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INTRODUCCION

El protozoeario intestinal Cryptosporidium spp., perte-

nece al Phylum Apicomplexa, a la Clase Sporozoasida y a la_
Familia Cryptosporidiidae. Este esporozoario tiene la facul
tad de efectuar su ciclo biolégico, debajo de la membrana -
citoplasmdtica de los enterocitos, formando ahi una " vacuo

la parasitéfora '" (7, 10). (Ver cuadro de Clasificacidn)
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Su ciclo biolégico dentro de las células del huésped, -
pasa por las fases de merogonia, gametogonia y esporogonia.
Esta filtima, da origen a las formas infectivas, que son los
ooquistes. Estos pueden tener pared delgada que son a los -

que se debe el proceso de autoinfeccién y los de pared grue






que son los que el hombre adouiere por fecalismo o por con--
tactos sexuales aberrantes (7, 10, 12, 23, 25, 34). (ver ci-

clo bioldgico)

Se han encontrado tres especies importantes: Cryptospo-

ridium parvum, cuyos ooquistes miden de 5.3 2 6.5 um. y es -

el responsable de diarreas en humanos y bovinos; el Cryptos-

poridium muris, que posee ooquistes que miden de 6.5 a 7.5 -

um., que solamente se ha asociado con diarreas en ratones y_

bovinos. Por Giltimo el Cryptosporidium baileyi, de quién sus

ooquistes miden de 4.2 a 6.2 um., el cual ha sido reciente--
mente aislado del intestino de las aves. Tzipori ha sugeri--
do que se le siga denominando por su nombre genérico, porque
al afectar a un gran niamero de huéspedes demuestra que no --
tiene una especificidad y que al final pase como con el Toxo

plasma gondii, que se le clasificé como a una sola especie -

(7, 10, 34).

Tyzzer en 1907, describid una infeccidén intestinal en ra
tones originada por esta coccidia y desde esa fecha, era co-
nocida como una :zoonosis (22, 23, 25, 32, 34). Y no fué has-
ta que setenta afios después, que se le comenzd a relacionar_
como agente causal de diarreas en humanos (7, 10, 14, 15, --

17, 22).



Pero cuando aparecidé el Sindrome de Inmunodeficiencia -
Humana, esta coccidia adquiridé gran importancia, al diagnos-
ticarse que la mayoria de las gastroenteritis presentadas --

por este tipo de pacientes era debida al Cryptosporidium ---

spp., €l cual aprovecha la inmunosupresion del huésped para_
provocarle una diarrea profusa prolongada llevandolo a la --
muerte, al no responder este a ningln tratamiento. Este he--
cho ha catalogado a este protozoario en el grupo de " oportu

nistas ", junto con el Toxoplasma gondii, Pneumocystis cari-

nii e¢ Isospora hominis (18, 23, 25, 30, 31, 36, 39).

Al irse conociendo la epidemiologia de la Criptosporidio
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sis se demostrd, que esta parasitosis afecta también a suje-
tos inmunocompetentes, pués en su trasmisidn esta implicado_
el fecalismo (7, 10, 15, 17, 23, 31, 40). (Como aparece en -

el cuadro anterior)

Otro hecho epidemiclégico importante, es la existencia_

de " portadores asintomiticos "

, que junto con los convale-~-
scientes excretan las formas infectivas en materia fecal, --
por intervalos prolongados (7, 10), dando lugar a que el ---

Cryptosporidium spp., ocupe el primer lugar como agente cau-

sal de gastroenteritis por protozoarios, especialmente en --

los paises subdesarroliados (19, 25).

El cuadro clinico, tienme un periodo de incubacién de --
una a dos semanas, en sujetos inmunocompetentes, se caracte-
riza por una diarrea acuosa, la cual se presenta mds de cua-
tro veces al dia durante dos o tres semanas, pudiendo provo-
car desequilibrio hidroelectrolitico (29, 32, 38), aunque -«-

el cuadro es autolimitado (10, 15, 25).(Cuadro siguiente)

Cuando 1la Criptosporidiosis, se presenta en pacientes -
que tienen un compromiso inmunoldgico, esta se presenta en -

"

forma de una '" diarrea acuosa profusa ", con 15 a 25 evacua-



ciones diarias, durante los cuales se puede perder de 3 a 17 -
litros de agua por dia, de tal manera que la hospitalizacidn -
¢s necesaria, para evitar la deshidratacidn defl paciente, el -
cual sufre de emaciacidén extrema, lo puede inducir a la muerte,

al no ser autolimitada (10, 23, 25).
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El mecanismo de patogenicidad del Crvptosporidium spp.,--

ain no se ha determinado, pero se cree que cuando esta cocci -

dia, se encuentra en intestino deleado, se adhiere al epitelio,



por medio de lectinas, de modo semejante a la Entamoeba histo--

lytica. Hecho esto se introduce debajo de la membrana citoplas-
matimdtica de las células intestinales y probablemente, elabora

una enterotoxina tipo Vibrio cholerae, que activa la ciclasa de

adenilato, incrementando la concentracidén local de Monofosfato_
Ciclico de Adenosina (AMPc), dando por resultado una hipersecre
cidn intensa y proloncada de agua v cloruros, inhibiendo la re-
absorcidn de sodio. De tal manera que la luz intestinal se dis-
tiende con liauido, sobreviniendo asi una hipermotilidad y por_

ende, la diarrea acuosa (10, 17, 19, 22, 30).

Lo gque si se ha comprobado a traves de biopsias y autop---
sias, es que este esporozoario, destruve los bordes de las ve--
llosidades intestinales, las fusiona vy las reduce de tamafio, --

originando en el huésped una malabsorcidon (11, 22, 28),

Actualmente se considera al Cryvptosporidium spp., como el -

protozoario intestinal, ocupante del primer lugar, como agente_

causal de diarreas en el mundo y como cuarto enteropatfgeno,

causante de gastroenteritis (1, 14, 16},

Los datos tan escasos a cerca de la incidencia, de esta --
parasitosis en la Repiblica Mexicana, la dificultad tan grande,

para el reconocimiento al microscdpio, de esta coccidia, por --



los métodos parasitoldgicos de rutina. El desconocimiento de -
las técnicas adecuadas para su diagndéstico, nos indujeron a e-

laborar este trabajo.

Hip6tesis: Nuestra hipdtesis es que, diagnbésticos clini--
cos graves tales como: cdncer, lupus eritematoso, neumopatias-
cronicas, hemofilia y SIDA, influyen para que en pacientes hos
pitalizados, se presente un incremento en la incidencia de ---
Criptosporidiosis, debido a aue estos cuadros clinicos actua--
rian como factores predisponentes, al provocar en estos suje--
tos, un inmunocompromiso, que los hace ser susceptibles a ad--
quirir o sufrir recidivas, originadas por esta coccidia. Hecho
que comprobariamos estadisticamente, al comparar esta inciden-
cia con la de personas no hospitalizadas y asintomdticas, con_

una prueba de Xz(Ji cuadrada).

Cbjetivos: Para lograr demostrar la presencia de Cryptos-
poridium spp., en muestras de materia fecal, nos propusimes co-
mo objetivo de este trabajo, evaluar seis técnicas de diagn3o--
tico parasitolégico, determinando también la sensibilidad y es-

pecificidad de estos métodos.



MATERTAL Y METODOS

Tamafio de la muestra.- Durante los meses de Marzo a Sep-

tiembre de 1987, se recolectaron 347 muestras de materia fe--
cal, las cuales provenian de pacientes de la Clinica No. 25 -
del T.M.S.S5. (Altas especialidades). Se colectaron también 74

muestras de personas no hospitalizadas y asintomdticas.

Ruta metodol6gica.- Las muestras se recogieron en fras--

cos de vidrio transparente, que contenia como conservador, u-
na solucién de formol al 10% (S5, 6, 10), Ahi mismo se homoge-
nizé con un abatelenguas y se nasd a un vaso de precipitado -
de 250 mls, y de ahi a 4 tubos de 15 X 100 mm., que se rotula
ron 1, 2, 3, 4. La cantidad de muestra fué lo suficiente pa--
ra que al centrifuesar a 500 Xg. durante un minuto, se pudiera
obtener un sedimento de 2 c.c. en cada uno de los tubos cuan-

do se decantd (2, 13, 16). (Ruta metodologica 1)

Con el sedimento del tubo 1, se trabajé el coproparasi--
toscépico concentrado por sedimentacidén y se observd al mi---
croscdpio en seco fuerte (40X) y en inmersidn (100X) con so--
lucidén de lugol al 5% ¥ azul de metileno Buffer de acetatos -

0.2 M. pH.= 5.4 (40). De este mismo sedimento se practicd un_



un frotis de materia fecal y se tifio con la coloracién de --

Zichl-Neelsen modificada por Garcia (i4).
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Con el sedimento de los tubos 2 y 3, se llevé a cabo 1la
técnica de flotacidén centrifugaci6én de Faust (9), utilizando_

un gradiente de densidad en sulfato de zinc de 1:180°B y 1:--



192°Baumé. Por Gltimo en el tubo 4, se llevd a cabo la técni
ca de flotacidn centrifugacién de Sheather (25), en un gra--

diente de densidad de sacarosa de 1:270°B.

Manejo de las muestras mucosas.- A las muestras que te-

nian consistencai mucosa, se les agregd cinco gotas de KOH -
al 10%, una gota del indicador fenoftaleina y neutralizamos_
con HC1 0.1 N. se enjuagd y centrifugd dos veses a 500 Xg, -
durante 1 minuto y se trabajo hasta obtener un sedimento de_

palicd (283

Técnica del Coproparasitoscdpico concentrado, observa--

do con lugol parasitolégico al 5%.- Del sedimento obtenido -

del tubo 1, se tomd una muestra con la punta de un aplicador
v se hizo una supensién homogénea, en la gota de lugol que -
se puso en un portaobjeto de 25 X 75 mm., se colocd un cubre
objeto de 22 X 22 mm. y se observé con el microscopio con --

el objetivo seco fuerte (40X) y con el de inmersidén (100X).

Técnica del Coproparasitoscdpico concentrado, observado

con azul de metileno Buffer de acetatos 0.2 M. pH.= 5.4 .- --

Del sedimento obtenido en el tubo 1, se tomé una muestra de -
materia fecal con la punta de un aplicador, y se hizo una ---

suspensién homogénea con la gota de azul de metileno que se -
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puso en un portacbjeto de 25 X 75 mm., hecho esto se colocd_

un portaobjeto de 22 X 22 mm. y se observé al microscopio --

con el objetivo seco fuerte (40X) y el de inmersién (100X).

Frotis del sedimento de materia fecal, tefiido con la --

técnica de Ziehl-Neelsen modificada por

Garcia,- Del sedi--

mento obtenido en el tubo 1, se tomé la
fecal con un hisdpo, y en el extremo de
25 X 75 mm. se hizo un frotis con giros

la preparacidén quedé homogenea pero muy

muestra de materia -
un portaobjeto de --
oblongos, hasta que_

delgada, (Cuadro 2)
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se secd totalmente al aire y se le agregé Carbol-Fuschina du-
rante un minuto, desplies se decolord con dcido sulfdrico al -
10% y se conrntrast6é con azul de metileno, el cual se dejé ac--
tuar durante 5 minutos. La prenaraciéﬁ se fijoé con resina y -
se observd al microsclpio con seco fuerte (40X) y después con

inmersidén (100X).

Técnica de concentracidén-flotacidén de Faust, con densi--

dades de 1:180°B, y 1:192°B. .- Se trabajé con el sedimento -

de los tubos 2 y 3, a estos se les agregd 4 mls. de la solu--
cién de sulfato de zinc, en el tubo 2 , con aquella cuya den
sidad fué 1:180°B. y en el tubo 3 , con 1:192°B., se mezcla-
ron con un aplicador y se centrifugé a 500 Xg. durante un mi
nuto en una centrifuga de angulos horizontales. Con el asa
acterioldgica, doblada en su extremo en dngulo de 90°, se --
tomé la pelicula del menisco convexo que se formé en el tu--
bo. Con ésta se hizo una suspensidn en un portaobjeto de ---
25 X 75 mm. en solucién de lugol y azul de metileno, Las pre
paraciones se observaron con seco fuerte (40X) e inmersidn -

(100X). (Cuadro 3 )

Técnica de concentracidén-flotacién de Sheather, en un --

gradiente de sacarosa de 1:270°B. .- Al sedimento del tubo 4

13



se le agregd 4 mls. de 1la solucién de sacarosa con un gra---
diente de densidad de 1:270°B., ( 500 grs. de sacarosa, 6.5_

grs. de fenel, en 320 mls. de agua destilada ). Con un apli-
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cador se hizo una suspension homogénea entre la sacarosa y 1a
materia fecal y se centrifugd a 500 Xg. durante 5 minutos. Se
dejé reposar 1 minuto en una gradilla v despés con una asa --
bacterioldgica doblada en un dngulo de 90° se tom6 la pelicu-
la superficial del menisco convexo que se formd en el tubo de
15 X 100 y se hiio una mezcla en las gotas de lugol y azul de
metileno que se encontraban en los portaobjetos de 25 X 75 --
mm., se puso el cubreobjeto de 22 X 22 mm., y se observd con

el objetivo seco fuerte (40X) e inmersidn (100X). (Cuadro 4)

Estadistica.- Para determinar si el tamafio de la pobla--

cion trabajada era el adecuado, se utilizé el método estadis-
tico de asignacién proporcional. Y para demostrar nuestra hi-

pétesis se utilizo una prueba de Xi cuadrada (X).

Método para determinar la sensibilidad y especificidad--

de los métodos de diagndstico parasitolégicos.- De acuerdo a_

Cafiedo Dorantes (3) el cdlculo de los valores de sensibilidad
se hiz6 a partir de los valores obtenidos en cada una de las_

técnicas empleadas y se obtuvo de 1a forma siguiente:

16
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Sensibilidad = positivos verdaderos
positivos verdaderos + negativos falsos

S negativos verdaderos
Espeécificidad =

positivos falsos + negativos verdaderos.

El criterio que se adopte para decidir, cuando son adecua
dos los valores anteriores, depende de la historia natural de
la enfermedad.

Para obtener los valores observados en 1la Tabla No. 1, pon-
dremos el ejemplo, de los resultados obtenidos con la técnica -

de Faust, con gradiente de densidad de sulfato de zinc 1:180°B,

Sensibilidad = ——310 = 10 = o2
10 + 337 347
Especificidad = = =_ 337 = _9¢

10 + 337 347



RESULTADOS

Trabajamos con dos poblaciones, una de pacientes hospi-
talizados de la Clinica No. 25 del I.M.S.S. (Altas especia--
lidades), y otra de personas no hospitalizadas y asintomdti-
cas. Con la primera trabajamos 347 muestras y con la segunda

74.

Cuando revisamos expedientes, trabajamos 244 pacientes
y sobre estos datos se alpicé el estudio estadistico de asig
nacidén proporcional, el cual nos did un limite de confianza_
de 97% para la primera poblacién y 99% para la segunda. Las_
muestras fuerdn recolectadas durante los meses de Marzo a --

Octubre de 1987.

Para el diagnostico del Cryptosporidium spp.,utilizamos

seis métodos parasitoldgicos, en los cuales determinamos la
sensibilidad y especificidad de cada uno de ellos de acuerdo
al método empleado por Dorantes Cafiedo (3). Se demostré que -
los mejores resultados, los obtuvimos utilizando la técnica -
de concentracion por sedimentacion de las muestras de materia
fecal, pero alcanzd la mayor selectividad y especificidad, -

el frotis de heces tefiido con la coloracién de Ziehl-Neelsen

18



modificada por Garcia. (Tabla No. 1)

TABLA No. 1
FRECUENCIA DE CRIPTOSPORIDIOS.
ENCONTRADOS CON LAS SEIS
TECNICAS DE DIAGNOSTICO-
TECNICAS DE SEDIMENTACION TECNICAS DE FLOTACION-CENIRIFUGACIO
OBSERVADA CON LUGOL Y AZUL DE METI-
OBSERVADAS CON: LENO.
’?ps-:_ucor_ cps-AzurL | <IEHL FAuST } FAUST l SHREATHER
| METILENG. NEELSEN! . iscen. | grieses. 1:270°8. |
80 50 134 10 - - :
= |
i 14.4 3 14.4% 38.7% | - 29%= - -
. SENSIBILIDAD. i :
r a4 laad|||| 5 0 02 - ' 2
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De acuerdo a la Tabla No. Z , encontramos que en los 119_
pacientes positivos para la coccidia estudiada, se encontré un
56.3% (67 pacientes) aue en su materia fecal, se encontraba el

Cryptosporidium spp., como (inico agente parasitario, mientras

que en un 21.8% (26 pacientes) éste esporozoario venia acompa-

flado con Blastocystis hominis, en un 5.7% (6 pacientes) se le

encontro junto con abundantes leucocitos polimorfonucleares---
( posible asociacidén con infecciones bacterianas ). Y en un --
10.9% (13 pacientes) asociado con otros agentes parasitarios.-

(Tabla No. 3)
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En el 10.9% anterior, se encontrd que en un 4,2% (5 pacien-

tes) nuestra coccidia estuvo asociada con Entamoeba histolytica

o - :“

TARLA Mo, 2
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L
|
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en un 2.5% (3 pacientes) con Giardia lamblia, un 2.5% (3 pacien-

tes con Hymenolepis nana y en 1,7% (2 pacientes) con Ascaris ---

lumbricoides.

En el total de las 347 muestras de materia fecal de pacien-
tes hospitalizados, nos resultaron 176 muestras positivas, en --
las cuales no se incluyen a los criptosporidios (Tabla No. 4) --

aqui se obtuvo que: un 3.4% (12 muestras) con Entamoeba histoli-

tica, un 1.7% (6 muestras) con Giardia lamblia, un 2.0% (7 mues-
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TABLA No. 3

QT ROS Pannsxros QUE ACOMPANAN AL
Crygtlospavrydiun & (el 18U.9% anteriory
COHDIFNAGIONES oo M v
y

Entanveha hictolyrica 3 A.2
Glardia lamblia a 2.3
Upnenclepins nana a 2.3
fiscaris lumbricoides 2 1.7

TOTAaL 3 19.9

e o)

Tntiln

Dl"l‘ﬂ|l1"l'lﬂN DE HUES

GATIAYAG EMTHE NOSOTN

EXCLUWY FI{0O @l hv’ L% 1}

av
=
>
AN
o
=73

Hn . 4

M_.5

ﬁirlunﬁ ¥ WF

l_ngv_prl _h-n SP.ds

MUESTHAS HUFESTRNS LN G
0.25
H
Tarni rossvivas 176 ¢4 37 (o)
TO0TNAL NEGATIUAS 470 ¢ 296 <->
TOT N L a7 J47

21



tras) con Hymenolepis nana, un 0.6% (2 muestras) con Ascaris --
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lumbricoides, un 18.2% (63 muestras) con Candida spp., y un --

1.7% (6 muestras) igual para Entamoeba coli y Endolimax nana.
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Al determinar en las dos poblaciones estudiadas, la inci-
dencia de Criptosporidiosis, se encontré que en los 244 pacien
tes hospitalizados y escogidos al azar, no se sabia si tenian_
diarrea. Se obtuvieron 119 (48.7%) positivos para el Cryptospo

ridium spp. y 125 (51.3%) negativos. (Gridfica No. 1).

GRAFICA #1
INCIDENCIA Cryplosporidium sp.

Total=244 pacientes.

Posillves
40.7%

Negalivos
51.0%

PACIENIES HI0SPIALIZADOS

187 FACITHIES FOXIFIVOS = 1R.72
425 FACIEMEIFS NECATIVOS = 31.3%

La segunda poblacién con la que se trabajé, fue de perso--
nas ho hospitalizadas y asintomdticas, encontrando en esta que

entre las 74, 15 de ellas (28.3%) fueron positivas para el ----



Cryptosporidium spp., y 59 (79.7%) fueron negativos. (Grdfica

No. 2) Al comparar la frecuencia de Criptosporidiosis, entre-

.# 2 GRAFICA

INCIDENCIA DE Cryptasporidium sp.

POSITIVOS
203 %

NEGATIVO
79.7%

PERSONLS NO HOSPITAIJZADAS. 13 PERSOMAS POSITIVAS 3 20.3%
29 FEASOANS HMEGALIVAS = 79.7%

TOTRELS: 71 FEASONRS

la poblaciény de pacientes hospitalizados y las de personas no
hospitalizadas y asintomidticas, y hacerles una prueba de Xi -
cuadrada (X*), determinamos que X.»X, (B = .05 y B, = .01) 1le
gando a la conclusidn que la incidencia tan alta de Criptospo

ridiosis entre los pacientes hospitalizados, comparada con la
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de los no hospitalizados y asintomdticos se debig a un factor_

predisponente. (Tabla No. 6)

Los pacientes hospitalizados poseeian un diagnéstico cli

nico previo de tino .grave (fArdfica Nec. 3), pues un 26% (31 pa

GRAFICA /43
DIAGNOSTICOS PREVIOS

Total= 119 pacientes.
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C 2 PLERCIAS P HIFROLEOIAQ
F 3 ACROTTILIG ¥ SIDA
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cientes) habian sido internados con problemas en tubo digesti-
vo (tumores abdominales y cdncer), un 27% (32 pacientes) con -
colangenopatias (lupus eritematoso), con problemas oncoldgicos
y leucemias, un 19% (22 pacientés] afectados en vias respirato
rias (neumopatias crénocas), un 4.0% {5 pacientes) con proble-
mas en vias urinarias, un 21% {25 nacientes), con diagnésti---
cos de alergias v nefrolfgicos v por Gltimo un 3% (4 pacientes)

con hemofilia y SIDA.
Las muestras se recolectaron, durante los meses de Marzo
a Octubre (Grdfica No, 4) la midxima frecuencia de muestras po-

sitivas se obtuvo en mayo.

Al hacer la distribucidén de frecuencia de acuerdo al sexo
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de los pacientes, se encontré que 61 (51.3%) pertenecian al -

sexo masculino y 58 (48.7%) al femenino, por lo que no encon-

tramcs una diferencia en susceptibilidad para ambos sexos. --

(Tabla No. 7)

Al conocer la edad de los 119 pacientes hospitalizados y

positivos para Cryptosporidium spm.,

(Grdfica No.

5) se ob--

tuvo la maxima frecuencia entre los 20/40 afios de edad.

2%
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Con los mismos pacientes vositivos ¥y a traves de los ex-
pedientes encontramos, (Grdfica No. 6) oue un 39% (46 pacien-

tes) sufrian de diarrea, mientras que un 61% (73 pacientes)--

fueron negativos para tal signo. Un 27% (35 pacientes) presen

taban c6lice abdominal, un 20% (24 pacientes) la materia fe--
cal venfa acompafiada de gran cantidad de moco y un 21% (14 --

pacientes) presentaba sangre en heces.
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DISCUSION

La Criptosporidiosis se ha reportado en personas inmunosu-
primidas (7, 14, 18), inmunodeficientes (27, 29), y en la actua
lidad en sujetos inmuno competentes (38, 39). En nuestro pais -
casi no existen datos de la incidencia de esta parasitosis, por

lc cual nos hemos avocado a este estudio.

Escogimos dos poblaciones, una de pacientes hogpitalizados
que pertenecian a la Clinica No. 25 del I.M.S.S. (Altas Especia
lidades). La otra fué de sujetos no hospitalizados y asintomdti
cos. El nfimero de muestras fecales fué de 347, para 1os hospita
lizados vy 74 para los no hespitalizados ¥ asintomdticos. El uni
verso estadistico se determind por el método de Asignacidén pro-
porcional v ambas alcanzaron un limite de confianza, para la --

primera de 97% y para la segunda de 99%.

Para el diagnéstico de el Cryptosporidium spp., los prime--

ros estudios se basaban en la identificacién de esta coccidia --
por medio de una biopsia de intestino delgado (7, 21, 22, 24), -
Esta técnica se fué abandonando porque era necesario tomar una -
muestra de tejido sumamente grande para obtener resultados con--
fiables y ademids causaba molestias al paciente, la prueba era --

muy costosa, pues es necesario utilizar el microscopio electrdni



co. Poco después Soave (30), demostré que habia tres técnicas -~
sencillas con las cuales se podia hacer el diagn8stico de la --
Criptosporidiosis adecuadamente y estos métodos fueron: el co--
proparasitoscépico con lugol, la técnica de flotacidn de Shea--
ther (25), y la tincién de Ziehl-Neelsen modificada por Garcia_

(i3

Nosotros decidimos trabajar nuestras muestra fecales, si--
guiendo las técnicas de Soave, perp agregando tres mds. El co--
proparasitoscOpico de Faust, con gradientes de densidad en sul-
fato de zinc de 1:180°B y 1:192°B. (9), el coproparasitoscdépico
concentrado por sedimentacidn y observado con lugol parasitolo-
gico (5%) ¥ con azul de metileno Buffer de acetatos 0.2 M., y -
pH.= 5.4 (39). Es importante hacer notar que todas las muestras
se conservaron en formol al 10% (5, 14), se homogenizaban en e-
sa misma solucidn y se procedia a concentrarla por un proceso -
de centrifugacidn, trabajando al final con un sedimento de 2 --
c.c. de muestra, procedimiento que Socave(30)no utiliza en su --

trabajo.

Los mejores métodos de diagnSotico para la Crintosporidio--
sis segln nuestro trabajo, fueron aquellas en las que utiliza--

mos la técnica de sedimentacidn vy con €sta se hacia un copropa-
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rasitoscoépico concentrado, el cual se observd con solucidn de -
lugol parasitoldgico v azul de metileno Buffer de acetatos y el
frotis de materia fecal tefiido con la coloracidon de Ziehl-Neel-
sen modificada por Garcia, logrando asi el objetivo de nuestro_
trabajo. La obtencién de criptosporidios por los métodos de ---
flotacién-centrifugacion, de Faust y Sheather, nos dieron resul

tados negativos (19, 20, 40).

Al revisar los expedientes de los pacientes hospitalizados
encontramos que trabajamos con 244 personas, de estos, obtuvi--

mos 119 pacientes positives para el Cryptosporidium spp., y de-

terminamos (tabla No. 2), que en un 56.3% (67 pacientes) esta -
coccidia se presentaba como el finico agente parasitario. Este -
resultado puede apovar la evidencia de que este protozoario por
si mismo, causa patogenicidad en el hombre (8, 10, 15, 38). En_

esta misma tabla podemos observar que un 21.8% (26 pacientes) -

los criptosporidios, se encontraron asociados con Blastocystis-

hominis, que en la actualidad se sabe que pertenece a la Clase_
Rhizopodea y que junto con el pardsito en estudio ha emergido -

como un nuevo agente causal de diarreas (19, 27).

Encontramos también que un 5.9% (7 pacientes) esta cocci--

dia se encontraba junto con Candida spp.,y cuando esta levadura
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se encuentra abundantemente en materia fecal, es indicadora --
de un cambic en los componentes de la microflora intestinal --

(B3} -

También hubo una asociacién de un 5.1% (6 pacientes) con_
leucocitos polimorfonucleares, que nos indica que los criptos-
poridios pueden ir asociades a infecciones bacterianas, pues -
los primeros se encontraron en forma abundante. Un 4.2% (5 pa-

cientes) con Entamoeba histolytica, un 2.5% (3 pacientes) con_

Giardia lamblia, aunque algunos autores reportan, esta dltima_

asociacidn a la inversa (19(, nosotroa la cinsideramos légica,

por la alta prevalencia de amibiasis en nuestro pais (25).

Encontramos un 2.5% (3 pacientes) en los que se sumaba al

Crvptosporidium spp., el Hymenolepis nana y un 1.7% (Z pacien-

tes) con Ascaris lumbricoides,

Estas asociaciones, nos sugieren que €l fecalismo humano-
esta implicado en la trasmisidén de esta coccidiasis (25, 30).
Inferimos también, cuando lo encontramos asociado con Giardia-

lamblia que podemos agregar al Cryptosporidium spp., en la lis

ta de miscroorganismosa causantes de gastroenteritis por agua

contaminada, pues ambos son resistentes a la cloracidén (1, 5,
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8, 29. 32).

Otros datos importantes de este trabajo, fué gue de las -
347 muestras de materia fecal de pacientes hospitalizzdos, en-
contramos 176 muestras positivas (tabla No. 4) en las cuales -
se excluye a los criptosporidios (tabla No. §5) y hallamos que

un 3.4% (12 muestras) fueron positivas para Entamoeba histoly-

tica, un 1.7% (6 muestras) con Giardia lamblia, un 2.0% (7 ~--

muestras) con Hymenolepis nana, un 0.6% (2 muestras)con Asca--
L] ———

ris lumbricoides, pero los méds altos resultados fueron de un -

10.2 (63 muestras) con Candida spp., la cual estaba en forma -
abundante lo mismo que un 13.0% (45 muestras) para Blastocys--

tis hominis (78, 26). Un 3.4% (12 muestras) fueron para los --

comensales Entamoeba coli y Endolimax nana. Hubo también un --

0.4% (29 muestras) con abundantes leucocitos polimorfonuclea--

Tes .

Al determinar en las dos poblaciones estudiadas, la inci_
dencia de Criptosporidiosis, encontramos que, en los 244 pa---
cientes hospitalizados sin saber aque sufrian de diarrea , de--
mostramos que 119 des estos (48.79%) fueron positivos para el -

Crvptosporidjum spp., y 125 (51.3%) fueron negativos. (Grdfica

No. 1)
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La segunda poblacién con la que trabajamos, fué de perso-
nas no hospitalizadas y asintomaticas, encontrandoc en esta, --
que entre los 74, 15 de ellos (28.3%) fueron positivos para la

coccidia en estudio y 59 (79.7%) negativos, (Grdfica No, 2)

Al comparar la incidencia de Criptosporidiosis, entre la__
poblacidén de pacientes hospitalizados y la de personas no hos-
pitalizadas y asintomdticas y realizando una prueba de Xi cua-
drada, determinamos que X.»X, (P,= .05 y B = .01)., Como el va-
lor de los casos observados fue mayor que el de los esperados_
(tabla No. 6), podemos decir que en los pacientes hospitaliza-
dos, existe un factor predisponente, aue los hace ser mads su--
sceptibles a las infecciones y recidivas del cuadro clinico, -

causado por el Crvptosporidium spp., ¥ que nosotros nos atreve

mos a especular que se trata de los cuadros clinicos graves (-
Grafica No. 3}, razén por la cual fueron internados estos pa--
cientes y que prcvocd que se alterar su estado inminolégico, -
colocando a esta poblacidn como inmunocomprometida (10, 19, --
23, 25, 31. 33, 36, 37). Confirmando asl la hip6tesis de nues-

tro trabajo.

La incidencia alta de Criptosporidiosis encontrada entre_

los pacientes puede apovar lo que Current (7) dice: que el ---
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Cryptosporidium spp., es uno de los agentes " oportunistas "-

mds importantes causante de epidemias diarréicas a nivel in--
trahospitalario y que esta poblacidn se debe considerar como

un grupo de " alto riesgo " para adquirir esta parasitosis --

(18, 24, 33).

Las muestras fueron colectadas durante los meses de Mar-
zo a Octubre, pues segin Weikwel (38) los periodos del afio en
que ocurre mis frecuentemente esta pérasitosis, son los ca---
lientes y secos y termina cuando se inicia la temporada de --
lluvias (7, 10, 36). E1 mayor nimero de muestras positivas, -
se localizaron en el mes de Mayo (Gréfica No. 4), pero conser

va una frecuencia importante también en los demds meses.

Al hacer la distribucidn de acuerdo al sexo del paciente
encontramos que 61 de ellos (51.3%), pertenecian al sexo mas-
culino y que 58 (48.7%) al femenino, por le que no encontra--
mos una diferencia en suscentibilidad para la Criptosporidio-

sis en ambos sexos.

El rango de edades (Grafica No. 5), nos demuestra gue el
mavor niimero de casos, se presentdé entre los 20/40 afios de e-

dad, aunque la distribucidén aue presenta nuestra gridfica nos_
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indica que la frecuencia en otras edades es también importante.
Esto concuerda con Fayer y Ungar (10), los cuales reportan que_
el rango de edades a las que afecta esta parasitosis va desde -

los tres dias de nacido, hasta los noventa y cinco afics.

Entre los 119 pacientes positivos para el Cryptosperidium

spp., (Grdfica No. 6) encontramos que un 39.0% (46 pacientes)-
sufrian de diarrea, por consecuencia un 61.0% (73 pacientes) -
no la padecian. Un 29.0% (35 pacientes) presentaban c6lico ab-
dominal, es importante hacer notar que estos dos signos repre-

ir

sentan el " sine qua non en las infecciones por esta cocci--
dia. En un 20.0% (24 pacientes), la materia fecal venia acompa
fiada de gran cantidad de moco y un 12.0% (14 pacientes) presen

taban sangre en heces.

Con el 61.0% anterior (73 pacientes) demostramos la exis-
tencia de " portadores asintématicos " (7. 10, 36).También que
estos sujetos son candidatos a futuras reinfecciones endégenas
pues esta coccidia como parte de su ciclo biolégico, forma ---
ooquistes de pared delgada, que provocan en el huésped una au-

toinfeccidén (10).

38



CONCLUSTONES

Cuadros clinicos graves, tales como cidncer, colangenopa-
tias, leucemias, neumopatias crénicas, hemofilia y SIDA, ac--
tian como factores predisponentes, que aumentan la incidencia
de Criptospnoridiosis en pacientes hospitalizados. Con los re-
sultados cobtenidos en nuestro trabajo, podemos considerar a -
esta poblacidn, como un gruno de " alto riesgo ', ya sea para

adquirir o sufrir recaidas causadas por la coccidia llamada -

Cryptosporidium spp.

Como un alto porcentaje de estos pacientes no presenta--
ban diarrea, llegamos a la conclusién que son " portadores "_
del pardsito a nivel intestinal y por tanto trasmisores, por_
lo que sugerimos que debe haber una gran " precaucién entéri-
ca ', para evitar su diseminacidn, especialmente en el ambien

te hospitalario. Su mecanismo de trasmisi6n nos hace elucu---

brar que esta parasitosis ird " in crescendo " y porque ademis

el hombre funcicna en el ciclo de este esporozoario como fuen

te de infeccidn.

Nuestros datos muestran también que los criptosporidios_

son responsables de una proporcidn alta de gastroenteritis --
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que no son diagnosticadas, porque los laboratorios, alin no han

implementado las técnicas adecuadas para su demostracidén, Asi_

que nosotros proponemos gue nara verificar la presencia de es-
ta coccidia en materia fecal, es necesario trabajar con una --
muestra grande (2 c.c. de heces), para llegar al diagnéstico -
correcto. Con el mismo fin es imprescindible utilizar tres pa-
sos, el coproparasitoscdpico concentrado, observado al micros-
copio, en seco fuerte {(40X) vy en inmersién (100X) con solucién
de lugol parasitoldgico (5%) y con azul de metileno Buffer de_

acetatos 0.2M., pH= 5.4 )y practicar el frotis de materia fecal

tefiido con la técnica de Ziehl-Neelsen modificada por Garcia,_

Estos procedimientos son mds practicos, menos costosos y efec-
tivos y por lo tanto estimamos que ya deben formar parte de la

rutina parasitoldgica.

Hay pocos trabajos en los referente al Cryptosporidium --

spp-, €n la Replblica Mexicana, de alli cue se maraue la nece_

sidad de estudios prospectivos para conocer mejor la epidemio-

logia, patogénesis v tratamiento de esta parasitosis.
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RESUMEN

Se trabajo con dos poblaciones, una de pacientes hospita-

lizados en la Clinica 25 del I.M.S.S. y 1la otra de personas no_

hospitalizadas y asintomdticas. En la primera trabajando con --
244 pacientes, se obtuvo una incidencia de 48.7% (119 pacien---

tes) que fueron positivos para el Cryptosporidium spp., y 51.3%

(125 personas) que resultaron negativas,

En la segunda poblacidn se trabajd con 74 personas y se --

obtuvo una incidencia de 20.3% (15 personas) positivas para la_

coccidia en cuestidn v 79.7% (59 personas) negativas.

Al comparar la incidencia de Criptosporidiosis entre amas_

poblaciones Yy efectuando una prueba de Xi cuadrada, se demos--

tro que X:7XZ (PB= .05y PR=.,01), como el valor de los casos

observados fué mayor que el de los esperados, se determind que

entre los pacientes hospitalizados, existe un factor predispo--

nente para sufrir esta parasitosis.

Los pacientes al ser hospitalizados tenian el diagnéstico_

previo de un cuadro clinico grave, tal como: cédncer, tumores --

abdominales, neumonias crénicas, leucemia, hemofilia y SIDA. Se
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considerd aue estos cuadros, provocan un inmunocompromiso en_
el huésped que lo hace mids susceptible a adquirir o sufrir re

idivas debidas a esta coccidia.

Al evaluar los diferentes métodos de diagndstico que se_
utilizaron, nos dimos cuenta que es importante trabajar las -
muestras de materia fecal utilizando el método de sedimenta--

cidén en el cual se obtiene una muestra grande,

Se utilizaron tres técnicas parasitoldgicas siendo .estas:
el coproparasitoscdpico concentrado, observado con lugol y --
azul de metileno Buffer de acetatos 0.2 M. pH.= 5.4 y el del
frotis del sedimento tefiido con la coloracién de Ziehl-Neel-

sen modificado por Garcia.
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