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CAPlTULO l 

lNTflODUCClON 

El Síndrome de lnmunodeficiencin hdquirida es uno de 
los acontecimientos médicos m~s importante de los últimos 
anos. Actualmente varias naciones se encuentran en un bro 
te epidémico de gran magnitud, CU}"O limite aún no se con_2 
ce, pero podria alcanzar proporciones semejantes a las 
grandes pandemias que ha sufrido lo humanidad. 

Todos los estudios encaminados a la evaluación de es 
ta nueva patologia llevarán al mejor conocimiento de la 
misma y logicamente ayudarhn al profesional de la salud a 
establecer una terapéutica adecuado. 

Ese es el propósito que nos anima a realizar este -
trabajo que al mismo ti~mpo se presenta como Tesis Profe
sional. 

Uno de los principales síntomas dentro del cuadro -
clinico sugerente, es la diarrea crónica, causada por di
versos agentes patógenos. En este estudio se utilizarh el 
AnAJisis Coproparasitoscópico para tratar de identificar 
algunos de ellos. Por lo que se cxpondr6n las experiencias 
rccablldlls durante el periodo comprendido de marzo a agos
to de 1987 en el I,aboratorio Clinico del Hospital General 
de Zona 11 45 del Instituto Mexicano del Seguro Social --
( IMSS) en la Cd. de Guadalajara. Jalisco. 

Se espera que este trabajo constituya una aportación 
a l.os estudios que se han hecho y que indudablemente sc-
guirAn haciéndose. 
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CAPITULO II 

ANTECEDENTES 

1.- El An6lisis Coproparasitosc6pico. 

Bayardo, afirma que el AnAlisis Coproparasitoscópico 
es el exámen microscópico más importante de los practica
dos en las heces fecales. Implica la investigación do --
quistes de protozoarios, huevecillos y larvas de hclmin-
tos, as! como la de parásitos adultos y sus fragmentos. -
Puede realizarse en und muestra única, emitida en cual--
quicr momento del dia, o bien, en muestras múltiplos do -
cuando menos tres muestras fecales evacuadas en forma na
tural en emisiones diferentes bien sea de 1, 2 y J dias o 
de un mismo dia, lo que constituye el exámen coproparasi
tosc6pico seriado. Este es el único exámen que se realiza 
bajo el nombre de ~exámen coproparasitosc6pico, parasito
lógico o coprológico ordinario~. Usualmente se lleva a e~ 
bo por el método de Faust, que es un mótodo de Concentra
ción por flotación. El propósito de usar los mátodos de -
concentración, es el de separar lo mejor posible los pro
ductos de los parásitos de las otras estructuras presen-
tes en las heces. ( 1978). ( 41 

Faust, sc~ala que el mátodo de flotación combina los 
principios de la gravitación y la flotación. Utiliza un -
medio liquido de suspensión más posada que los parásitos 
y estos suben a la superficie y pueden sor recogidos de -
la pelicula superficial, ( 1974). ( 10) 

Este mátodo fu6 introducido por Bass en 1906, para -
concentrar huevos de uncinaria en escaso número de las h~ 
ces. Para que al mátodo sea útil no basta con que el me
dio da suspensión sea mhs pasado que los objetos que han 
da flotar, sino que adem~s no ha de producir retracciones 
qua los haga irreconocibles. 

El medio de flotación original empleado era una sol~ 
ción concentrada de Cloruro de Sodio, con un peso especi
fico de 1.200. Los huevos da helmintos intestinales mhs -
comunas, como uncinarias, ascaris y trichuris, no se da-
~an por este proceso, pero los schistosoma, larvas do un
cinaria y strongyloides, asl como los quistes de protozo~ 
rios, se contraen bastante, adcmós los huevos de clonar--
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chis, opistarchis y especies heter6fidas ti~nen un peso es 
pecifico de 1.200 y no flotan en la solución de NaCl. -

En 1938, raust y colaboradores utilizaron Sulfato de 
Zinc como medio de flotación. Esta tl>cnica fuó dC'sarrolla
do paro cubrir las necesidades del Laboratorio Clinico -
para alta concentración de quistes de protozoarios, huevos 
de helmintos, larvt1s presentes en las t1eces en estado fa-
cilmente reconocibles. Todos los elementos parllsitos, nie-
nos los huevos mlls pesados que el medio de flotación se re 
cuperan en altas conccntrllciones y en condición viable. Lll 
concentración mAs ütil de znso4 para hacer flotar los ele
mentos parllsitos mAs comunes tiene un peso especifico de -
1.180. (10) 

Se utilizan soluciones de densidad mayor que los parh 
sitos estudiados, de modo que estos duben a la superficie7 
y el resto de la muestra se deposita en el fondo del tubo. 
Los huevecillos y quistes suelen tener una densidad entre 
l.05 y l.15 mientras que las tócnicas de uso m~s frecuente 
utilizan soluciones acuosas de Sulfato de Zinc al 33i a-
proximadamente cuyll densidad es de 1,18 a 1.20. Estas solu 
cienes pueden conservarse en frascos hermóticos, pero al ~ 
prepararse y de cuando en cuando si se usa durante mucho -
tiempo, conviene verificar el peso especifico con un dcnsi 
metro, pues a veces la solución Dl 33% no tiene la densi-:: 
dad requerida por la presencia de impurezas. Las formas pa 
rasitarias que suben a la superficie de la solución vuel-= 
ven a hundirse al cabo de una hora. Por lo tanto, para re
sultados óptimos, deben hacerse preparaciones en portaobjc 
tos en cuanto termine la concentración. Como la exposición 
prolongada de Sulfato de Zinc puede deformar los quistes -
pequcnos, y dificultar su identificación, no debe esperar
se varias horas antes de examinar las preparaciones. (4) 
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2.- EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA AOQUlRIDA. (SIDA) 

2.1.- Aspectos Generales. 

Lifshltz. publica que el sro,\ ha sido reconocido des
do 1981, como un trastorno grave de la inmunidad celular. 
Inicialmente descrito en varones homosexuales, su espectro 
so extendió a pacientes hcmof!licos, adictos a drogas de -
uso paronteral, otros receptores do derivados de sangre -
contaminada, hijos de individuos que padecen la enfermedad 
o que tienen el virus en su organismo y contactos hateros.e_ 
xualos do pacientes con el Sindrome. Todos estos constitu
yen los llamados sujetos de alto riesgo. { 1986). C 14 J 

La Academia Mexicana de Investigación en Demografía -
Médica, d6 a conocer que el SID,\ so identificó en 1981, co 
mo un padecimiento que so presenta con infecciones de org~ 
nismas poco frecuentes y turnares do observación rara. En -
1983 se define que es un padecimiento producido par un vi
rus. En 1984 se identificó el virus y se denominó llTLV-III 
(virus linfotrópico humano de las células T. tipo II!J y -
ARV ( retrovirus asociado al SID,\). En 1986 ao denomina on 
form'1 mundial como 11 IV. (Sin fecha J • { l) 

El Centro de Control de Enfermedades de los Estados -
Unidos de Norteamérica citado par Stanislawski, precisó -
posteriormente de llamar la atención sobre una nueva enti
dad, de origen no identificado, en la población homosexual 
masculina de las grandes urbes (los enfermos eran suscepti 
bles a infecciones oportunistas, al desarrollo de sarcoma
de Kaposi o a ambas cosas) que so trata do un síndrome de 
inmunodcf icioncia adquirida que cursa can inmunidad huma-
ral aparentemente normal o inmunidad celular dcprimid<l, -
con disminución de la pobl.1ci6n lle linfaci tos T coopet"4ldo
rcs y elevación relativa de linfocitos T supresores. 
(1984). (18J 

Daniel.s, define un ca.so de SIDA, coma aquel en quo -
una persona tieno1 
1.- Una onforrrtcdad diagnostic'1da can seguridad que indica 
cuando menos en forma moderada una dcf icicnci.:1 inmune celu 
lar subyacente (como una infección opartunistd o en sarco~ 
ma de Kapasi en una persona menor do 60 '1nos). 
2.- Ninguna causa subyacente do deficiencia inmune celular 
ni otra alteración que explique la disminución do la resi~ 
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tcncio que se haya relacionado con esa en[ermedad. (1987)(12) 

ll.riza, afirma que el SIDll. es una nueva entidad nosol6-
gica caracterizada por deterioro de la inmunidad celular con 
anergia cutbnea, disminución de la respuesta lin[ocitaria n 
mi tógenos y disminucibn de los lin[oci tos T cooperadores. La 
enfermedad se debe a la infección por ill menos un retrovirus 
conocido como ltTLV-111/Lll.V. (1986). (3) 

Padilla, dc[ine el SID!I. como una enfermedad contagiosa 
muy grave, producida por un virus, el cual ataca a las cólu
lns humanas encargadas de proporcionar dcfens.:is al organis-
mo. La enfermedad se car.:icteriza por deteriorar paul<ltiname_!! 
te la resistencia y defensas del currpo de las personas, si
tuación que favorece la lldquisición de mültiples in[ecciones 
y un tipo especial de cbncer que son las principales causas 
de complicaciones y muerte en estos enfermos. (1986). (lS) 

Un boletin emitido por la Coordinación de Medicino Pre
ventiva del IMSS establece que el SID!I. es unn enfermedad in
fecciosa causadu por un virus que nfccl'n el sistema inmune o 
de defensa del cuerpo humano, disminuyendo su capacidad parc1 

·controlar las infecciones y evitar cierto tipo de chncer. --
( 1987). (9) 

Cabezos, define el 510!1. como una enfermedad multisistó
mica que presenta manifestaciones en todos los sistemas de -
los cuales tiene mayor importancia las que se originan de -
una [allo del sistema inmune. (1987). (7) 

El SID!I. es causado por un virus que destruye los linfo
citos T-IV o colaboradores y otras c6lulas del sistema inmu
nocompctente humano, por lo que hace que las personas sean -
susceptibles a muchas infecciones y a cierto tipo de c6ncer. 
ll.s1 mismo publica que no existe tratamiento actualmente, se 
espera que la vacunación sea el m6todo especifico para su -
tratamiento, por lo que solo cuenta con medidas preventivas, 
( l) 

Durante los Ultimas cinco anos la enfermedad hn sido -
objeto de intensas investigaciones en todo el mundo, lo que 
ha dado como resultado la identificación de su cnusa y una -
razonable precisión de su cpidemiologla y sus cnracteristi-
cns inmunol6gicafi y anatomopatol6gicas y se comienzan n vis
lumbrar perspectivas terapc~ticas, (14) 
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2.2.- Mecanismos de transmisión. 

El SIDA la mayor parte de las veces parece transmitiE 
se por contacto sexual. agujas hipodérmicas. transfusiones 
de sangro o de algunos de sus productos. No parece hacerlo 
por v1a aérea, ni por contacto ocasional cun enfermos de -
este slndrome. {151 

Los únicos mecanismos bien comprobados de transmisión 
del virus son: el contacto sexual, particularmente anal: -
la transfusión de sangre o sus derivados: las jeringas con 
taminadas para uso endovenoso y la llamada transmisión ver 
tical de madres a hijos. Sin embargo se han propuesto ---= 
otros mec.:Jnismos como la transmisión por artrópodos y por 
fomites, y el contacto por saliva y otras secreciones que 
hasta la fecha no han podido demostrarse. {14) 

f"rati Munari, informa que las únicas form.Js de trc"1ns
misión demostradas soni el contacto sexual, la transfusión 
sangu1nea o sus productos o las agujas contaminadas con 6s 
tos, y la trasplacentaria. {1987). {13) -

Las formas aceptada;, de adquisición de la infección -
por el virus HTLV/LAV son: el contacto sexual, la transfu
sión de sangre o sus fracciones y a través de la placenta. 
( 3) 

El Boletln de Medicina Preventiva del IHSS informa -
que so transmite a través de las relaciones sexuales, las 
transfusiones sangulncas y las agujas de jeringas contami
nadas o de las que se usan en acupuntura o para tatuajes. 
(9) 

La transmisión m~s frecuente es el contacto sexual. -
El semen es el liquido corporal donde so han encont1:ado -
concentraciones virales elevadas, también se ha identifica 
do en la secreción cervical y vaginal, por lo que puede -= 
ser transmitido por la vla sexual entre hombres, entre ho~ 
bres y mujeres o entre mujeres. Las transfusiones de san-
gre y sus derivados es un mecanismo muy importante, y los 
productos involucrados en este problema son1 la s.Jngro to
tal, paquetes globulares,concentrados plaquetarios, plasma 
fresco o congclndo y concentrado de factores de coagula- -
ción. Agujas contaminadas e instrumental quirúrgico. Tran~ 
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misión materno-infantil, via placentaria y por la leche -
materna, ( 1 J 

2.3.- Síntomas. 

Es dificil precisar el mom~nto en el que se adquiere 
la enfermedad, pues ésta puede permanecer desde varios me
ses hasta dos lll'los en perlado de incub<1ci6n (tiempo quo -
transcur1·c entre el contagio y la presentación de los pri
meros slntomas). Los primeros slntomas son1 falta de apeti 
to, fiebre, sudores y baja de peso hasta de 10 a 20 kilo-~ 
gramos en dos o tres mes~s: diarreas persisten~es y linfo
adenitis. (15) 

Las molestias que se presentan sor.1pérdida de ¡>eso de 
cinco o mbs kilogramos en un periodo menor <le dos meses, -
fiebre, linfoadenitis, sensación de fatiga y pérdida de a
petito, diarrea persistente por m6s de dos semanas, tos -
persistente con dificultad para respirar. (9) 

Los anticuerpos se producen entre dos y doce semanlts. 
En uste periodo puede prcsentar1 fiebre, diarru<1 profusa, 
cscalofrlos, linfoadenitis, dolores musculares, rrupciones 
cut6ncas y ocasionalmente meningitis o convulsion~s. (1) 

Las manifestaciones cllnicas son1 la pérdida de peso 
(98t), la diarrea (Bli) y la adenopatía (52\), (8) 

2,4,- Inactivaci6n. 

El virus se inactiva fácilmente por1 esterilización -
en autoclave, con éter, acetona, etanol en concentración -
superior al 20%, hipoclorito dp sodio al O.lt, bctapropio
lactona, hidróxido de sodio a dilución de 1 por 400 y glu
taraldehido al 1%. Inclusi\.•e se ha descrito que la simple 
ebullición durante 20 minutos puede ser suficiente para i
nactivar el virus. (1) 

El virus del SIDA se destruye f6cilmcnte el calentar
se a 6o0c, con los jabones desinfectantes, los detergentes, 
al alcohol y el blanqueador casero de hipoclorito. (13) 
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2~5.- Estadisticas. 

El SIDA no se conocia prácticamente hasta mediados de 
L98l, poro actunlrnente ha ndquirido proporciones cpidémi-
cas. Hasta el 8 de agosto de 1983 se habian publicado ----
2,006 casos en Estados Unidos, 896 de ellos a partir de e
nero. En M6xtco parece que éste es el primer caso comunica 
do por lo visto hasta ahora en la litcraturJs "Un caso de
Slndromc de Inmunodeficiencia ridquirida de sujeto homosc-
xual masculino en México~. (l~) 

En M6xico aunque la verdadera frQcucnci<i es más altn, 
se han informado en la litcrntura hasta el momento aproxi
madamente 40 casos de SID~. todos en individuos del sexo -
mas.colino y con f<lctorcs de ;tlto riesgo. No se S.-lbc qu<! se 
haya informado previamente en el p.:1ts este Slndromc en mu
jeres y en ausencia de f<Jctorcs do riesgo idrntificablcs. 
E:s te parece ser e 1 pr i.mer e: aso: "'Inmunade( ir: icnc i<'l Adq11 ir i. 
d.1 en u11 sujeto de b.:1jo rics901 primcr<l mujer en Mloxico" .-: 
( 14) 

Hasta agosto de 1986 se h.:iblün inform<1do casi 24,000 
casos solo en Estados Unidas de Nortcomórlca. En Móxico se 
han publicado cuando menos 12 C<lSOs. (J) 

En 1'.HJ7 se notifi.c:.:i.n !>0.000 c<1sos prob.1bll?rn~nte de -
t00,000. St: C<1lcula 1,500U 000 lnfcctadas on Estildos Uni-
dos do Nortea;n~rica y de 5 a 10 mill.oncs en todo el mundo. 
Se calcula en Estados Unidos de flortt:i.:1mórica 111,:¡5 de --- --
270,000 c~sos par.:1 1991.. (1) 

El n~mcro de casos asccndi6 hasta 46, de los cuales, 
80% correspondieron a Jalisco, registrhndosc 46l en las se 
manas transcurridas de enero a mayo de 1987. El B6t de loi 
caso~ de J.:tlisco, rC>sidi.1n en al municipi.o de Gundnlajaru. 

'ª, 
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J.- Frecuencia de Parasitosis. 

Un manual emitido por la Subdirección General Módica -
del lMSS informa1 la alteración en la respuesta inmune en -
los pacientes con SlDA condiciona en ellos la aparición de 
diferentes parasitosis por gérmenes oportunistas, como bac
terills, Jiongos, protozodrios, ncmlltodos, virus. (1987).(19) 

El agente altera la inmunidad celular, lo cual se mani 
fiesta por desarrollo de infecciones por liilctcrias, virus Y 
hongos, infestaciones por protozoarios :,.• helmintos y neopla 
sias m<Jlignas. En 1982 un paciente con SlDA, homosexual, d'C 
27 anos de edad residente de la ciudad de Ml•xico, entre los 
s1ntoma& presentó diarrea y un estudio coproparasitoscópico 
demostró Entar.iccba liiJtC'lyt.ica. ( 18) 

La confirmación parasitol6gica de la infección por --
C.'1.yptcJpc.• • .iáiu.l'I se efectúa mediante observaciones de los -
ooquiste~ tipicos obtenidos por flotación o sedimentación -
de materia fecal, lo lifirma Amador. (1986) (2) 

Desde agosto de 1984 a 1986 se atendieron 18 pacientes 
con SIDA, 13 de los cuales presentaron diarrea crónica, de 
J a 6 evacuaciones al dia con ht>cet". !Jquidél.ti y en 3 casos -
con_ s.angrc, el anltlif>is coproparasitoscópico rcvcl6 C."!.yp.t'(!!_ 

J.'"·'l.(.d.tum Jpp. en 4 casos. La deficiencia inmunológica en los 
pacientes con SlDA propicia infecciones crónicas por proto
zoarios, micobacterias, hongos y virus, asi como neoplasias 
linfóticas y sarcoma de Kaposi. La Estrongiloidosis, la -
Salmonelosis, la Giardiasis, la Shigellosis y la Amibiasis 
se informan con cierta frecuencia en pacientes con SlDA.(3) 

De 36 casos en Jalisco las infecciones identificadas -
fucronr Tuberculosis pulmonar, Candidiasis, Amibiasis inte~ 
tinal e Histoplasmosis generalizada. (8) 

- 14 -
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CAPITULO ltt 

MATERIALES Y METOOOS 

1,- Generalidades de los parAsitos. 

a) Clasificación 
b) llistoria y distribución geográfica. 
c) Morfologi.i.. 
d) Ciclo Biológico. 

Eitt~macb~ hí~talytíc~. 

al Clasificación. (ver figura 1). 

b) Historia y distribución geográfica. 

LOsch en 1875 la observa en heces de enfermo de disen
teria. en San Petersburgo (hoy Leningrado), Se encuentra en 
todas las poblaciones del mundo en las que ha sido buscada. 
Es más frecuente en trópicos y zonas subtropicales que ---
frias. (10) 

c) Morfologla. 

Trofozoitoa 
Es la forma vcgetatiVL"l activa. Su tam<lno oscila entre 

10 y GO micras de diámetro, El ect~plasma, hialino, ancho,
tr.:insparente y refringente, claramente separado del cndo--
plasma, rcprC:lent.;i mc'.!.s o menos la tercera parte del par.'isi
to. Los pscudópodos ectopl~smicos, delgados, digitiforme~ -
se forman rápidamente. El endoplasma de gránulos finos gen~ 
ralmento no contiene bacterias, ni particulas extranas, pe
ro presenta a vccc5 glóbulos rojos en varias etapas de de-
sintograci6n. El núcleo excéntrico, ünico, puede a veces re 
conocerse como anillo granuloso fino. La tinci6n con homatO 
xilina muestra una membrana nuclear muy clara, cuya superfT 
cie está cubierta con gr~nulos do cromatina uniformes, pe-~ 
quenos, en contacto intimo. El cariosoma peque~o se encuen
tra en el centro del nücleo y esth formado por varios gr~n~ 
los encerrados en una c~psula, de donde nace una fina red -
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Figura 1.- Clasificaci6n de los par6sitos. (17) (2) (16) (20) 
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de fibrillas que se dirigen a la periferia del núcleo. Los 
productos de desecho en forma soluble o en grAnulos, se oli 
minan por vacuolas excretoras superficiales, las particulaS 
no digeridas se excretan por protubcranci~s del ectoplasma, 
Absorbe sus alimentos de los tejidos disueltos por sus enzi 
mas citoliticas e ingiere glóbulos rojos, hemoglobina, sub:! 
tanelas parcialmente sintetizadas por el huésped y fragmen
tos de tejidos, todo ello por inclusión en un pseudópodo, -
puede ingerir también bacterias y fragmentos de materias f~ 
cales del intestino. (6). El movimiento del trofozoito es 
continuo o intermitente, crr~tico, nunca en linea recta. Es 
t~ presente en heces diarreicas, pero no se enquista des--~ 
puós de ser CVdCU<ldas. ( 10), (Ver figura 2,\) 

Prequiste1 
F.l trofozoito se condúnsa en masa esféric.:i, el limite 

entre el ectoplasma y cndopla.sm..i se va perdiendo, el cito-
plasma es ni.'ls gr.:inuloso y el nUcleo se va mejor. { 10). El c_! 
toplasma contiene vacuol.:is con glucógeno y cuerpos .:ilarg<l-
dos obscuros, muy refringentes, de extremos rcdosndc..idos. -
Estos cuerpos crom..itoidcs, que al parecer contienen Acido -
ribonucléico y desoxirribonucléico, as! como fosfatos, tic~ 
den a desaparecer cuando el quiste madura. Contiene un solo 
núcleo de la tercera parte de su di.'lmotro. (6). (Ver figu-
r..is 28, 2c y 20) 

Quiste maduro1 
Son redondos u ovales, ligeramente asimétricos, con -

diámetro de 5 a 20 micras. Maduran por dos mitonis consecu
tiv..is del núcleo, mediante de l<.1s cuales se producen 4 nú-
clcos. cad.:i uno de los cu.:ilcs es l<.1 réplica en pequc~o del 
nóclco original .:il iniciarse el enquistamiento. Durante es
to proceso de madurdción se consumo el glucógeno y se hacen 
menos visibles las barras cromatoidalcs. (6). Se encuentran 
en heces formadas, son la forma infcctante p<lr<l el siguien
te huésped. (lOJ. (Ver figur,1 2E) 

d) Ciclo Biológico, 

L<l fuente do infección son los quistes maduros en los 
lllimentos, heces, dedos. líquidos, moscas y fomites. (6) 
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Núclc rojos 

A.- Trofozoito que contiene glóbulos rojos scmidigcridos 

Núcleo 

Cuerpos cromntoidos 

c.- Quiste Mononuclcado 

E.- Quiste maduro 

Figura 2.- Morfologia do E11t.-:mceba li-WtoCytlca, (6) 
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Enquistamiento1 
En la materia fecal deshidratada en la luz del colon, 

los trofozoitos se condensan en masa esférica y se convier
ten en prequiste: se secreta una cubierta resistente y rela 
tivamente delgada que lo recubre, por dos mitosis consecutT 
vas del núcleo se producen 4 núcleos dando por resultado eT 
quiste maduro. (10) 

Desenquistamiento1 
Una vez que el quiste maduro llega a l.:i boc.:i y es de-

glutido pasa por el estómago y penc:ra en el intestino del
gado: si h.:iy condiciones favorables como ptl neutro o alcali 
no y jugos g~strlcos, se debilita la pared del quiste y per 
mitc que se libere una am~ba de 4 núcleos que finalmente se 
divide en ocho trofozoitos pequcl"los. En condiciones desfavo 
rabies para el desenquistamiento en el intestino delgado, = 
los quistes se dejan arrastrar con la m~teria fecal, hacia 
el intestino grueso y después son evacuados en las heces -
sin haberse desenquistado. (10) 

Colonizaci6n1 
Los trofozoitos pcquenos no colonizan el intestino de! 

gado, sino que son arrastrados con el contenido de éste --
hacia el ciego, una vez que comienzan a alimentarse y crecer 
llegan a con\•ertirse en trofozoitos norm.:lles y se completa 
el ciclo de desarrollo, éstos viven en las criptas del in-
teostino grueso.(10) (Ver figura J) 
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c.•q.rpto~po.t.id.iurr. ~pp. 

a) Clasificaci6n. (Ver figura l) 

bl Historia y distribución geogr~fica. 

fuó descrito por primera vez en 1907 por Ty;::zer, en la 
mucosa gAstrica de ratonas asintomAticos. La entidad clinica 
fuó denominada Criptosporidiosis hasta 1955 como resultado -
de estudios hachos en pavos. El parAsito se ha observado en 
terneras, cerdos, cabras, ratones, conejos, serpientes, mo-
nos, pollos, gansos, faisanes, pericos, potrillas y venados, 
entre otros animales. El primer caso de Criptosporidiosis hu 
mana se inforr.:6 en 1976, hasta 1982 se hablan comunicado 7 ~ 
casos y a principio5 de 1983 el número de pacientes aumentó 
notoriamente. Los individuos principalmente afectados son in 
munocomprometidos y desarrollan una diarrea incurable que -~ 
puede causarles la muerte, se observa predominio del género 
masculino y puede originarse por transmisión de persona a -
persona: sin embargo en individuos normales la diarrea pro-
gresa hacia la curación espont."i.nea. No hay una distribución 
geogr~fica establcci.da, pero se considera cosmopolita. (2) 

c) Morfologia. 

El trofozoito forma una unión clcctrodensa en la inter
fase con la célula huésped y el citoplasma del trofo;::oito es 
rodeado por ~membranas distintas. El origen de estas memora 
nas no se ha establecido pero las Ultimas evidencias indicañ 
que las 2 membran.3s m<'1.s externas son originadas por el hués
ped. Si la membrana la origina el huésped, l.:t localización -
del trofozolto es intracelular pero extracitopl."i.smica, (2) 
(Ver figura 4). 

d) Ciclo Biológico. 
El ciclo de vid.::i. de C·'t!f,':tc1¡:..•0"tüiiW'1 ~PP• es monoxcno. 

es decir, solo necesita un hué3pcd pdra desarrollar todo su 
ciclo. La fase infect.::i.nte son los o~quistcs maduros que se -
expulsan en las heces de animales enfermos y estAn listos pn 
ra infectar a otros anim'3lcs. Los csporo;::oltos del ooquistc
son liberados por mec.::i.nismos desconocidos, pero parece que -
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Figura 4.- Estructura. del trofozoito de C.'i.yptc~po:u'.dium ~pp. (2) 

- 22 -



el descnquistamiento se favorece por la digestión de la pa
red qulstica en el conducto gastrointestinal del nuevo hués 
ped. Los esporozoltos liberados infectan células epitclia-= 
les del intestino delgado para transformarse en trofozoitos. 
Se debe se~alar que los trofo=oitos y todos los dcm~s esta
dios del par~sito se encuentran unicamcnte en la superficie 
de varias me~branas epiteliales, nunca dentro del citopl.:is
ma de estas células o debajo de la capa epitelial, general
mente el desarrollo ocurre en el epitelio gastrointestinal. 
El trofozolto sufre J diVi5iones nucleares para formar S me 
rozoltos: esta estructura se llama e5qui=onte de primera g~ 
ncración, posteriormente los 8 mcro=oitos form.1do:; son llbti 
radas e infectan otras células epiteliales. En estas Ulti-= 
mas cambian de forma, se redonduan y sufren 2 divisiones nu 
clcares para formar el esquizontc de segunda generación, -= 
que contiene ~ mero~oltos de segunda generación: estos últi 
mos morozoitos son liber.1dos y vuelven a infcct<1r cólulas -: 
epiteliales, entonces sufren diferenciación sexual formando 
los microgametocitos y los mllcrog<1metocito3 qutJ dan origen 
a los g.:imctos. Los 111.:icrogametocitos sufren peque1)<lS modifi
caciones y se convierten en macrog.:imetos, a su vo= los mi-
crogamctocitos efectúan divisiones nucleares y form<ln va--
rios microqamctos: el número ex.Jeto de éstos no se conoce. 
Un microg,1mcto 5C une con un macrog.:irneto para formar el ci
goto y óste se desarroll.:i p.:ira formar un ooquiste par.:i asi 
completar el ciclo de vida. C':.rjptC'lpC"tidúun l~'!-'· puede su-
f r ir múltiples ele los de csqu izogon ia, <l l menos en hu6spc - -
des lnmunodoficientes. La manera en que la primera o segun
da generación de merozoitos puede reiniciar l.:i csqulzogonia 
se desconoce, pero tres formas posibles se muestran con li
neas punteadas. El mecanismo de transmisión do C':.yptCJlp,n .. i--· 
diwn ,i,pp. puede ser por exposición o contacto con heces. -
agua, alimentos o fomites contaminados por el microorganis
mo. (2) (Ver figura 51. 
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Gia. "ldút iamblia. 

ü) Clasificación. (Ver figura lJ 

bJ Historia y distribución geográfica. 

Descubierta por Leeuwenhoek (1661) en sus propias he-
ces fecales, pero la primera descripción identificable fuó 
hecha por L.:imbl ( 1859) que le dió C!l nombro do Intcstinalis. 
Stiles ( 1915) creó una denominación binominal nueva, Gia.."ldia. 
la.mblia, en honor al profesor A.Giard de Parls y de!l doctor 
F,Lambl de Praga. Es un parjsito cosmopolita, más frecuente 
en niilos que en adultos y mjs comün en climas cjlidos que -
en frias. Es el flagelado del 1\parato digestivo del hombre 
que se diagnostica mAs frecuentemente. (10) 

c) Morfo logia. 

Trofozoito1 
El trofozolto es r.:idonde.ldo cu su porción anterior y a 

filüdo en la posterior, es convexo dorsalmente y en ~u por~ 
ción ventr<.ll está provisto de una concavid.:i.d superficial y 
ligcrümente ranurada (el disco suctoriol que ocupü casi to
da la mitad anterior del cuerpo del parásito. De perfil es 
mucho m..'t!l delgado que de frente. El t.-1mailo es variabl•?, 9.5 
a 21 micras de largo por 5 a 9 micras de ancho y 2 ~ 4 mi-
eras de espesor. Tiene dos nücleos situados uno a cadd lado 
de la linea media, son ovoides, contienen un c.:iriosOm<l cen
tral fonnado por una masa densa de cromatina, la delgada -
membrana nuclear no estj revestida de cromatina. Los cuatro 
pares de flagelos se originan de organclos superficiales en 
la cara ventral del cuerpo. Según Wenyon ( 1936) éste tiene 
cuatro pares de blcfaropla:itos, 2 de los cuales (uno late-
ral y otro medio) están situados a cada lado de la llnea me 
dia. De los 2 blefaroplastos latcr.:iles se originan 2 axonO 
mas, los cuales se dirigen hacia adelant~, se encorvan, llC 
gan a l.:i linea media, en donde se cruzan y despu~s descri-= 
ben un amplio arco. y cuando estAn mAu alcjüdos de la linua 
media dan origen al par externo de flagelos cruzados. Del -
par interno de blufaroplastos nacen 2 axonemas algo mjs --
gruesos (algunas veces llamados incorrestamentc axostilos}, 
que se d.lrigen directamente h<lcia lü porción tcrminiJl post2 
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rior del cuerpo, rlcl que ca5i cubren l.:i punta y en donde o
riginan el par posterior de flcige>los. t\ un ti:-rc~r par de -
blcfciroplastos que está cerca del centro del disco suctorio, 
se le hu asoci.-1do con un J><"Jr dc a.xonCm<'lS muy cortos que orJ 
giuan el par c<?nt:ral de f l8gclos. t:l CUiU .. to par no ha sida
locali::<l.do en forma Ocfiniliva, pera de los doG ;1xoucma.s -
que r.c originan de ellos d.1n origen .11 p.3:r latc1-<1l externo 
de flagelos no cruz.:idos. Graci<'.lS a los r.'ipidos mo\•imicntos 
de sus flagelos, el trofazoito se dcsplilZd activamc>ntc de- -
un Jugar u otro y cunndo .:iplic~ su disco nuc[orio •1 ln su-
pcr!icic epitcli.:il $C fija f.irc~c1ncntc .:i \'-st;i, Se encuentran 
los ti·ofozoit.os en la diarrt.•a. ( 10} (Ver figura 6, ,\ y B). 

Ouistci 
Los quistes son 0\1oidcs, d(' 7 .:t 10 micras dt.~ largo, -

con citoplnsme 9r.:inu1<'.lr fino scpnrntlo dt!' la dclg~1d."\ Pll'T<'d -
qulstica. Los quistes recicntcmontc form,1dos tienen 2 n\J--
clcos y los maduros 4. {JO) (Ver figur~ 6, CJ. 

d) Cfclo Bj~lógico. 

tl huésped n.:ituri'.11 de C:(,1~dú1 f,;..·r.l·(,.(a es ~l hombre, -
1.-•s trc:e. veces mlts frecuente en nil'\ot- que en aJulta!>, sobre> 
todo entre los 6 y ]D ltr\os. Lu transmisión es por quistes -
vi<1blcs presentes en <'.llimcntos y bebidas. Al 5cr in~1crido 
p<.<r un nue:vo hu~spcd, el qUJ.!>tf? resinte n los jugo:; 9.'1stri
cos, se rc<'lli:n una rnultlplicaci61l por mitosis, se rompe en 
el duodeno y se scparnn los trofozoitos, ~slos se dividen -
tnedic:intc una complicada fisión Pln<'.lria longJ tudin.ll que in
cluye lc:i divi5i6n del núcleo, después el npar.lto ncuromotor 
y el disco suctorlo. enseguida la sep.:irac.ión del citopl.:tsma 
de t<'ll mencr.:i que se !OnníHl 2 trofo::.oitos hijos. La multi-
plic:nción es m~s r~pi~a en medio <'.llcalino, sobre todo CU'3n
do hny i1Clorhidria y una <'llimcntación rica en carbohidralos. 
La locali::aci6n de los trofoz:oito5 en <.>l hombre son las --
criptas intestin~lcs del duodeno en el jntc5tlno delgado, -
El cnquistumicnto se produce cuando l<J~ rnatcrius fecillCs l1 
quidas se comienzan e deshidr~'1tar gradu.-ilmontc en su tr~nsT 
to hacin el colon; ont~s de .iniciarse l>stc lo!i trofozoitos
rctracn sus flagelos en los ~xoncmas, el citoplasma se con
densa y se cxcrct.3 un<1 membrana fina y hialin.-i (pared qu.1s
tico). El quiste es arrojado con l<:1s heces fccalc& y se co~ 
ple ta una vez mtis el ciclo de vida. l lOJ (V~r figuro 7). 
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Figura 7. - Ciclo Biológico de Gia..'t.dia lambUa, ( 10) 
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S~~o119uloidCJ JtC~CataliJ. 

a) Clasificación. {Ver figur.:J 8). 

bJ Historia y distribución geogrc'.lfica. 

Descubierto por Normand ( 1876J en l<ls materias fecales 
de soldados franceses que hablan estado en Cochinchina y pa
decian diarrea incontrolable. Oespu~s se descubrió que estos 
gusanos tenlan dos tipos de ciclo de vida, uno con desdrro-
llo directo (homogónico) y otro indirecto (hetet·ogónico) y 
Lcichtenstcrn (1899J defendió que el primero corrcspondla d 
und cep<l de zond templada y el segundo a una de zona tropi-
cal. Ask.Jnrizy ( 1900) demostró que las hembr,1s parc'.lsitas vi-
vl.:!n en ld p<Jred intestina.! y ah! depositaban su progcnit?. -
Durmc (1~02), Ranson (1907) y Füllebon (1914) demostraron -
que las larvas infectantes penetran por la piel, pasan al t2 
rrente sangulneo, a pulmón, ascienden al c'.lrbol ruspiratorio, 
a epiglotis, son deglutidos, llegan a intestino donde dcsa-
rrollan 1,1 generación p<Jrasit.:iriil. Kreis ( 1932J descubrió al 
macho, Faust (1933) descr1b16 todas las etapas de desarrollo 
y diferenciac16n scxu.il de la 9cncr.1ción pdrdsitdrid. l'ülle
born (1914) d.:?scubre la autoinfccción por l.arv.:1s r.:ibditoid.;is. 
f:e::;¡higori ( 1928) y ~·aust ( 1932-1936) describen la autoinfec
ci6n internd1 las l<irv.is del prirner esta.dio en ol int(.>stino 
se trdnsformdn en larvas filariformt.is. pcnctr.:in la p.:ired del 
colon y van d pulmones por Vid intr.rnd. E3tc parA~ito se h3 
adaptado a climas cAlidos y de manera esporjdic<l en ~an.:i tcm 
piada. son insuficientes los ddtos dccrcd de ld distribucióñ 
mundial. (lo J 

cJ Morfologia-

Hembrd p<l rlis ita 1 
Son dcliCddO:i gusanos filiformes de 2,2 milimetros de -

longitud y 20 a 74 micras de didmctro. Tiene esófago cilin-
drico, extremo caudal puntiagudo, ano en ld lln~<l media ven
tral, dos úteros, oviductos, ovarios, s~ e~ticndcn en dngulo 
recto a partir de la vulva, que es corta, uno hacia adelante 
y el otro h.Jcla atrds. (10). Los úteros p.Jrcs contienen una 
sola fila de huevos segmentados, transparentes, con cdscara 
delgada, Las hembras p<lrdsitas pcnctr<ln la mucosa de lds ve
llosidades intestinales, donde perfor<Jn Cdnalcs sinuosos en 
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Figura 8.- Clasificación de Jos parásitos. (17) (11) 
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la mucosa, depositando los huevos y asegurtindose la nutri
ción. (6) (Ver figura 9A). 

Hcnbra de vida libre1 
Mide 1 millmetro por 50 6 70 micr.is, tiene Utero bi-

corne, vulv.i pcquei'lil. (10) (ver figura 98). 

Macho de vida libre: 
Es fusiforme y ancho, mide O. 7 millmetros de largo -

por 40 6 50 micras en su diametro transverso mayor, Tiene 
dos csplcul.:>.s y un gubernticulo desarroll.;idos. La porción -
caudal terrninil en punt.:i y es cur"Jd en su pilrte ventral. -
( 10) (Ver figura 9C). 

M.icho partisito1 
Casi idéntico al m.icho de vida libre. P.irece ser eli

minado en lds primeras etapas del ciclo vital. (6) 

Larva rabditoide1 
Las larvas rabditoides de primer estadio que salen de 

los huevos, tienen esóf.:igo musculdr con porción anterior -
en forma de mazo, estrechamiento por detrás de la parte me 
dia y un bulbo posterior, esbozo genital, en el lado ven-= 
tral: cavidad bucal corta y estrecha, Se illimcnta do pilrti 
culas org6nicas del suelo, muda una voz, crece rapidamontC 
en el curso de dos mudas y se convierte en adulto de vid.i 
libre, en condiciones desfavorables pasa a larva filarifo! 
me, (10) (Ver figura 90}. 

Larva f il.:iriformc 1 

Es la fase infcctante. Las larvas filariformes son -
largas y delicadils, con esófago largo y muesca en el cxtr~ 
mo caudal. (10) (Ver figura 9E). 

Huevo de forma partisita1 
Los huevos de forma partisitil miden 54 micr<ts por 32 -

micras y son depositados en la mucosa intestinill, Llegnn a 
ser larvas rcJhditoides. Rar.-:i vez se encuentran huevos en -
heces, (6) (Ver figura 'JF), 
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Figura 9.- J\.llcrnbra partlsita. Il.tlcrnhra de vida libre C.M.:icho 
de vida libre. O.Larva rabditoidc E.Larva fil<iri-
formc f'.llucvo, conteniendo larva madl.lrd. 
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so. ova.-Ov.:irio anterior. O\'p,-0\•ario posterior. ppoa.-Pllpilii' 
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\•s.-Vcslcula seminal. t.-Tcsticulo, u.-Utero. v,-Vulva. (GJ 
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d) Ciclo Biológico. 

Este parásito tiene J tipos de ciclo vital; 
I.- Ciclo Directo. 

Dcspuós de un corto periodo de nutrición, de dos e -
tres dla.s, la larva rabditoidc de 225 por 16 micras se --
transforma en larva filariforme, larga, delgada, infectan
te, que no se alimenta y mide unas 700 micras de longitud, 
penetra la piel del hombre, entra a la circulación venosa 
y llega al ventriculo derecho y de ahi a los pulmones, don 
de alcanza los <'llveolos. De óstos los p..lr,'.tsitos adolcsccn-=
tes ascienden hasta 13 glotis, son deglutidos y llegan a -
1.:1 parte proximal del intestino delga.do, donde se desarro
llan hasta adultos. ~ventualmcnte pasan algunas larvas la 
barrera pulmonar y llegan a diversos órganos de la ccana-
mia. Durante su migración en el huóspcd, las larvas reali
zan 2 mudas, hasta tornarse gusanos adolescentes. Las hem
bras maduras inician l..l avoposición unos 28 dias después -
de la in f ecc iór.. 

II.- Ciclo Indirecto. 
En el ciclo indirecto, la larv·a rabditoide se desarro 

lla en el suc lo has t .J llegar a hembra o mdcho de vida 1 i--=
bre, sexualmente maduro. Despuós de la fertilización, la -
hembra en vida libre, produce huevos que se desarrollan -
hus ta l.:irvas rabtl i to.i.:1cs, Cstds pueden convertirse en lar
vas filariformes infectantes en pocos dtas y penetrar a -
nuevos huóspedes, o repetir las generaciones de vida libre. 
El ciclo indirecto parece asociarse a las condiciones am-
bicntales óptimas para una exist0ncia libre. en paises tro 
pica.les, en tanto que el ciclo directo es mós frecuente eñ 
regiones frias, menos favorables. Algunas cepas pueden mas 
trar preferentemente uno u otro tipo de dCS<lrrollo, o und
mezcla de ambos. 

III.- Autoinfección. 
1\ veces, las lar·:-:is se desarrolllln hilsta la etapa Ci

larifarme en el intestino, y penetran la mucosa intestinal 
o la piel pcrianal, 0sta.bleciendo el ciclo du dosdrrollo -
dentro del huésped. La autoinfocci6n explica la Estrongi-
loidosis persistente hasta por J6 a~as on pacientes que vi 
ven en ~reas no endó;nicas. {6) (Ver figur.i lOJ. Con menor 
frecuencia, en pacientes do mu~· escasas defensas, las lar
vas rabditoidos en la pared intestinal, se transforman a -
no en larvas filariformes, pueden invadir las capas profun 
das del intestino, penetrar en las vAnul,'\5 mcsóntericas c
inicillr por vla interna la reinfección mortal. (10). 
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2.~ TCcnicas de Labor~torio. 

De marzo a ngosto de 1987 se recolectaron muestras da 
heces do 19 pacientes con Slndromc de Inmunodeficiencia ~d 
quirida cuyo diagnóstico se estableció con tres o m~s de ~ 
los si9uicntcs datosi 
l.- Cuadro clinico sugerente {diarrea cr6nic~. pérdida de 

peso y linfadenopatia g~ncralizada). 
2.- Sarcoma de KJpost, 
J.- tnfecci6n por microbios oportunistas. 
4.- Demostración por laboratorio de deterioro de la inmuni 

dad colul<lr. 
S, - ,\n t icucrpos sér icos con t rd HTLV I I l/ L,\V pres en t:es. 

No se investigó c¡lad, SQXO, ni h6bitos suxualcs par,'\ 
rc<1lizar nuestro tr<lba]o. La muestra ~"11 llagar- al l<.lbor.:ito 
rio era tratada de la siguiente mJncrd~ se rcali~aban dos
procedimicnto$ generales paril ld investlg<lCi6n de p~rAsi-
tos en hccos; el m6todo directo por ex.'1mcn de pt."epur.:icio-
nos húmedas y el m6toóo de concentración. Dichas m~todos -
s~ aplican simultlu~camcntc p<lril obtener resultadas m~s com 
plctos en el QX.'1mcn copro~arasitosc6pico. -

:·ll:todo Dire~to. 

a) Exámcn macroscópico. 

En ciertos cas~~. el cxámen m.:icroscópico en busco de 
helmintos pueda mostrar par.J.sitosis que no se diagnosticil
rin con el solo cxáman microsc6pica. Pueden encontrarse -
helmintos pequenos, progl6t.idos o oscólices. 
l.- Se diluya uncl paquei\.'.l cant.id.Jd de ht?C<!'S con aguil. 
2.- Se hace pdsar lent.dr.icntc cSt.d suspensión en porciones 

pequc~as por un tarni~ de mallo Eina. 
3.- Cu.:indo h..ly p,1;r<°!5itos pequc11os o :.us fr.:1grncntos, sn re

cogen con un aplic~doc poni~ndolos en un~ gota de solu 
ci6n s<11.in,.,, sobre un t:JOrt.:iohjctos. pard absurv.irlos _:: 
con una lentü do 4 x. 

bJ Ex.lmen mici;osc6pico. 

Es el ~ós sencillo dü rcnlizar para la identific4ci6n 
de parAsit.os. 
1..- Se hacen prcparncionns húmedas directamente con las ho

ces suspi!ndidas en solución salina fisiológica o en so
lución de yodo (lugol.l y se observan al microscopio. 
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El medio mlls normaJ para todo tipo de partssit.os que -
puedan cncc.ontrarso en las muestras de heces, en cualquics:
etapa de desarrollo, es la solución salinll fisiológica. J::n 
este medio se observan e identifican con facilidad hucveci 
llos y larvils, •./ an las condicJ.oncs e¡jccu<idAS, trofozoitoi 
de protozoarios. Tanto los tro(o=oito:s como los quistes de 
paré.sitos intestinales ~parecen como cuerpo~ muy refringe~ 
tes¡ los trofo:::.oitos, si cst6n \•ivos, pueden .incluno mover 
se en forma caracteriztica, Cuando se cmple~ yodo (lugol)
las !armas pDrasitaria.s npareccn tenidlls y es posible una 
mejoJ."' obscr11eción de las estructuras ínrern-01s qut.• se toman 
como base para la identificación de l~s especies, tales c2 
mu mcn•as de glucógeno. tnimcro y estructura de núcleos y de 
los quistes en g<incral. Una caractcr1stica de los !Jucvccl
llos y quistes es que tienen la misma forma y tsmcu""lo en to 
da le prcpnl'DCión, mostrondo estructuras precislls y bic:-n :: 
dcfinid.:ss. 

Método de Cc>nccntr~-tción. 

a.J Ml>todo di.;- flotac:.16n. 

Cuando los parásitos son c:!lcaso!'l, o no .se encuentran 
en las preparaciones húmedas dircct.1s, se deben r:oncc>ntrar 
l.as hl:!ccs pn.:-a aume>ntar asl las po13ihJJidnd!.!ti de hnlla:tgo 
de 0:ztructuras parasitarias y as!.!gurar un cxbmcn m~s com-
plcto. Por lo que se rcali~a la tCcnico do raust1 
l.- Se:! prcp,1r.-1 una suspcnl'loión de> matcr)<J. ftl'c8l de la si--

guicntc :nanerai se deposita con un uplicz:1dor una pcqu~ 
n~ porc.1bn en un tubo de ensayo rlc 13 x IDO mm y se a-
1'\c:idc aguil destilada 3/4 partes del tubo, se aglta con 
<"l mismo aplic.itior ha$to asegurarse que todas l<JS pnr
tJ.culas ~randes qued;:iri desh<!Chas y se tiene una Su$pc!! 
si6n uniforme, 

2.- Se centrifuga dur~nte 3 minutos a 2,500 rpm. 
J.- Sa climjna el liquido sobrcn~dantc por dccantilci6n rá

pida, para evit~r el escurrimiento del sedimento. 
4.- se agrcg~ solución de Sulfato de Zinc nl 33t tres --

cuartas partes del tubo. Se fopa el tubo con un tapón 
de hulc y se ag.ita vigoro~Hlmc?ntc ha~ta su13pc-nder' el S,2 
dimen to. 

s.- Se vuelve a centrifugar duraMtc 3 mjnutos a 2,500 rpm, 
con el objeto de eliminar la mayor parte de 1as clemen 
to~ ligeros , tales como almidones, resto~ celulares, 
9r~sas, ctcótcra. 
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6.- Sin agitar a derramar, se coloca cuidadosar..cnte el tu
bo en una gradilla y se desli:a una asa de platino ba
jo la pellcula superficial y se pasan 2 6 3 asas de ma 
terial a un portaobjetos, se a~ade und gota de lugol Y 
se coloca un cubreobjetos. 

7.- Se observa al microscopio usando primero el objetivo -
seco débil para examinar la totalidad de la preparación 
y tener asl una idea general, y después con el objeti
vo seco fuerte para hacer la identificación individu~l 
de los quistes o huevccillos encontrados. 

B.- Los elementos parasitarios que se encuentran se repor
tan por cruces. 

Cuando ademAs del análisis coproparasitoscópico se in 
d ica la bUsqueda de Ct¡¡pt<Jlp~'t.ldúun jpp. se realiza la -= 
técnica de Faust, se hace un frotis delgado d~ la pcllcula 
superficial, se deja secar a temperatura ambiente: no se -
fija al calor porque el ooquiste explota, y se tiñe con lJ 
tinci6n de Kinyou. 
l.- Agregar Carbnl fu3cina S minutos, 
2.- Lavar con agua. 
3.- Decolorar con 11"1So 4 al l'!; durante 2 minutos. 
4.- Lavar con agua,-
5.- ,\grcgar ,\zul de Mctilcno 5 minutos. 
6.- Lavar con agua. 
7.- Secar al media ambiente. Observar al microscopio con -

objetivo de 100 X. El ooqulstc se ti~e de color raja, 

Después de realizar el análisis coproparasitoscópico 
las muestras se csteriliz.:in y se desech.:in: el material uti 
!izado también se esteriliza (tubos, aplica.dores, tamiz,~ 
parta.objetos, cubreobjetos, tapones, asa de platino, guan
tes y cubrebocasJ, 
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3.- Recolecci6n de muestras. 

Las muestras de materia fecal de pacientes tanto extcr 
nos como internos, se recolectaron dircct,¡:imente en frascos
limpios y secos dC! boca ancha y provistos dC! tapa hC!rm6tica 
para evitar la desecación y el Ucsprendimiento de malos ole 
res: acompa:)adas de una informuci6n que indica el rn.imbrc --= 
de!l paciente. lu fecha, la hora de la cvDcuüci6n; y se mane
jllron de manera que, en caso de existir parltsitos llegaran -
al laboratorio en un estado que permitiera su identificación. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

Despu6s de realizar el An~lisis Coproparasitosc6pico a 
19 muestras do heces de pacientes con SIDA, se obtuvieron -
los siguientes resultados1 

Entamoc.ba l1-i.lt1Jlytic.t 
C'typtlJlPO·'tidium lpp. 
Gla'tdia lamblia 
St~cngyloid~l ltetc~tqlil 

15.7% 
10,51 
5.2, 
5.2% 

Estos par~sitos agravan el cuadro junto con otros org~ 
nismos patógenos y oportunistas. 

La siguiente gr~fica muestra los porcentajes de par~s! 
tos encontrados en las heces. 

Del número total de casos se obtuvo el 36.6i positivo: 
el 63.4% restante puede estar involucrado con otros microo~ 
ganismos patógenos y oportunistas. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONE:S Y COM~NT,\RIOS 

Pueden resumirse las experiencias constatadas a través 
de los 6 meses que abarca nuestro trabdJO en las siguientes 
conclusiones y comentarios que se juzgan de import,1ncid de 
acuerdo con el objetivo y los result.:idos 1 

-Los p.:ir,\sitos intestinales mds frecuentes en pdcien-
tcs con SIDA son1 fi!C~mr¿b.:t hi~t~ltttica (15.7~). C~ypt0Jpc
·'tldiu111 Jpp. (10,51), Gi,ttdút la.mbli.t (5.2!) Y St.'to1191jloi
dr.J ltí!'tCO."'.ctlíl (S.2%). 

-El porcent.J]c obtenido rn.'is ,"llto fu~ el de E11C.tmL~c.b..t • 
f1i.Jtclyt<.ca (15.7):,), t.J.l vez por su clcvad<l frecuencia en -

nuestra. pobl<.lc:ión. 

-El b<.ljo porccnta]c obtenido dcGt.:~di<t l,t,..bli.:t (5.2'!), 
puede debcrsc a que este p<.lrdi>ito es mds frecuente c>n la n!
~cz y l.:is muestras anali;:adas en este trabajo fueron de p~-
cientcs adultos y qui;:,\ desarrollen cierto grado de inmuni-
dad. 

-La di<.lrre.1 que presenta el úJ.-il de los ca:los, es qu.! 
zds causada por otr.:is microorganismos pdtógcno!l r oportunis
t.:is, los cu.:iles no eran p<Jr.'ur.ctro de estudio. 

-El Andli3is Coprop.:ir.:i.sitoscópico es un exilnicn qun se -
debe rndli;:ar en todos los P<lcicntes que estén dcs.1rroll<Jndo 
el SIDA. 

l.- El porcentaje d~ parásitos obtenido fué b.:i.ju, debido t.:il 
vez, a que el examen copropar.:isitóscopico se pr~ctico en 
muestra Unic.:i. 

2.- Es dificil estdbleccr un rango de parasitis1110, puesto -
qua el tot.:il de casos an.:Jliz.:idos no constituyen un.:i muC!S 
tr.:i representativa. (Debido al riesgo en cuanto al mane~ 
jo do l.:i muestra biol6gic.:i y ü criterio de la Institu--
ción}. 

J.- P<lrd la identificación do::! CtyptoJf.'L''t<.dium la muestra se 
enviab.:t al Centro Médico de Occid.:onte de donde so rcrni-
tla el reporte con el resultado. 
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CAPITULO VI 

DISCUSJON 

En 19 pacientes con SIDl\ por medio del 1.nt.i.lio;is Copro
pnrasitosc6pico se identificaron los siguientes parl.l.sitos; 

Entamccta hi¡tolptlca (15.7%), C~iptcsrc~idlum ¡pp, 
110,5\), Gia-:.dla lar;bli.:i (5.2'fl Y St-. .. ~1:.1a(cid1.•¡ str'tcc~a-

li¡ ( 5 .2%), 1,1 rei;pecto se ha informudo ~dncierta frecucn-
cia la Estrongiloidosis, ln Sillmonclosis, lil Giilrdiilsis, la 
Shigcllosis y lil Amebinsis. (3) 

. El porcentaje de é11.t.t1r:crl.·a liis tc(ritic.r. es illt'? en re
lacJ6n a los deml.is parlls1tos, dild<.i 1<1 gr¡:in frccucnc1n que -
se prcsentn en nuestril pobluci6n. Algo similar fu~ reporta
do en esta ciudad. (9) 

En el caso de: G<",t.-:d,(,1 (,1ril•l<"a el porcentaje es bajo -
porque no es muy co:nún en .idultos qui;:l.is al rles,"lrrollo de -
cierto grado de ir-imunidad. B,1s6ndonos en que es 3 \"eCL'S mlls 
frecuente en nil"lor;i y que en adultos predomina el portador 
.:isinto:nbtico, Aunque 1.::i.s diversas epidemias rcportnd.:is en n
dultos indicun poder patógeno, debido a infección rcpetidn o 
muy intensa, ademós el tamal"lo del inóculo. (6) 

La t6cnica USdda para l.:i búsqueda dC' C'·':!lptc~J.'C'·':idium 
.!l/.'/.'•fué Ja que se realiza en cstn Institución. Bast.ndonos 
en que ln confirmación pL1rasitol69icfl de lD infccci6n por -
C~!'l-'t.~~potldium ~/.'P• se eft:ct\Ja mediante observaciones de 
los ooquistes tlplcos obtenidos por flotación o scdiir.cnta-
ci6n de m<'ltcria fecal. (2). Sin embargo dicho rcsult<1do ~c
rin diferente realizando lil tt-cnica en el total de la5 inue,!! 
tras, 

En lo que se refiere a St".ClllfltllC'idc.~ .!itc':c.c~ali~ pue
de ser que no se hayan encontrado porcentajes nltos debido 
al m~todo que se us6. Se inform.:i q~e los métodos usuales de 
laboratorio no son satisfactorios, pues las Jcrvns son frA
gilcs y escasas en la matcrio fccal1 se han obtenido mejo-
res resultados con los mótodos mbs adecuados como son1 liara 
da-morí y el de Baermonn. (5) -
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CAPITULO VII 

RESUMEN 

El Síndrome de Inmunodeficiencia Ac!quiridd es uno de -
los acontucirnientos médicos mjs importante de los últimos 
af\os. 

Es el result<1do de un<l infección vir.:11 que c<1us .. 1 alte
ración en la respuestd inmune condicion~ndo dl organismo d 
la aparición de diferentes aparatos y sistemas. por g~rmc-
ncs oportunistas tanto vir.:ilcs, como bacteri<1nos, parasit.J
rios y micóticos, para los que se requiere en su diagnósti
co del empleo de diversas pruebas de laboratorio. 

Siendo la di.:irrcd crónica uno de los principa.les s.into 
ma.s dc>ntro del cu.Jdro clinico sugerente se utilizó el 1\n,,lI 
sis Copropdra.sitoscópico ru1ra. identificdr los posibles agen 
tes causantes. Este análisis se reali;:ó en la sección de p;J 
rasitologla del L.:ibor.:itorio del llospital General de Zon.:1 -= 
11 45 del Instituto ~lexicano del Seguro Social en la ciudad 
de Guadalajara, Jalisco: en m uestras obtenidas de pacicn-
tes con el Slndrome de Inmunodeficiuncia Adquirida t.1nto ex 
ternos cono hospit<lliz.1dos durdntu el periodo comprendido -
de marzo a agosto de 1987, d<'indos.:- 19 e.isas. 

Llls técnicas de l.1bor,-.torio IJUC! se us.Jron fueron 1 

Método Diructo il) Examen m.lcroscóp leo 
b) Exc'.lmcn mlcro:JCl~plco 

Método de Conccntr<1ción d) Método d~ Flot.J.ci6n, incluyendo 
la tinción du Kinyoun. 

Se obtuvieron los siguientes rcsultados1 
E11tJmacba hi.3talytica 15.7! 
C."1.ypt<JJpo':.i.dl!trn 3p¡.i. 10.S'! 
Gi~~di.4 larnbli.d 5.25 
St•o119yloi.dc3 Jtetc~l~ 5.2! 

Lo que nos indlc<1 que el 6J • ..i'! rest<1nte lo intcgrlln o
tros microorganismos pilt6genos y oportunistas, los cuales -
no eran par.,metro de estudio, pero que t<1mbi~n causan dia-
rre<1s. Por lo tc'.lnto el Análisis CoprOpilrasitóscoplco es un 
examen que so debe realiz<lr en todos los pacientes que cs-
té11 dcsarroll<1ndo el Sinc.Jromc de Imnunodcf.iciencid Adquiri
do. 
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