclo
vital: el trofozoito, que es la forma vegetativa del parasito y el quiste, que es la
forma infectante y de resistencia. La infeccion por G. lamblia puede ser
transmitida por el agua o los alimentos, y la via fecal-oral se puede
complementar de persona a persona. Las frutas, vegetales y el agua son los

vehiculos principales de la transmision (Adam, 2001).

En Cuba, la prevalencia de la infeccién por G. lamblia se ha estimado en un

6,02%, segun la encuesta nacional del afio 2009 (Rojas et al., 2012).

El espectro clinico de la giardiasis va desde la forma asintomatica hasta las
formas sintomaticas mas severas. De las cuales la forma asintomatica es la
mas frecuente, por lo que representa 80 % de las personas infectadas. En el
caso de la sintomatica puede presentarse de 2 formas: aguda y cronica. La
forma aguda es la presentacion clinica menos frecuente de la sintomatica. El
periodo de incubacion varia desde 7 dias hasta 4 semanas. La giardiasis en su
forma crénica da lugar a manifestaciones digestivas parecidas a las que se
producen durante la forma aguda: diarreas, flatulencia, dolor y distension
abdominal, vomitos, nauseas, anorexia, fatiga y pérdida de peso. La diferencia
esta en la frecuencia, duracion y caracteristicas semiologicas de alguna de
éstas (Minetti et al., 2015).
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Aunque el examen microscopico de las heces es el método mas practico y
efectivo para establecer la presencia de la infeccion en el hombre, la
eliminacién de quistes puede ser erratica, lo que pudiera producir falsos
negativos. Por esta razén, es importante la realizaciéon de examenes seriados

con el fin de aumentar la sensibilidad (Incani et al., 2017).
3.7.2. Cryptosporidium spp.

Cryptosporidium es un protozoario parasito perteneciente al filo Apicomplexa,
intracelular obligado, monoxeno, con fases de reproduccién sexual y asexual
que ha sido ampliamente estudiado en la escala de vertebrados, incluida la

especie humana (Fayer, 2008).

Se ha establecido que sus ooquistes son los mas pequenos de los coccidios y
se describen dos tipos: uno de pared gruesa que sale al exterior con las heces,
resistente y transmisible por via oral y el otro de pared delgada que posee una
unidad de membrana simple, responsable de la infeccidbn endégena o

autoinfeccién (Fayer, 2008).

La criptosporidiosis es una infeccidn entérica humana de considerable
incidencia tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Si bien los
primeros casos fueron notificados en 1976, la enfermedad adquirié verdadera
importancia a partir de 1993, oportunidad en la que se produjo el brote
epidémico mas importante a nivel mundial, en Milwaukee, EE.UU., que afecto6 a
mas de 400.000 personas (Mac Kenzie et al., 1996).

Desde entonces, los casos de criptosporidiosis han sido informados en mas de
40 paises, tanto en individuos inmunocompetentes como en pacientes
inmunocomprometidos (Fayer, 2008; Mero et al., 2017). La prevalencia de
infecciones humanas es menor en los paises industrializados en los cuales la
poblacion tiene acceso a mejores servicios sanitarios y agua de bebida mas
limpia que en los paises menos desarrollados. Las estadisticas publicadas
abarcan valores desde 0,3 a 4,3% en los paises de América del Norte hasta
cifras que cubren el rango 3,2-31,5% en América Central y del Sur (Fayer,
2008).

La transmision ocurre por la ingestion de agua contaminada con ooquistes,

siendo esta via indirecta la mas significativa. La transmision directa entre
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individuos se produce por falta de higiene o por contacto sexual anal-oral. El
hacinamiento institucional (hospitales, guarderias, geriatricos) favorece la
dispersiéon entre individuos, no necesariamente inmunocomprometidos, porque
los ooquistes eliminados en las heces son completamente infectivos (Moore et
al., 2016). Se han informado episodios ocasionales de diarreas en seres
humanos causados por C. canis, C. felis, C. muris y C. meleagridis. La
transmision zoondtica por C. parvum, ocurre mediante la exposicién a animales
infectados o al agua contaminada por las heces de esos animales (Moore et al.,
2016). Con respecto a la transmision antroponética de C. hominis, la dispersion
ocurre por contacto directo con individuos infectados o por ingesta de aguas

contaminadas por heces (Farthing, 2000).
3.7.3. Blastocystis spp.

La clasificacion taxondmica de Blastocystis sp., estd envuelta en
controversia. Estudios moleculares de la secuencia de la subunidad menor del
ARNr ha situado a este protozoo intestinal en un grupo informal conocido como
estramenopilos (Abe et al., 2015).

El conocimiento del ciclo biolégico y la transmision esta en investigacion, por lo
que se presenta una propuesta del ciclo biolégico de Blastocystis spp. La forma
clasica que se encuentra en las heces de humanos es el quiste, que varia
extensamente en tamafio de 6 a 40 um. Los quistes infectan las células
epiteliales del tracto digestivo y se multiplican asexualmente. La forma vacuolar
del parasito da origen a la forma multivacuolar y la forma ameboidea. La
forma multi-vacuolar se desarrolla en un pre-quiste que da origen al quiste de
pared delgada, que se cree que es responsable de la autoinfeccion (Boreham 'y
Stenzel, 1993).

Si Blastocystis spp., produce sintomas infecciosos en humanos todavia es una
cuestion en debate, si bien las evidencias apuntan de que si es un
patogeno. Aquellos que creen que los sintomas se relacionan con la presencia
del parasito describen un espectro de la enfermedad que incluye diarrea
acuosa, dolor abdominal, prurito perianal y flatulencia excesiva (Abe et al.,
2015).

10
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Este parasito ha sido detectado en las heces de individuos asintomaticos y
sintomaticos con prevalencias similares. La infeccion se ha asociado a signos y
sintomas como diarrea, estrefiimiento, dolor abdominal, niuseas, anorexia,
vomitos, fatiga, flatulencia, distension abdominal, proctosigmoiditis
hemorragica, urticaria cronica, artritis infecciosa y prurito palmoplantar (Clark et
al., 2013). Se ha evaluado la relacion entre el subtipo (ST) de Blastocystis spp.
y la presentacion clinica de la infeccion en numerosos estudios. Varios trabajos
indicaron que los subtipos ST1 y ST3 se han detectado con mayor frecuencia
en infecciones crénicas y en individuos sintomaticos monoparasitados,
mientras que el ST2 se ha observado en heces de pacientes asintomaticos y
en adultos mayores (Alfellani et al., 2013). Segun estudios realizados en
Espafa y Dinamarca, el subtipo ST4 presenta una alta incidencia en pacientes
europeos con diarrea grave (Stenvolsd et al., 2011). Un trabajo realizado en
Turquia hallé asociacion significativa entre el ST2 y la poblacién asintomética,

tanto en nifios como en adultos (del Coco et al., 2017)
3.7.4. Entamoeba histolytica

Los humanos se infectan por varias especies de protozoarios del
género Entamoeba, pero no todos se asocian con la presencia de
enfermedad. Entamoeba histolytica esta bien reconocida como una amiba
patégena, asociada con infecciones intestinales y extraintestinales. Al realizar
las investigaciones diagndsticas es importante diferenciar las otras especies
gue pueden confundirse con E. histolytica (Becker, 2010; Mero et al., 2017).

La infeccién por E. histolytica ocurre por la ingestion de quistes maduros en
alimentos, agua o manos contaminadas con heces. Los trofozoitos se
multiplican por fisién binaria y producen quistes, los cuales son excretados en
las heces. Por la proteccion que confiere la pared del quiste, este puede
sobrevivir dias en ambiente externo y ser responsable de la transmision (los
trofozoitos se excretan en las heces diarreicas, pero se destruyen rapidamente
fuera del cuerpo y si fueran ingeridos no sobreviven al ser expuestos al
ambiente gastrico). En muchos casos, los trofozoitos se mantienen confinados
al lumen intestinal (infeccion no invasiva) de los individuos que se convierten en
portadores asintomaticos, que excretan los quistes en heces. En algunos
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pacientes los trofozoitos invaden la mucosa intestinal (infeccion intestinal), o a
través del torrente sanguineo, en sitios extraintestinales como son higado,
cerebro y pulmones (infeccion extraintestinal). Se ha establecido que las
formas invasivas y no invasivas representan dos diferentes especies,
respectivamente E. histolytica y E. dispar, sin embargo, no todas las personas
que estan infectadas con E. histolytica presentan la infeccion invasiva. Estas
dos especies son morfologicamente indistinguibles. (Mero et al.,, 2017) La
transmision se presenta también por contacto sexual (en cuyo caso tanto los

quistes como trofozoitos son infectantes) (Becker, 2010).

La amebiasis se presenta en un amplio espectro, desde la infeccion
asintomatica (“entamoebosis luminar”), la entamoebosis intestinal invasora
(disenteria, colitis, apendicitis, megacolon téxico, amebomas), hasta la
entamoebosis extraintestinal invasora (absceso hepético, peritonitis, absceso
pleuropulmonar, lesiones amebianas en piel y genitales) (Mondal, 2006).

3.8. Transmisioén

La infeccion humana por parasitos intestinales generalmente tiene lugar por via
oral, producto de la ingestion de quistes, huevos o larvas presentes en el suelo,
agua y alimentos contaminados (Zonta et al., 2007). También se ha descrito en
algunos casos la infeccion transcutanea, como resultado de la penetracion del
pardsito a través de la barrera epitelial, que puede encontrarse incluso intacta

al momento de la infeccién (Humphries et al., 2012).

La mayoria de los parasitos intestinales utilizan la materia fecal como vehiculo
de dispersion en la naturaleza. Asi, su importancia desde el punto de vista
epidemioldgico radica no solo en los dafios que ocasionan a la salud humana,
sino en que la mayor prevalencia de ellas se presenta en poblaciones
marginales, con condiciones higiénicas y socioeconémicas desfavorables
(Izzeddiny Hincapié, 2015), de modo que su permanencia en una poblacion
dada demuestra deficiencias en la infraestructura sanitaria y/o en los habitos

higiénico-sanitarios de la misma (Hernandez y Pulido, 2009).

A continuacion se mencionan los principales factores de riesgo que contribuyen

a la transmision de las parasitosis intestinales (Mc Carty et al., 2014):
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» Fecalismo al aire libre: permite la diseminacion de quistes, huevos vy

larvas en la poblacion.
» Inadecuada higiene personal, el agua y los alimentos.

» Existencia de condiciones medioambientales favorables para el
desarrollo parasitario, basicamente temperaturas calidas y suelos

humedos.

» Migraciones humanas: contribuyen a trasladar la infeccion de un lugar a

otro y entre poblaciones diferentes.

Los factores de riesgo anteriores se han identificado tradicionalmente como los
principales responsables del incremento de la trasmisién de las parasitosis
intestinales. Sin embargo, no menos importante es la falta de conocimiento de
la poblacion, particularmente de las comunidades afectadas, sobre las causas y
consecuencias que estas parasitosis acarrean. Es por ello, que la educacion
sanitaria encaminada a que dicha poblacion comprenda su papel activo en la
prevencion y control de estas infecciones, es un componente esencial a tener
en cuenta en los programas de control actuales, dirigidos a este fin (Agudelo et
al., 2008; Mc Carty et al., 2014).

3.9. Diagnéstico

Para lograr un adecuado diagndstico de las parasitosis intestinales es
necesario, al igual que para el resto de las enfermedades infecciosas, realizar
una adecuada valoracién clinica y de los antecedentes epidemiolégicos del
paciente. Sin embargo, los métodos y técnicas de laboratorio resultan cruciales
para un diagnostico de certeza (Kaminsky, 2012). El mismo se realiza
fundamentalmente por la identificacion microscopica de formas parasitarias en
el examen directo de materia fecal, que como su nombre indica, permite la

observacién directa del parasito en las heces (Kaminsky, 2012).

El andlisis de heces tefidas con lugol es el procedimiento mas frecuentemente
empleado, pues permite el diagnostico de las distintas parasitosis intestinales a
bajo costo con una sensibilidad de 70% (Marti y Koella, 1993). Sin embargo, la

eliminacion ciclica e irregular de determinados parasitos, asi como su emision
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escasa Yy distribucion irregular en las heces, con frecuencia conllevan a
resultados falsos negativos. En tales casos se considera oportuno el empleo de
métodos de diagndstico que concentren el nUmero de elementos parasitarios
presentes en la materia fecal, lo que permite detectar su presencia, incluso, a

baja carga de infeccion (Nufiez y Cordovi, 2006).

Ejemplos de estos métodos lo constituyen el Método de Willis y el Método de
Ritchie. El primero concentra los elementos parasitarios por flotacion en
solucion saturada de cloruro de sodio de alta densidad, y permite asi la
deteccion de huevos ligeros de helmintos, aunque se recomienda
especificamente para el diagnéstico de ancilostomideos (Nufiez y Cordovi,
2006).

Por su parte, el Método de Ritchie, concentra por sedimentacion, y resulta Gtil
en la observacion de quistes de protozoos y huevos pesados de helmintos.
Cabe resaltar que los métodos parasitolégicos de concentracion no resultan
adecuados para la observacion de trofozoitos, pues estos pierden su integridad
a causa del propio algoritmo seguido en dichos procedimientos (Garcia, 2001,
Nufiez y Cordovi, 2006).

En los ultimos afios se han desarrollado otros métodos diagnésticos con el
objetivo de mejorar el rendimiento de los tradicionales. Entre ellos se
encuentran las técnicas seroldgicas para la deteccion de anticuerpos o
antigenos parasitarios como los ELISA (del inglés Enzyme-Linked Immuno-
Sorbent Assay), y las técnicas moleculares, en particular PCR (del inglés
Polymerase Chain Reaction), que permite el hallazgo de ADN parasitario

especifico con elevada sensibilidad y especificidad (Mero et al., 2017).
3.10. Tratamiento farmacologico

Existen disimiles tratamientos en la actualidad para las parasitosis intestinales
gue resultan muy utiles, incluso para desparasitar periédicamente los grupos de
riesgo en zonas de alta endemicidad. El farmaco de eleccion depende, por
supuesto, de la especie parasitaria infectante (Pérez, 2010). Es importante
resaltar que aunque los tratamientos farmacolégicos en general resultan

efectivos, seguros y de comoda dosificacion, la educacion para el autocuidado
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de la salud y mejorar las condiciones ambientales y de los servicios sanitarios,
juegan un papel imprescindible en la disminucion de la prevalencia de
parasitosis intestinales (Pérez-Molina, 2010).

El grupo de los 5-nitroimidazoles es empleado en el tratamiento de las
infecciones causadas por protozoos intestinales patdgenos, siendo el
metronidazol, el compuesto mas utilizado y la nitazoxanida dentro de los
derivados tiazdlicos, un farmaco novedoso, principalmente empleado en el
tratamiento de las infecciones causadas por Cryptosporidium spp., y G. lamblia
(Pérez, 2010).

3.11. Prevencion y control

La infeccion por parésitos intestinales involucra complejas interacciones entre
el ciclo de vida parasitario y la conducta del ser humano. Por ende, las medidas
de prevencion de mayor eficacia son aquellas encaminadas a cortar el ciclo de

trasmision epidemioldgica, entre las que se encuentran (Mc Carty et al., 2014):

» Evitar el fecalismo a aire libre: para ello debe tenerse en cuenta no sélo
el mejoramiento de la infraestructura y condiciones de vida de la
poblacion afectada, sino la puesta en marcha de intervenciones
educativas encaminadas a incrementar el nivel de informacién de la
poblacion, lo que le permitira cumplimentar las normas basicas de
higiene y con ello, que se expongan con menor probabilidad a las

fuentes de infeccion de estas parasitosis.

» Mantener una adecuada higiene personal: particularmente el lavado de
manos antes de consumir alimentos y después del uso del servicio
sanitario. Ademas, se debe brindar especial atencién a los infantes, ya

que constituyen, los mas vulnerables de infectarse.

» Garantizar una adecuada higiene del agua y los alimentos: ingerir agua
hervida o previamente clorada y realizar una adecuada coccion de los
alimentos, asi como un correcto lavado de aquellos que se consumen

crudos.
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» Mantener una adecuada higiene de la vivienda: Mantener los pisos,

paredes y alrededores limpios y secos
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V. MATERIALES Y METODOS
4.1. Diseno del estudio

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, en 339 pacientes
pediatricos ingresados por diarreas en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro
Agustin Pérez” de Guantanamo, en el periodo comprendido de Septiembre de
2016 a Mayo de 2017. A todos los padres o tutores de los nifios se les aplicd un
consentimiento informado (Anexo 1) y un cuestionario (Anexo 2), cuyos datos

clinico-epidemioldgicos fueron de interés para nuestra investigacion.

Se tomaron tres muestras de heces seriadas en dias alterno de cada paciente,
para la realizacion de las técnicas: examen directo, Ritchie, Willis y Ziehl-
Neelsen. Las mismas se recibieron y se procesaron en el Laboratorio de

Microbiologia del Hospital Pediatrico “Pedro Agustin Pérez”.

También fueron analizadas desde el punto de vista virolégico, con la
determinacién de Rotavirus mediante técnica de inmunocromatografia, y
estudio bacteriolégico utilizando medios de cultivo convencionales para la

identificacion de enteropatégenos, como se explica mas adelante.
4.2. Criterios de inclusion y exclusion:

Los criterios de inclusion fueron: estar ingresado por presentar diarreas, y la

voluntariedad para incorporarse al estudio.

Los criterios de exclusion fueron: negacion para participar, que estuvieran
tomando algun medicamento antiparasitario en el momento del estudio y en los

ultimos 3 meses.

4.3. Métodos diagndsticos empleados.
4.3.1. Método de examen directo parasitolégico con eosina y lugol (Nufez
y Cordovi, 2006).

Se observdé la muestra de heces en busca de elementos parasitarios
macroscopicos (helmintos adulto).De existir zonas mucosanguinolentas, se
tomo6 una muestra para la observacion microscopica. Para ello se coloco en el
centro de wuna lamina portaobjetos una gota de solucion de Lugol

parasitologico, en la cual se diluyd un pequefio fragmento de heces. Se
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observo la preparacion con lente ocular 10X y objetivo 10X para el diagnostico
de larvas y huevos de helmintos. Los trofozoitos y quistes de protozoos se
destacan como elementos nacarados translucidos sobre el fondo rosado de
eosina, que impregnan todos los elementos excepto los protozoos cuando son
viables, cuando estos elementos translicidos y claros se localizan con el
objetivo 10X en formas de pequefias masas redondeadas se pasa al objetivo
40X para identificar.

4.3.2. Examen por concentracion de formol-éter/ acetato de etilo, o
método de Ritchie (Nuiez y Cordovi, 2006).

Si la materia fecal era dura se agregod solucion isoténica y se mezclo hasta que
quedase liquida en cantidad aproximada de 10 mL. Se pasd por una gasa
doble y humeda, una cantidad aproximada de 10 mL de la materia fecal liquida
a un tubo de centrifuga de 15 mL. Se centrifugé a 1500-2000 rpm por dos
minutos, y se decanto el sobrenadante. Posteriormente, se diluyo el sedimento
en solucion salina. Se agregd al sedimento aproximadamente 10 mL de formol
al 10%, se mezcldé bien y se dejé reposar por cinco minutos. Después de
agregar 3 mL de acetato de etilo, se tapé el tubo con un tapdén de goma y se
mezclé fuertemente durante treinta segundos. Se centrifugé a 1500 rpm por
dos minutos. Al finalizar esta técnica se formaron cuatro capas distribuidas asi:
un sedimento pequeno que contiene los huevos, quistes y otros elementos; una
capa de formol; un anillo con restos de materiales fecales y el éter en la

superficie.

Con un palillo se aflojé el anillo con restos de materia fecal de las paredes del
tubo, para decantarlo cuidadosamente con las tres capas superiores. Se
mezcld el sedimento con la pequefia cantidad de liquido que baja por las
paredes del tubo y se realizaron preparaciones en fresco y con lugol para ver al

microscopio.

4.3.3. Método de concentracion por flotacion o Método de Willis
modificado (Nufez y Cordovi, 2006).

En un recipiente plastico o de cristal de aproximadamente 30 mL de
capacidad, cilindrico o cénico, se vertieron de 10 a 15 mL de una solucién de

densidad de 1 200 previamente preparada a base de sal, azucar y formol. En

17



IV.  Materiales y Métodos

ella se disolvieron 2 g de heces. Luego de extraer las particulas no disueltas,
se completoé el volumen con la solucion antes mencionada y se colocd una
lamina portaobjetos, de manera que el liquido contactara con la superficie de la
lamina durante 15 a 20 minutos. La preparaciéon fue observada al microscopio

con lente ocular 10X y con lente objetivo 10X.
4.3.4. Coloracién de Ziehl Neelsen modificada (Nufez y Cordovi, 2006).

Se realiz6 una extension de la materia fecal, se fijj6 en metanol durante 5
minutos y se dejo secar a temperatura ambiente hasta la totalidad. La lamina
se coloco durante una hora en una solucion de fuchina fenicada previamente
preparada y, posteriormente, se lavd con agua corriente. Se realizé la
inmersion de la lamina en solucion de H,SO4 al 2% durante 20 segundos con
agitacion constante, y se lavdé con agua corriente. La preparacion se colored
con una solucién verde malaquita al 5% durante 5 minutos. Se realizé un ultimo
lavado y luego del secado a temperatura ambiente, se deposité una gota de
aceite de inmersion y se procedié con la observacion microscopica con objetivo
40X.

4.3.5. Test inmunocromatografico para la detecciéon de Rotavirus en

heces. (HeberFast Line ® Rotavirus CIGB).

HeberFast Line® Rotavirus es una prueba rapida (10 - 15 minutos) y confiable,
de un paso, para la deteccién in vitro de Rotavirus o sus antigenos en heces,
basada en la tecnologia de tiras reactivas inmunocromatograficas. La misma
tiene 100 % de sensibilidad y un 96,5 % de especificidad, debidas al uso de
anticuerpos monoclonales especificos para capturar y detectar el virus. El limite

de deteccién es de 5 x 10* particulas virales/g de heces (Ribas et al., 2015).
Instrucciones para su uso. Seguir las instrucciones de los fabricantes.

Transvase 1 ml de la solucion de extraccidn para los correspondientes tubos
de reaccion, por cada una de las muestras a evaluar. Tome las muestras de
heces (fresca o descongelada) con el aplicador suministrado, asegurando la
impregnacion del algodon mediante movimientos verticales. Utilice un aplicador
diferente para muestra. Sumerja cada aplicador en el tubo de reaccién
correspondiente, asegurando la descarga de la muestra en la solucion de

extraccidon mediante movimientos verticales del aplicador dentro del tubo de
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reaccion. Deje el aplicador dentro del tubo de reaccion. Extraiga las tiras
necesarias, rasgando la bolsa cuidadosamente por el extremo con el corte.
Manipule las tiras solo por el extremo marcado con HeberFast Line ®
Rotavirus. Evite tocar la ventana de resultados. Sin extraer el aplicador del tubo
de reaccion, introduzca la tira de forma vertical en el mismo, por el extremo
marcado con “ SAMPLE” y nunca por encima de la linea sefalada por las
flechas. Espere 10-15 minutos y observe los resultados en la ventana de

resultados.
4.3.6. Estudio bacteriolégico de las muestras de heces.

Se realizé la siembra en los medios SS (Shigellal Salmonella), McConkey, con
heces frescas suspendidas en caldo selenito directamente a partir del hisopo.
Luego incubar las placas de 18-24 horas, a 37° C, se seleccionaron las
colonias convexas de 2 a 4 mm de diametro. Se realiz6 la lectura en las placas
de SS buscando las colonias translucidas, ligeramente rosadas, a veces con un
centro mas oscuro. Se buscod en las placas de McConkey: las colonias
translucidas, ligeramente rosadas. Se sembraron todas las colonias
sospechosas en agar hierro Kligler (AHK) y agar hierro lisina (AHL). Se incubd
a 37° C y se leyo a las 24h. A los Kligler que fueron oxidasa negativos se le
realizaron las pruebas bioquimicas. Se incubaron a 37°C por 24h. Se realiz6 la
tipificacion de Salmonella spp y Shigella spp. A los oxidasa positivos se realizo
el test de lisina, arginina, ornitina, manitol, inositol para la identificacion de
Aeromonas spp. y Plesiomonas shigelloloides.(Caffer et al, 2008).( Terragno
et al,2007).
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4.4. Definicion operacional de las variables

Nombre de | Naturaleza Escala Mediciones
la Variable
Variables Sociodemograficas.
Sexo Cualitativa Nominal M Numeros absolutos,
F porcentajes, tasas
especificas.
Edad Cuantitativa continua Medidas de tendencia
central y de dispersion
Color de | Cualitativa Nominal Blanca, Negra, Mestiza. | Numeros absolutos,
piel porcentajes, tasas
especificas.
Provincia Cualitativa Nominal Provincia de residencia | Numeros absolutos,
de cada caso. porcentajes, tasas
especificas.
Municipio Cualitativa Nominal Municipio de residencia | Numeros absolutos,
de cada caso. porcentajes, tasas
especificas.
Nombre de | Naturaleza Escala Mediciones
la Variable
Factores de Riesgo
Consumo Cualitativa Nominal Si Numeros absolutos,
de agua No porcentajes, tasas
hervida especificas
Lavado de | Cualitativa Nominal Si Numeros absolutos,
manos No porcentajes, tasas
antes de especificas
ingerir
alimentos
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Lavado de | Cualitativa Nominal Si Numeros absolutos,
manos No porcentajes, tasas
después de especificas
ir al bafo.
Lavado de | Cualitativa Nominal Si Numeros absolutos,
verduras No porcentajes, tasas
antes de especificas
ingerirlas
Chupa tete | Cualitativa Nominal Si Numeros absolutos,
No porcentajes, tasas
especificas
Animales en | Cualitativa Nominal Si Numeros absolutos,
la casa No porcentajes, tasas
especificas
Tipo de piso | Cualitativa Nominal Mosaico u otros pisos | Numeros absolutos,
de la duros, Tierra, Madera porcentajes, tasas
vivienda especificas

Sintomas y si

gnos digestivos y otros

Cualitativa nominal Si Numeros absolutos,
Dolor dicotomica No porcentajes, tasas
abdominal especificas.
Vomitos Cualitativa nominal Si Numeros absolutos,
dicotébmica No porcentajes, tasas
especificas.
Nauseas Cualitativa nominal Si Numeros absolutos,
dicotébmica No porcentajes, tasas
especificas.
Pérdida de | Cualitativa nominal Si Numeros absolutos,
peso dicotdmica No porcentajes, tasas

especificas.
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Flatulencia Cualitativa nominal Si Numeros absolutos,
dicotomica No porcentajes, tasas
especificas.
Fiebre Cualitativa nominal Si Numeros absolutos,
dicotdbmica No porcentajes, tasas

especificas.

Caracteristica de la diarrea

Presencia de

sangre,

Cualitativa Nominal

sangre, mucus o pus

Numeros absolutos,

porcentajes, tasas

Mucus o pus especificas.
Resultados Cualitativa Nominal Salmonella spp., | Numeros absolutos,
de estudio Shigella spp,- , | porcentajes, tasas
Microbioldgico Aeromona spp., | especificas.
Plesiomonas
Shigelloides.
Parasitos o | Cualitativa Nominal E. nana, Entamoeba | NOmeros absolutos,
Comensales coli, E. histolytica / E. | porcentajes, tasas
dispar, Giardia lamblia, | especificas
Blastocystis spp.,
Strongyloides
stercoralis,
Cryptosporidium  spp.,
Cyclospora
cayetanensis,

Cystoisospora belli
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4.5, Procedimientos estadisticos

Los datos fueron almacenados en una base de datos de Microsoft Excel. Para
las variables cualitativas se emplearon tablas de frecuencia y para las
cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central (medias) y de
dispersion (Desviacion estandar). Para el analisis de las variables cualitativas
se realizaron pruebas de comparacion de proporciones, test )(2 de
Independencia y la prueba exacta de Fisher si la frecuencia esperada de al
menos una celda fuera menor de 5. Se crearon tablas de contingencia con el
fin de analizar los factores de riesgo, mediante el céalculo de la oportunidad
relativa o razén de los productos cruzados (OR), teniendo en cuenta los
intervalos de confianza al 95%. Todos los analisis fueron desarrollados
empleando los paquetes de programas para analisis estadisticos GraphPad
Prism versién 5.01 para Windows, SPSS version 10.0.1 para Windows, y
EPINFO, version 6.04 y Epidat 3.1 (Bryman, 2001).

4.6. Aspectos éticos

El protocolo fue sometido a la consideracién del Comité de Etica del IPK y del
Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo. Este
organo evalud y certificd su aprobacién desde el punto de vista ético, cientifico
y metodolégico. Se cumplieron los criterios de la Declaracion de Helsinki y los
expuestos en las guias operacionales para los Comités de Etica que revisan

investigacién biomédica (Amaro et al., 2009).

Los beneficios y los riesgos conocidos o inconvenientes para los sujetos
involucrados en el estudio fueron explicados en el consentimiento informado
(Anexo 1) y los mismos voluntariamente tuvieron libertad para retirarse del
estudio en cualquier momento que deseen. Se mantuvo la confidencialidad de

la informacién de los participantes.
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V. RESULTADOS

Al concluir el estudio fueron incluidos 339 nifios ingresados por diarreas entre
septiembre 2016 a mayo 2017, en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin
Pérez” de Guantanamo, y cuyas edades que oscilaron entre 0 y 5 afos, con una
media de 0,38 afios (xDS: 0,89). De ellos, 149 (43,95%) fueron del sexo femenino, y
190 (56,05%) del sexo masculino.

En la tabla 1, se expresa la prevalencia de infeccidn por grupos de agentes
etiolégicos infecciosos en estos pacientes ingresados, siendo los mas
frecuentemente detectados los virus (29,20 %), seguidos por los parasitos (27,43%)
y en ultimo lugar las bacterias, con solo un 3,54%. No se encontraron diferencias

entre los porcentajes de infeccidn con virus y parasitos (p=0,67).

Tabla 1. Prevalencia de infeccién por grupos de agentes etiolégicos infecciosos en
los pacientes ingresados con diarreas en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro

Agustin Pérez” de Guantanamo.

Prevalencia

Agente etiolégico (n=339)
No. ( %) [IC al 95%]
Virus 99 (29,20) [24,22-34,19]
Parasitos 93 (27,43) [22,54-32,33]
Bacterias 12 ( 3,54) [1,42-5,65]

Al analizar la prevalencia de infeccion por especies de virus, bacterias y parasitos
intestinales en estos pacientes (Tabla 2), encontramos que los rotavirus fueron los
agentes mas frecuentes, seguidos por las especies de protozoos patdégenos Giardia
lamblia (20,35), Cryptosporidium spp. (4,72%) y el complejo Entamoeba
histolyticalE. dispar (3,83%). Es de destacar que entre los protozoos, Blastocystis

fue el mas frecuentemente encontrado (23,01%).
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Tabla 2. Prevalencia de infeccidn por especies de virus, bacterias y parasitos
intestinales en los pacientes ingresados con diarreas en el Hospital Pediatrico
Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo.

Prevalencia
Especies (n=339)

No. (%) [IC al 95%)
Virus
Rotavirus 99 (29,20) [24,22-34,19]
Bacterias
Shigella sonnei 5 (1,47) [0,48-3,41]
Salmonella spp. 3 (0,88) [0,18-2,56]
Shigella flexneri 2 ( 0,59) [0,07-2,11]
Aeromonas spp. 2 (0,59) [0,07-2,11]
Parasitos o Comensales
Blastocystis sp. 78 (23,01) [18,38-27,63]
Giardia lamblia 69 (20,35) [15,92-24,79]
Endolimax nana 26 ( 7,67) [4,69-10,65]
Cryptosporidium spp. 16 ( 4,72) [2,31-7,12]
Entamoeba histolyticalE. dispar 13 ( 3,83) [1,64-6,03]
Entamoeba coli 2 ( 0,59) [0,07-2,11]
Ascaris lumbricoides 2 ( 0,59) [0,07-2,11]

Al evaluar la prevalencia por grupos de infecciones de acuerdo a las diferentes
edades en los pacientes ingresados con diarreas en este hospital de Guantanamo
(tabla 3), se hallaron diferencias entre los grupos de edades para la totalidad de
positivos y para las infecciones con protozoos patdogenos. En ambos grupos de
infecciones se observd una frecuencia creciente en las tasas de infeccion con la
edad (P<0,01). Lo que no ocurrid con las infecciones con comensales, ni con

rotavirus.
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Tabla 3. Prevalencia por grupos de infecciones de acuerdo a los diferentes grupos
de edades en los pacientes ingresados con diarreas en el Hospital Pediatrico
Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo.

Grupo de Edad (afios cumplidos)

<1 1-2 3-5

Grupqs de (n=264) (n=60) (n=15) Valor de P
Infecciones No. ( % ) No.( % ) No.( % )

40 (66,67 10 (66,67)
Total de Positivos * 121 (45,83) p=0,006
Comensales 68 (25,76) 18 (30,00) 5 (33,33) p=0,675
Protozoos 58 (21,97) 25 (41,67) 7 (46,67) p=0,001
Patégenos
Rotavirus 81(30,68) 13 (21,67) 5 (33,33) p=0,358

*Infectados con protozoos patégeno o comensales

En la tabla 4, al examinar las frecuencias de infeccion por especies de parasitos
intestinales de acuerdo a los diferentes grupos de edades, encontramos que las
infecciones con Giardia lamblia fueron mas frecuentemente encontradas a medida
que la edad fue aumentando (p<0,001), lo que no se observd con el resto de las

especies de parasitos y comensales (p>0,05).
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Tabla 4. Prevalencia de infeccion por especies de parasitos y comensales
intestinales de acuerdo a las diferentes edades en los pacientes ingresados con
diarreas en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo.

Grupo de Edad (afios cumplidos)
<1 1-2 3-5
Especies (n=264) (n=60) (n=15) Valor de P
No.( % ) No.( % ) No.( % )

Blastocystis sp.* 60 (22,73) 13 (21,66) 3 (20,00) p=0,9587

Giardia lamblia 43 (16,29) 20 (33,33) 6 (40,00) p=0,0008
Endolimax nana ** 18 ( 6,82) 6 (10,00) 2 (13,33) p=0,4941
Entamoeba histolytica/E.

dispar 9 (3,41) 4 (6,67) 0( 0) p=0,3619
Cryptosporidium spp. 12 (4,54) 3 (5,00) 1 ( 6,66) p=0,9255

* Protozoo con patogenicidad discutida
** Comensales

Al evaluar la asociacion entre la infeccion por protozoos patégenos en general y la
especie G. lamblia, con la presencia de manifestaciones clinicas en los pacientes
ingresados con diarreas (tabla 5), encontramos que la presencia de nauseas fue la
unica caracteristica clinica que se encontré con una mayor asociacion en los nifios
que estaban infectados con protozoos en general (OR=2,48; IC al 95%:1,11-5,56;
p=0,04), y con Giardia lamblia en particular (OR=2,84; IC al 95%:1,23-6,57; p=0,02).

Con el resto de las caracteristicas clinicas no se hallé asociacion.
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Tabla 5. Asociacion entre la infeccion por protozoos patégenos en general y la

especie G. lamblia, con la presencia de manifestaciones clinicas en los pacientes

ingresados con diarreas en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de

Guantanamo.
Sin
Caracteristicas OR (IC al 95%); patégenos*
clinicas Protozoos Giardia Valor de P Grupo de
Patégenos lamblia Referencia
(n= 90) OR (IC al 95%); (n=69 ) (n=97)
No (%) Valor de P No (%) No (%)
Nauseas
Si 20 (22,22) 2,48 (1,11-5,56); 17 (24,64) 2,84 (1,23-6,57); 10 (10,31)
No 70 (77,78) p=0,04 52 (75,36) p=0,02 87 (89,69)
Flatulencia
Si 60 (66,67)  1,53(0,84-2,76);  43(62,32) 1,26 (0,67-2,37); 55 (56,70)
No 30 (33,33) p=0,21 26 (37,68) p=0,57 42 (43,30)
Vémitos
Si 10 (11,11) 1,60 (0,60-4,28); 8 (11,59) 1,61 (0,60-4,28); 7 ( 7,22)
No 80 (88,89) p=0,50 61 (88,41) p=0,50 90 (92,78)
Pérdida de peso
Si 12 (13,13) 1,20 (0,51-2,83): 11 (15,94) 1,48 (0,61-3,58); 11 (11,34)
No 78 (86,67) p=0,85 58 (84,06) p=0,53 86 (88,66)
Decaimiento
Si 9(10,00) 0,87 (0,352,15);  7(10,14) 0,38 (0,33-2,34): 11 (11,34)
No 81 (90,00) p=0,95 62 (89,85) p=0,99 86 (88,66)
Fiebre
Si 20 (22,22) 0,78 (0,40-1,52); 15 (21,74) 0,76 (0,37-1,56); 26 (26,80)
No 70 (77,78) p=0,58 54 (78,26) p=0,57 71 (73,19)
Dolor abdominal
Si 38 (42,22)  1,29(0,72-2,33); 27 (39,13) 1,14 (0,60-2,14); 35 (36,08)
No 52 (57,78) p=0,48 42 (60,87) p=0,81 62 (63,92)

** Solo con comensales, y se excluyeron los infectados con Blastocystis, teniendo
en cuenta las posibles dudas sobre su patogenicidad.
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Al evaluar la asociacién de las infecciones por Blastocystis sp. y Cryptosporidium,
con la presencia de manifestaciones clinicas en los pacientes ingresados con
diarreas en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo
(tabla 6), encontramos que la presencia de nauseas (OR=3,95; IC al 95%: 1,20-
13,27; p=0,05) y los vomitos (OR=4,28; IC al 95%:1,17-16,03; p=0,04) fueron las
unicas caracteristicas clinicas que se encontraron con una mayor asociacion solo en
los nifios que estaban infectados con Cryptosporidium. Con respecto al resto de las

caracteristicas clinicas, y en las infecciones con Blastocystis no se hallo asociacion.
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Tabla 6. Asociacién de las infecciones por Blastocystis sp. y Cryptosporidium, con la
presencia de manifestaciones clinicas en los pacientes ingresados con diarreas en el
Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo.

Sin
S oot Cryptosporidum patogenos™
Caracteristicas patogenos (n=16 ) IQGel;l;?:n(cj:?a
clinicas (n=66 ) OR (IC al 95%); No. ( % ) OR (IC al 95%); (n=97)
No. ( %) Valor de P Valor de P No. ( % )
Nauseas
Si 8 (12,12) 1,20 (0,46-3,14); 5 (31,25) 3,95 (1,20-13,27); 10 (10,31)
No 58 (87,88) p=0,91 11 (68,75) p=0,05 87 (89,69)
Flatulencia
Si 41 (62,12) 1,25 (0,66-2,36); 11 (68,75) 1,68 (0,56-4,98); 55 (56,70)
No 25 (37,88) p=0,60 5 (31,25) p=0,53 42 (43,30)
Vémitos
Si 7 (10,61) 1,52 (0,53-4,40); 4 (25,00) 4,28 (1,17-16,03); 7 (7,22)
No 59 (89,39) p=0,63 12 (75,00) p=0,04** 90 (92,78)
Pérdida de peso
Si 10 (15,15) 1,40 (0,37-3,43); 4 (25,00) 2,61 (0,76-9,11); 11 (11,34)
No 56 (84,85) p=0,63 12 (75,00) p=0,13** 86 (88,66)
Decaimiento
Si 10 (15,15) 1,40 (0,57-3,43); 4 (25,00) 2,61 (0,76-9,11); 11 (11,34)
No 56 (84,85) p=0,63 12 (75,00) p=0,13** 86 (88,66)
Fiebre
Si 15 (22,73) 0,80 (0,39-1,65); 5 (31,25) 1,24 (0,41-3,78); 26 (26.80)
No 51 (77,27) p=0,68 11 (68,75) p=0,94 71 (73,19)
Dolor abdominal
Si
No 2 ( 3,03) 0,06 (0,01-0,24); 3 (18,75) 0,41 (0,12-1,44); 35 (36,08)
64 (96,97) p=0,00+ 13 (81,25) p=0,14** 62 (63,92)

* So6lo con comensales, y se excluyeron los infectados con Blastocystis, teniendo
en cuenta las posibles dudas sobre su patogenicidad.

** Prueba exacta de Fisher.
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Al evaluar el riesgo de infeccidon en general y por protozoos intestinales segun el
sexo y condiciones de vida en los pacientes ingresados con diarreas en el Hospital
Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo (tabla 7), encontramos
que estos factores no estuvieron asociados a la infecciones con parasitos o
comensales. Algunos factores no fueron representados en la tabla porque se
comportaron como constantes en vez de variables, es decir la frecuencia fue similar

en los infectados por parasitos y comensales, y los que fueron negativos.

Tabla 7. Riesgo de infeccidn por parasitos y comensales intestinales segun el sexo y
condiciones de vida en los pacientes ingresados con diarreas en el Hospital
Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo.

Positivos
Sexo y condiciones Total Negativos OR (IC al 95%);
de vida (n=171) (n=168 ) Valor de P
No. ( % ) No. (%)
Sexo
Masculino 94 (54,97) 96 (57,14)
Femenino 77 (45,03) 72 (42,86) 0,91 (0,60-1,40); p=0,47
Ruralidad
No 128 (74,85) 125 (74,40)
Si 43 (25,15) 43 (25,59) 1,02 (0,63-1,67); p=0,98
Piso
Tierra 5 (2,92) 2 (1,19

Mosaico o Cemento 166 (97,08) 166 (98,81) 2,50 (0,48-13,07); p=0,23*
Edad (anos)

<1 121 (70,76) 143 (85,12)

>1 50 (29,24) 25 (14,88) 0,42 (0,25-0,72); p=0,002
Chupa el tete

Si 148 (86,55) 149 (88,69)

No 23 (13,45) 19 (11,31) 0,83 (0,43-1,56); p=0,66

*Prueba exacta de Fisher.
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VI. DISCUSION

Las diarreas infecciosas son causadas por diferentes patdogenos bacterianos,
virales y parasitarios (Pires et al., 2015) y afectan tanto a los niflos como a los
adultos (Fisher-Walker et al., 2010). Sin embargo, a pesar de multiples
investigaciones, la contribucion global de los agentes etioldgicos especificos
para las EDA en los diferentes grupos de edades es aun desconocida (Pires et
al., 2015). Generalmente, las infecciones parasitarias asociadas a cuadros
diarreicos tienen menor proporcion comparadas con las bacterianas y las
virales; aunque en muchos estudios son subestimadas (Nairet et al., 2010). Los
protozoos estan frecuentemente asociados a diarrea, a diferencia de los
helmintos (Almeida et al., 2002; Mukherjee et al., 2009). Cryptosporidium spp.,
ocupa actualmente un lugar entre los cuatro patbgenos mas asociados a este
cuadro clinico a nivel mundial, y especialmente en paises de Africa y Asia
(Anonymous, 2013), mientras que en Cuba se ha encontrado a los coccidios
intestinales con una mayor frecuencia en edades pediatricas (Martinez et al.,
2002; Nufez et al., 2003).

En este grupo de pacientes ingresados, los virus fueron los mas prevalentes; a
pesar de que soOlo una especie de los mismos fue buscada, los rotavirus;
mientras que otras especies, como los norovirus, no fueron diagnosticadas en
esta investigacion. De hecho, los rotavirus y norovirus son los agentes virales
mas frecuentemente asociados a las infecciones gastrointestinales (Lieberman,
1994; Ribas et al., 2015). Estos ultimos suelen ocurrir en forma de brotes
(Lieberman, 1994) y las infecciones con rotavirus se consideran la causa mas
importante de morbilidad y mortalidad por diarrea en los nifios menores de

cinco afos de edad (Fisher et al., 2013).

En un estudio prospectivo realizado en pacientes menores de 5 afos de edad
con diarrea aguda durante el periodo comprendido entre el 1ro. de julio y el 30
de noviembre de 2006 (Aguiar et al., 2009), y para el cual se seleccionaron 14
hospitales provinciales de pediatria ubicados en las ciudades cabeceras de
cada una de las 14 provincias del pais y aleatoriamente 8 policlinicos
adicionales; y donde se hizo el diagnéstico de rotavirus del grupo A con el uso

de la misma tira rapida de produccién cubana “Hebert Fast Line rotavirus®”, se
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logro establecer el diagndstico de rotavirus del grupo A en 730 de los 1632
casos estudiados (42,1%) en todo el pais. En este mismo estudio llamé la
atencién que por regiones geogréficas, la positividad en la region occidental fue
del 36,4 %, en la central de 37,4%, mientras que en la region oriental fue
mayor, con un 50,4 %. De hecho, la provincia con menor positividad fue La
Habana (19,4 %), pero la de mayor positividad fue precisamente Guantanamo,
con un 74,2 % (Aguiar et al., 2009).

La frecuencia obtenida de 29,2 % para la etiologia por rotavirus del grupo A, en
este estudio, muestra la importancia de este virus entre las causas infecciosas
de diarreas en nuestro medio, y sobre todo en los menores de 5 afios de edad.
Este resultado fue bastante cercano al 27,7 % obtenido en un estudio local
realizado en el Hospital Pediatrico "William Soler" (Cruz et al., 1990) y al 32,9%
obtenido en un estudio nacional realizado en 1993 (Estévez et al., 1993),
ambos para rotavirus sin especificar grupo, e inferior al 46,6 % obtenido en otro
trabajo realizado en 1987 en el Hospital Pediatrico de Centro Habana (Alvarez
et al., 1987), aunque en casi todos ellos se utilizaron técnicas de diagnéstico

diferentes a las del presente estudio.

Este resultado obtenido de 29,2 para rotavirus es superior al 18% encontrado
en un estudio realizado en la Republica de Maldivas en nifios con diarreas
(Yoosuf et al., 2015), e inferior al 51,9% obtenido en estudio realizado por
Ribas y colaboradores 2014 en nifios de 5 afios ingresados en el pediatrico de
Centro Habana (Ribas et al., 2015).

Aproximadamente en la mitad de los casos de gastroenteritis aguda infecciosa
no es posible identificar el agente responsable del cuadro diarreico (Yalda,
2014). Entre las causas de diarrea aguda severa, las bacterias constituyen del
15 al 20% del total de casos en la mayor parte de los paises (Yalda, 2014).
Otros autores estiman rangos de mayor amplitud (20-60%) al considerar otras
poblaciones (Yalda, 2014). En comparaciéon con los datos anteriores, la
presente investigacion mostré soélo un 3,54 % de prevalencia de infecciones
con bacterias patdgenas, por debajo de los parasitos que fueron 8 veces mas
prevalentes. Esto nos indica que se debe de realizar una busqueda activa en el

diagnodstico bacteriologico, entre ellos algunas de gran importancia etioldgica,
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como los microorganismos de la especie Escherichia coli y sus patotipos
(Croxen et al., 2013).

Inesperadamente, la frecuencia de infecciones por parasitos superé a las
provocadas por bacterias enteropatégenas. De hecho, después de los
rotavirus, tres especies de protozoos fueron las mas prevalentes: Blastocystis

spp., Giardia lamblia y Cryptosporidium spp.

Entre los protistas, Blastocystis fue encontrado como el mas prevalente en este
estudio; este protista es un comensal del tracto intestinal cuyo verdadero
potencial patogénico es incierto, por lo que estd adn en investigacion.
(Andersen & Stenvold, 2016; Ramirez et al., 2017). Las infecciones por este
protozoo pueden exceder frecuentemente 5% en la poblacion general de
paises industrializados, y pueden llegar entre 30 y 60 % en paises en vias de
desarrollo (Wawrzyniak et al., 2013; Turkeltaub et al., 2015; Andersen et al.,
2016). En Cuba fue encontrado en la Ultima encuesta nacional de parasitosis
intestinales como uno de los mas frecuentes al tener 8,89% de positividad en
la poblacién cubana (Rojas et al., 2009). Es de destacar que aunque la
infeccibn muchas veces es asintomética, en otros casos se ha descrito su
asociacion con determinados hallazgos clinicos. Estudios recientes han
arrojado nuevas luces acerca del poder patogénico de este parasito, al sugerir
gue las infecciones con el mismo, pueden estar asociadas con una variedad de
trastornos gastrointestinales, como el sindrome de colon irritable, y en algunos
tipos de lesiones cutaneas como la urticaria (Wawrzyniak et al., 2013;
Turkeltaub et al., 2015; Andersen et al., 2016).

En el caso de la infeccion con Giardia lamblia, fue el segundo protozoo en
orden de frecuencia. Otros estudios a nivel internacional encontraron también
este parasito patégeno como el mas prevalente en pacientes con diarreas
(Escobedo et al., 2010; Thamizhmani et al., 2017). Dos estudios publicados en
el afio 2013, y que fueron desarrollados en dos hospitales pediatricos de la
Habana, también encontraron que esta especie de flagelado fue la mas
prevalente en nifios ingresados con diarreas (Almirall et al., 2013; Nufiez et al.,
2013).
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En el caso de la infeccién con Cryptosporidium spp., fue encontrado como el
segundo protozoo patdgenos mas frecuente, tras la infeccién con G. lamblia; un
estudio reciente culminado en el afio 2016 en pacientes atendidos en un
Hospital de La Rioja, al norte de Espafa, encontrd resultados similares
(Azcona et al.,, 2017). En Cuba también ha sido hallado como uno de los
principales patégenos en nifios con diarreas (Almirall et al., 2013), lo que ha
hecho que su importancia para la salud publica se haya incrementado de forma
creciente a nivel internacional (Espelage et al., 2010; Dabas et al., 2017).

Tanto en el total de protozoos patdgenos, como en las infecciones con Giardia
se produjo un aumento en la frecuencia con la edad. Lo mismo ha sido
observado en estudios realizados en otros paises (Espelage et al., 2010;
Dabas et al., 2017) y en Cuba (Almirall et al., 2013; Nufiez et al., 2013).

A nivel nacional, la mayor prevalencia de enfermedades diarreicas agudas se
presenta en los menores de 1 afio (46,1 %), seguido del grupo de 1 a 4 afios
(24,6 %) (Aguiar et al., 2005; Coutin et al., 2005;) lo cual coincide también con
la positividad a rotavirus A por edades. La mayor proporcion de casos positivos
se encontrd en los menores de 1 afio con el 67,1 % y fue disminuyendo hasta
el 6,9 % en los de 4 afos, lo cual se corresponde con lo descrito en la literatura
internacional, por la inmunidad que se adquiere después de la primera
infeccion, lo que hace que el 95 % de los nifios de 5 afios de edad tengan una
inmunidad adquirida (Aguiar et al., 2005; Owen, 2006).

Entre los sintomas, las nduseas prevalecieron en los infectados con protozoos
patdgenos en general y con G. lamblia en particular. Resultados similares a los
encontrados a nivel internacional (Anuar et al., 2015; Einarsson et al., 2016).
En el caso de la infeccion con Cryptosporidium también prevalecieron las
nauseas pero acompafadas por los vomitos. Lo mismo ha sido encontrado en
investigaciones realizadas por otros autores (Espelage et al., 2010; Cama et
al., 2015).

Es de destacar que no se encontraron diferencias entre los infectados por
parasitos y comensales intestinales y los que no lo estaban para los posibles
factores de riesgo analizados; en general éstos también se han encontrados sin

asociacion en otros trabajos donde se ha analizado el sexo (Puente- Agostini et
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al., 2011), la ruralidad (Quihui et al., 2006; Chaves et al., 2007), y el tipo de piso
(Corrales et al., 2006), lo que demuestra que son factores que muchas veces
no se asocian a las infecciones por estos protozoos, que fueron los

predominantes en este grupo de pacientes ingresados con diarreas.

En Cuba se han realizado muy escasos estudios en pacientes ingresados con
diarreas donde se han buscado exhaustivamente a nivel del laboratorio y al
mismo tiempo, agentes etioldgicos infecciosos de los tres principales grupos:
virus, bacterias y protozoos. Sélo uno de ellos (Ribas et al., 2015) fue realizado
en pacientes pediatricos y encontr6 a los Rotavirus (54,5 %) y otros virus en

primer lugar, seguido por las bacterias (29 %) y los parasitos (10,9%).

En el afio 2008, se realizO un estudio con el objetivo de describir el
comportamiento de la enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios menores de
cinco afos del municipio Guantanamo (Duany et al., 2011). Para ello se usaron
como fuentes los datos archivados en el departamento de estadistica del
Centro Municipal de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (CMHEM) y las
diferentes areas de salud. Ellos encontraron un predominio en el grupo 1-5
afos. En este mismo estudio se encontré6 que de los 52 trabajadores
encuestados de circulos infantiles, el 94,2 % desconocia elementos
relacionados con las medidas de prevencion y sintomas, seguidos del 84,6%
quienes desconocian las formas de adquirir la enfermedad (Duany et al., 2011).
Los autores plantearon que en sentido general las condiciones medio
ambientales existentes durante el afio 2008 favorecieron la aparicion de EDA

en la provincia de Guantanamo (Duany et al., 2011).

Los resultados obtenidos en este estudio refuerzan lo planteado por los autores
en el trabajo anterior para la propia provincia de Guantanamo, y lanzan una
alerta acerca de la importancia que pueden alcanzar los agentes parasitarios
dentro del amplio espectro etioldgico infeccioso en los niflos ingresados con

diarrea en esta region de Cuba.
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VIl.  CONCLUSIONES

1. Los agentes etiolégicos mas frecuentemente encontrados fueron virus
(Rotavirus), seguidos de los parasitos (Blastocystis, sp., G. lamblia,

Cryptosporidium, spp.) y las bacterias.

2. Se hallaron diferencias entre los grupos de edades para la totalidad de
positivos y para las infecciones por protozoos patégenos. En ambos casos se

observ6 una frecuencia creciente en las tasas de infeccion con la edad.

3. Las infecciones por G. lamblia fueron més frecuentes a medida que la edad

fue aumentando.

4. La presencia de nauseas fue la Unica caracteristica clinica que se encontrd
con mayor asociacion en los nifios infectados por protozoos patdégenos en

general y por G. lamblia en particular.

5. Las nauseas y vomitos fueron las Unicas caracteristicas clinicas asociadas a

la infecciéon por Cryptosporidium spp.

6. Al determinar el riesgo de infeccion por parasitos y comensales intestinales
segun el sexo y condiciones de vida en estos infantes, encontramos que estos

factores no estuvieron asociados a estas infecciones.
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VIll. RECOMENDACIONES

1. Informar a las autoridades de salud del municipio Guantanamo, de la
provincia de Guantdnamo, y al programa nacional de Enfermedades de

Trasmision Digestiva (ETD) de los resultados obtenidos en este estudio.

2. Extender los estudios de este tipo en otros municipios de la provincia, en
aras de evaluar el comportamiento de las parasitosis intestinales en los
menores de 5 afos, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada

area, y evaluar el seguimiento estacional de los mismos.
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ANEXO 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacion a los encuestados

Protocolo de Investigacion: “Parasitosis intestinales en nifios ingresados por diarreas
en el Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantidnamo.” en el

periodo de septiembre de 2016 a Mayo de 2017.

El Departamento de Parasitologia del IPK y un grupo de investigadores del Hospital
Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantidnamo se proponen desarrollar
estudios de importancia cientifica sobre las parasitosis en nifios ingresados por EDA,
para profundizar en el conocimiento de las mismas y llegar a un diagndstico y

tratamiento oportunos.

Este consentimiento informado tiene 2 partes:
e Hoja informativa (para compartir informacion sobre el estudio con usted)

e Certificado de consentimiento (para su firma, si usted elige participar)

Parte I: Hoja informativa

Introduccion

La enfermedad diarreica aguda puede tener multiples causas, dentro de las cuales las
infecciosas parasitarias juegan un rol importante; la cual ademads, constituye un
problema para la salud. Por este medio le estamos brindando informacién e invitandolo
a participar en esta investigacion. Este documento puede contener palabras que usted
no comprenda. Por favor tome su tiempo para realizar las preguntas que necesite
relacionadas con el estudio antes de decidir participar. A nosotros nos gustaria invitarlo
a participar, pero solo si usted comprende todo sobre el mismo.

Proposito y descripcion de la investigacion

Esta investigacion serd tutil para conocer los niveles de infeccion con diferentes
parasitos intestinales en nifios ingresados por enfermedad diarreica aguda, asi como
otros aspectos clinicos y epidemioldgicos.

Participacion voluntaria

Su participacion es enteramente voluntaria. Es su eleccion decidir si participa o no en la

misma.
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Procedimientos

A cada nifio se le llenara un cuestionario, que recogera datos de identificacion personal,
y otros datos clinicos y epidemioldgicos en una entrevista individual Adicionalmente se
le entregaran 3 frascos con tapa para muestras de heces, las cuales seran recogidas por
personal designado para ese fin. Las preguntas que nosotros realizamos, nos ayudaran a
comprender mejor las parasitosis intestinales en nifios con enfermedad diarreica aguda.
Nosotros lo invitamos a formar parte de este proyecto de investigacion. Si usted acepta,
debera responder las preguntas que le realice el entrevistador. Si usted no quisiera
responder alguna pregunta incluida en el cuestionario, usted la puede saltar y pasar a la

siguiente.

Riesgos e incomodidades

El presente estudio no ocasiona riesgos para la salud de las personas seleccionadas.
Usted no tiene que contestar todas las preguntas o tomar parte en la conversacion si
usted siente en algin momento que las preguntas son demasiado personales o si hablar

de ellas le hace sentirse incomodo
Beneficios

El beneficio de este proyecto es que si usted se encuentra infectado con algin parasito
patogeno serd tratado por dos médicos del equipo de investigacion con farmacos y

esquemas de tratamiento de acuerdo al tipo de infeccion parasitaria que sea encontrada.
Incentivos

Usted no recibira ninguna remuneracion financiera por formar parte de la investigacion.
Confidencialidad

Nosotros no compartiremos los resultados fuera del equipo de investigacion. La
informacion que nosotros colectemos de este proyecto investigacion serd conservada en

privado y nadie tendra acceso a ella excepto los investigadores.
Resultados compartidos

El conocimiento que nosotros obtengamos de esta investigacion serd compartido con
usted y las demas personas incluidas en el estudio antes de hacerlo publico, para ese fin

se haran dos reuniones donde usted podra asistir para conocer estos resultados. Después
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de las reuniones los resultados seran divulgados para que otras personas interesadas

puedan aprender de la investigacion.
Derechos a no participar o retirarse

Usted no tiene que tomar parte en la investigacion si no desea hacerlo. Usted tiene el
derecho de retirase de la investigacion si asi lo desea en cualquier momento. Esto no lo

afectard a usted de ninguna forma.
A quien contactar

Si usted desea hacer alguna pregunta puede hacerla ahora o después. Si usted quisiera

hacerla mas tarde usted puede contactar a:
Lic. Ayme Gonzalez Céspedes

Teléfono: 357181. Laboratorio de Microbiologia. Hospital Pediatrico “Pedro Agustin

Pérez”.
Parte II: Certificado de Consentimiento

Yo confirmo que he sido informado (a) sobre el objetivo del estudio, que he recibido la
informacion necesaria sobre la misma asi como la importancia de los resultados de la
investigacion y una copia del consentimiento informado, el cual he leido y he
comprendido el propdsito de los datos colectados, procesados y usados en el contexto

de este estudio.

Yo he tenido la oportunidad de realizar preguntas y he recibido respuestas satisfactorias
para mi. Yo he consentido voluntariamente en participar en el estudio y he comprendido
que tengo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto tenga

ninguna implicacion para mi.

Nombre del nifio:

Nombre del padre o tutor Firma Fecha (dia/mes/afno)
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Testigo
He sido testigo de la lectura del consentimiento informado al participante y el individuo
ha tenido la oportunidad de realizar preguntas. Yo confirmo que el individuo ha tenido

la posibilidad de brindar su consentimiento libremente.

Nombre del testigo Firma Fecha (dia/mes/afio)
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ANEXO 2.

Encuesta de Diarreas

Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri (IPK)

Hospital Pediatrico Docente “Pedro Agustin Pérez” de Guantanamo.

Encuesta No.

Nombre (s) y Apellidos

Direccion: Calle

Barrio Municipio:

Entre y

Prov.

Fecha de Nacimiento:

Peso: (kg.)Talla: (cm)

Edad:  (afios cumplidos)

Fecha de llenado de la encuesta:

Dia/mes/afno

LOCALIZACION DE LA VIVIENDA.
[J Urbana ----
[J Rural ----

SEXO.
[J Masculino----

[1 Femenino.----

COLOR DE LA PIEL.
(] Blanca-----

- Caracteristicas de la Diarrea Actual

Duraciéon (dias)

Fecha Comienzo
Frecuencia (24 h)

7. Presencia en las heces de:
Sangre  Mucus  Pus
Otro

-Cantidad de heces:

Dia/mes/afio

No. miembros nucleo familiar:

No. de habit. (dormitorios) en la vivienda:

TIPO DE PISO DE LA VIVIENDA
[J Mosaico u otros pisos duros
(] Tierra

(] Madera

TRASTORNOS ACOMPANANTES
[0 Dolor abdominal-------
(] VOémitos------
[J nduseas ------
[pérdida de peso-----
[Jprurito anal ------
[Ipérdida de apetito-----
[J fatiga ------

0 flatulencia ------

Otros. Cuales?:
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[JEscasa [INormal [JAbundante
-Consistencia:

[1Liquida

[JSemiliquida

[JPastosa

[JSemipastosa

- Color de las heces:

Otros Diagnosticos de Laboratorio realizados en

] Ninguno---------

Otros Analisis Complementarios:

Anemia: NOO  SI0 g/%

Eosinofilia: NO SI0 %
Tratamiento (Fecha de Comienzo)

Hidratacion: O oral----------

el Hospital: Antibidticos 6 Quimioterap:
Viral: Antiparasitarios:
Bacteriolégico:
Parasitologico:
Contacto con animales: Habitos Higi¢énicos-Sanitarios
Perros ST NO [ -Hierve agua para tomar Si [0 NO [
Gatos SI1 NO[J - Se lava las manos antes de comer. SI [1 NO [J
Caballos SI ] NO [J - Se lleva el dedo a la boca. ST 1 NO [J
Pajaros SI 1 NO [J - Lava las verduras antes de comer SI [1 NO[J
Palomas SI 1 NO [ - Lava las frutas antes de comer SI [] NO [J
Pollos S 0 NO - Chupa el tete (chupete) SI 0 NO [
Cerdos SI I NO - Se lava las manos después de ir al bafio SI [J NO [J

Reses SI 1 NO [J
Otros animales SI [ NO [ (Cuadles?

Ninguno Si00 NO [

¢Hay otras personas en el hogar con diarreas? SI [ NO [J
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Para ser llenado por el laboratorio

Caracteristicas de las heces examinadas:

Liquidas semiliquidas pastosas semipastosas moldeadas

Parasitos detectados:

O Trichuris trichiura--------- Rotavirus: positivo: si [1  no [
[l Enterobius vermicularis ---------
[l Ascaris lumbricoides----------
(1 Hymenolepis nana--------------
[ Endolimax nana-------------- Bacterias:
[ Entamoeba coli------------- (] Escherichia coli -----=-------
() E. histolytica/E. dispar 1) Salmonella-------
[ Taenia spp.-------------- (] Shigellg---------
1 Giardia lamblia------------ [ Vibrio cholerqe------------
[1 Blastocystis spp.------------ [ Aeromonas---------
[ Ancylostomideos---------- ) Plesiomonas---------
[ Strongyloides stercoralis----------- [ Yersiniq-------------
[ Cryptosporidium spp.--------------- [ Campylobacter---------=---
[1 Cyclospora cayetanensis ---------- Otros ;cuales?
[1Cystoisospora belli -----------------
Resultados Directo Willis Ritchie Ziehl Neelsen
modificado
Muestra I
Muestra II
Muestra I1I

Otros ;cuales?




