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T ITULO: 

1. 

"Frecuencia de Cryptosporidium en el niño sano". 



OBJETIVO: 

2. 

Conocer la frecuencia de Cryptosporidium en el niño sano. 



3. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

El género Cryptosporidium pertenece al suborden Eimenionina 

clase Sporoazida Phylum apicomplexa (1), fue descrito por primera 

vez por Tyzzer en 1907 en las glándulas gástricas de ratones de 

laboratorio; en 1976 se observó en la biopsia intestinal de una 

niña de 3 años que desarrolló un evento de enterocolitis severa, 

(2); desde entonces Cryptosporidium ha pasado a ser considerado 

de un protozoo raro, a un enteropatógeno cosmopolita, siendo 

causa frecuente de eventos autolimitados de diarrea 

principalmente en la población infantil. Desde que Tyzzer lo 

descubrió se han aislado 18 especies. Su ciclo evolutivo se 

inicia con la penetración del esporozoito a la célula 

blanco, formándose en las primeras 24 horas una generación de 

merozoitos, continuando su desarrollo en una vacuola "parasitófo-

ra" localizada en las vellosidades del borde en cepillo de los 

enterocitos, por lo que se considera un parásito intracelular 

extracitoplasmático. A las 48 horas de la inoculación, se observa 

la segunda generación de merozoitos, los que se diferencian 

rápidamente en microgametocitos y macrogametocitos; aquel fecunda 

a éste último, formando el cigoto que puede diferenciarse en 

cualquiera de los dos tipos de ooquistes: uno de pared muy gruesa 

y resistente a los agentes externos, estos infestan a otros 

huéspedes; otro es de pared delgada destinado a la infestación 

endógena del hospedero, reiniciándose así el ciclo. Es después de 

tres días como pueden encontrarse todos los estadios del ciclo. 
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Se ha demostrado que el yeyuno es la región más afectada del 

tracto gastrointestinal, pero éste parásito se ha aislado desde 

la faringe hasta el recto, principalmente en pacientes 

inmunocomprometidos (3). La literatura menciona que existe una 

prevalencia global aproximadamente de 0.5% de Cryptosporidium en 

niños sanos que pueden cursar asintomáticos, sobre todo en 

aquellos que conviven en centros de maternidad y guarderías en un 

lapso de 6 a 8 horas diarias (4). 

En un estudio realizado en Jamaica (5) se demostró que la 

desnutrición predispone particularmente la infección por éste 

microorganismo, encontrando que los niños bien nutridos 

portadores de Cryptosporidium pueden presentar una relativa y 

discreta enteritis autolimitante, o bien, cursar asintomáticos. 

Cryptosporidium se ha aislado también en la población adulta 

inmunodeficiente, como el reporte de 1981 de un hombre de 48 años 

de edad, homosexual, en el que se aisló el parásito (6). Así 

mismo, en pacientes candidatos a trasplantes que reciben terapia 

inmunosupresora, en donde se ha aislado de las vías biliares. La 

mayoría de los datos de la patogénesis se han obtenido de las 

biopsias, en las cuales se ha encontrado una importante atrofia 

de las vellosidades intestinales, con incremento en la longitud 

de las criptas, así como infiltración de la lámina propia por 

células mononucleares, lo que produce una mala absorción de los 

nutrientes, en consecuencia un evento de diarrea; la infestación 

puede extenderse hasta colon y tener erosiones de la mucosa. Se 

ha observado que este evento de diarrea, cuando se asocia a 

malnutrición, puede durar semanas a meses, por lo que se requiere 
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en muchas ocasiones del reemplazo de líquidos y electrolitos (6). 

En el momento del cuadro agudo se agrega dolor abdominal tipo 

cólico, náuseas, vómitos, febrícula, anorexia y cefalea; cuando 

es crónica puede haber retraso en el crecimiento, y en caso de 

pacientes inmunocomprometidos pueden encontrarse linfadenopatías 

(3, 7, 8). Las principales vías de infestación son: 1) contacto 

con animales, principalmente con mamíferos de granja; 2) 

transmisión persona a persona con brotes intrahospitalarios, 

familiares e instituciones como las guarderías; 3) la 

contamidación del agua, alimentos y telúrica, dado que 

Cryptosporidium resiste la anaerobiosis y desinfectantes de uso 

habitual (9). 

Los pacientes inmunocomprometidos son los que más se han 

estudiado y se ha observado que la vía más común de infestación 

es la de ano boca (10), sin embargo, no debe tomarse como regla 

general que solo debe buscarse el parásito en éstos pacientes, 

así como queda demostrado en un estudio de Costa Rica (11), que 

se menciona posteriormente. En cuanto a la frecuencia se tienen 

datos divergentes, e incluso opuestos. En el Reino Unido se 

reporta una frecuencia de 4% en la población infantil, con un 

predominio en la población rural, sin claro patrón estacional, 

sin lograr la incidencia ya establecida para Shigella y 

Salmonella (9). En Costa Rica se demostró encontrándose la misma 

frecuencia en el medio rural y en el medio urbano (4.2 y 4.4%, 

respectivamente), con una frecuencia similar a la amibiasis y 

otras enfermedades intestinales. 

En Brasil es más frecuente en la época de calor y en el área 

urbana, sobre todo en los niños que no son amamantados, por lo 
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que es considerado el parásito más común productor de diarrea 

(12). En Estados Unidos se refiere como agente causal de diarrea 

aguda, aunque la frecuencia en estos casos es baja comparada con 

la etiología viral (13, 14). 

El Cryptosporidium se ha tratado de aislar por medio de modelos 

experimentales en los que se han utilizado ensayos terapéuticos y 

mecanismos de producción de la enfermedad (15), por el momento 

existen varias técnicas específicas de tinción para la 

diferenciación de ooquistes (16). 

En la mayoría de los pacientes la enfermedad se autolimita sin 

necesidad de ningún medicamento. En los pacientes 

inmunocomprometidos se han ensayado distintos medicamentos, entre 

ellos el macrólido Espiramicina que ha dado resultados variables 

(17). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El Cryptosporidium es considerado como agente causal de diarrea, 

en el paciente inmunocomprometido, en el paciente desnutrido y 

en el paciente con diarrea de larga evolución. Debido a la trans-

misión de persona a persona, se reportan brotes intrahospitala-

rios, intrafamiliares, en guarderías y escuelas en paises desarro 

liados. 

En la Estancia de Desarrollo Infantil Número IV del Centro Médico 

Nacional "La Raza", existe una asistencia diaria de aproximadamen 

te un promedio de 250 niños de 45 días a 6 años de edad, con una 

permanencia de más de 6 horas, motivo por el cual consideramos 

relevante la investigación del Cryptosporidium en ésta población. 

7, 



HIPOTESIS: 

HIPOTESIS NULA: 

El Cryptosporidium se encuentra como parásito en los pacientes pe 

diátricos que permanecen en la Estancia de Desarrollo Infantil Nú 

mero IV del Centro Médico Nacional "La Raza" por más de 6 horas 

diarias. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

El Cryptosporidium no parasita a los pacientes pediátricos que 

conviven en la Estancia de Desarrollo Infantil Número IV del 

Centro Médico Nacional "La Raza" por más de 6 horas diarias. 

8. 



TIPO DE ESTUDIO: 

9. 

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo y transversal. 



IDENTIFICACION DE VARIABLES. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Presencia de Cryptosporidium. 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Frecuencia de Cryptosporidium en muestras de raspado anal. 

ESCALA DE MEDICION: 

Nominal. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Niño que asiste a Centros de Desarrollo Infantil. 

DEFINICION OPERACIONAL: 

Niño que asiste a Centros de Desarrollo Infantil con permanencia 

de 6 a 8 horas diarias independientemente de la fecha de ingreso. 

10. 



11. 
MATERIAL Y METODO. 

UNIVERSO DE TRABAJO; 

Todos los niños sanos que acudieron a la Estancia de Desarrollo 

Infantil Número IV del Centro Médico Nacional "La Raza", durante 

el periodo comprendido de Enero de 1995 a Junio de 1995 que cum-

plieron con los criterios de inclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Niño que asistió a la Estancia de Desarrollo Infantil Número IV 

del Centro Médico Nacional "La Raza" de 45 días hasta 6 años 3 me 

ses de edad, sin diarrea y con autorización de los padres. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Niño que acudió a la Estancia de Desarrollo Infantil Número IV 

del Centro Médico Nacional "La Raza" que presentó evacuaciones 

disminuidas en consistencia 72 horas previas a la toma de la 

muestra. 

Paciente a quien no fue posible recabar la muestra consistente en 

raspado anal. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Por las características del estudio no se contempló ningún crite-

rio de no inclusión. 



12. 
METODO: 

Todo paciente que cumplió con los criterios de inclusión 	se les 

realizó lo siguiente: 

1.1 Obtención de datos de acuerdo a la hoja 	de recopilación de 

datos. 

1.2 Toma de muestra mediante raspado anal con técnica modificada 

de hisopado para posteriormente someterla a tinción 	de 

Kinyoun modificada (3). 

RECURSOS MATERIALES: 

1. Hoja de recopilación de datos para cada niño. 

2. Lápiz con punta diamante. 

3. Azul de metileno. 

4. Alcohol ácido. 

5. Portaobjetos. 

6. Hisopos estériles. 

7. Microscopio de luz. 

8. Carbol fushina. 

9. Guantes desechables. 



HOJA DE RECOPILACION DE DATOS 

Nombre 	 Cédula 

Fecha de ingreso al CENDI 

Edad 	 Sexo 	 Tiempo de estancia 

Peso 	 Talla 	 Percentila 	 

Convivenvia con animales 	  

Identificación de Cryptosporidium 	  

Firma del padre o tutor 

que autoriza la toma de la muestra 

13. 



RECURSOS HUMANOS: 

Doctora en Ciencias, Química, Bacterióloga y Parasitóloga, adscri 

Le dl LabováLorio de Microbiología del Hospital General Centro Mé. 

dico Nacional "La Raza". 

Médico adscrito al servicio de Gastroenterología Pediátrica del 

Hospital General Centro Médico Nacional "La Raza". 

Médico Residente de Pediatría Médica del Hospital General Centro 

Médico Nacional "La Raza". 

Médico adscrito a la Estancia de Desarrollo Infantil Número IV 

del Centro Médico Nacional "La Raza". 

14. 



ANALISIS ESTADISTICO: 

Los resultados obtenidos fueron analizados por medio de 

estadística descriptiva a base de porcentajes, medias de 

desviación standard, y se utilizaron gráficas para su 

representación. 

15. 



16. 
RESULTADOS: 

Se tomaron 244 muestras que correspondieron a los niños que cum-

plieron con los criterios de inclusión, dentro del tiempo estable 

cido para el estudio; 123 fueron del sexo femenino, y del sexo 

masculino 121 (gráfical). El rango de edad fue de 3 meses a 6 a-

ños 3 meses, con una media de 3.2 años (gráfica 2). Se obtuvo una 

frecuencia de Cryptosporidium en el niño clínicamente sano del 

1.2% (gráfica 3), que correspondió a 3 niños, de los cuales 2 fue 

ron del sexo femenino y uno del sexo masculino (gráfica 4). 

Los 3 niños en los que se demostró Cryptosporidium mediante la 

prueba de raspado anal, tuvieron peso y talla baja para su edad 

de acuerdo a las gráficas de crecimiento (Am J Nutr 1979;32:607). 

Niño número 1, se encontró tanto para la talla como para el peso 

2 desviaciones stándard por debajo de lo normal. Niño número 2, 

para el peso se encontró 2 desviaciones stándard por debajo de lo 

normal y para la talla dentro de lo normal. Niño número 3, 	para 

el peso 1 desviación stándard y para la talla , 3 desviaciones 

stándard (gráfica 5 y 6). 

Se identificaron por microscopía en 21 muestras, bacilos ácido al 

cohol resistentes, notificando a la Estancia de Desarrollo Infan-

til dicho hallazgo para que recurrieran a las autoridades perti-

nentes, para la búsqueda de la causa, ya que el objetivo de nues-

tra investigación era distinto (gráfica 7). 
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24. 

DISCUSION: 

Durante los meses de enero a junio de 1995, en la Estancia de 

Desarrollo Infantil Número IV del Centro Médico Nacional "La 

Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social, con una 

asistencia diaria de 250 niños aproximadamente y una permanencia 

de más de 6 horas. Se realizó en 244 niños clínicamente sanos, la 

toma de muestra por raspado anal para la búsqueda de 

Cryptosporidium mediante la tinción de Kinyoun modificada, 

encontrándose ooquistes de Cryptosporidium en 3 de ellas, lo que 

representa el 1.2% de la población estudiada, lo cual corresponde 

a lo reportado en la literatura. 

Una de las inquietudes de los investigadores del extranjero en la 

búsqueda del Cryptosporidium en el niño clínicamente sano que 

permanece más de 6 horas diarias en convivencia con otros niños, 

es conocer si la infestación por éste ooquiste se incrementa con 

el tiempo de estancia, con la frecuencia encontrada en nuestro 

estudio que cae similar a lo reportado, no podemos asegurar que a 

mayor tiempo de estancia, mayor riesgo de infestación. 

Los 3 niños en los que se observó al Cryptosporidium, se 

encontraron con un peso bajo para su edad, 2 desviaciones 

stándard, y para la talla, 2 desviaciones stándard por debajo de 

lo normal en 2 de los 3 casos. No podemos asegurar que la 

infestación por Cryptosporidium sea la causa del peso y la talla 

baja, dado que el 22.1% de los niños estudiados, se encontraban 

con peso bajo para su edad, 2 desviaciones stándard, y, en 
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relación a la talla, el 19.6% también se encontró 2 desviaciones 

stándard por debajo de lo normal, por lo cual podría ser ésto 

motivo de otra investigación en relación a la calidad, cantidad y 

factores genético-ambientales que puedan determinar la causa del 

peso y talla baja en los niños que permanecen más de 6 horas 

diarias, en las estancias de desarrollo infantiles. 



CONCLUSIONES: 

I. La frecuencia (1.2%) de Cryptosporidium en el niño clínicamen-

te sano que permanece más de 6 horas diarias en convivencia 

con otros niños en nuestro medio, es similar a la reportada en.  

la literatura. 

II. La infestación por Cryptosporidium en el niño clínicamente sa 

no, no guarda relación con la detención de su crecimiento pon-

doestatural. 

26. 
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