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Resumen

El objetivo es determinar con qué frecuencia se presenta correlacion entre la
desnutricion y las parasitosis, conocer las caracteristicas generales de la
poblacion de nifios desnutridos, identificar con qué frecuencia se presentan los
distintos tipos de parasitos y valorar los factores sociales y epidemiolégicos que se
relacionan con la asociacion desnutricion — parasitosis.

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo realizado en base a las historias
clinicas de 44 nifios con diferentes grados de desnutricion, atendidos en el Centro
de Atencion Primaria de la Salud "La Esperanza”, de la ciudad de Rosario, durante
el periodo comprendido entre el 1° de setiembre de 2005 y el 31 de agosto de
2006.

El 75% de la poblacién de nifios desnutridos present6 algun tipo de parasitosis
durante el periodo de estudio. El 66,7% de los desnutridos de grado I; el 100%
de los desnutridos grado Il y Illl 'y el 86,7% de los desnutridos cronicos
presentaron algun tipo de parasitosis.

El 95,5% de la poblacién obtiene el agua de canillas comunitarias y el 4,5% la
obtiene de pozo. De la poblacién que presentd parasitosis, el 93,9% obtenia el
agua de canillas publicas y el 6,1% de agua de pozo. Cabe destacar que el tipo de
parasitosis correspondiente a la obtencion de agua de pozo era la giardiasis y el
resto de las parasitosis corresponde a canillas publicas.

La poblacién estudiada corresponde a la edad de 1 a 6 afios, con un promedio
de 3,5 anos.

El 54,5% de la poblacion estudiada corresponde al sexo femenino y el 45,5% al
sexo masculino.

Del total de nifios desnutridos, el 61,4% corresponde a desnutricion de grado |;
el 34,1% a desnutricion crénica; el 2,3% a desnutricion de grado Il y el 2,3% a
desnutricion de grado Il

La evolucion de la desnutricion promedio es de 32,4 meses.



Las parasitosis presentadas fueron: oxiuriasis en el 67,5%, ascariasis en el
22,5%; giardiasis en el 5% y toxocariasis en el 5%.

El 87,9% present6 1 episodio de parasitosis durante el periodo de estudio (27 a
parasito unico y 2 pacientes multiparasitados); el 9,1% presentd 2 episodios y el
3% presentd 3 episodios.

El 93,9% recibiéo como tratamiento de las parasitosis mebendazol y el 6,1%
restante mebendazol + tinidazol.

Como soporte nutricional, los menores de 2 afos (13,6%) recibieron hierro y
polivitaminicos; los de 2 a 4 afios (52,3%) asisten al centro de desarrollo infantil y
los de 5 afios 0 mas (34,1%) asisten a comedores escolares.

El 100% de la poblacién no posee cloacas para eliminaciéon de los desechos

domiciliarios.



Introduccion

La desnutricion y las parasitosis constituyen en la actualidad un serio problema
meédico y social que afecta, no solamente a los paises subdesarrollados, sino
también a los de mas alto desarrollo. (!

Alrededor de 400 millones de nifios en edad escolar son infectados por
parasitos intestinales como Ascaris lumbricoides, Tenia saginata y solium,
Oxyurus vermicularis, Giardia lamblia y Toxocara gatis y canis.

Estos parasitos se alimentan de los nutrientes del nifio infectado produciendo o
exacerbando la desnutricidn, debilitando su sistema inmunolégico y retardando su
desarrollo fisico y mental.

Las infecciones por parasitos intestinales involucran complejas interacciones
entre el ciclo de vida de los parasitos y los habitos del ser humano. Para que se
establezca la parasitosis intestinal deben tenerse en consideracion las condiciones
socioecondmicas y culturales en las que se desenvuelve normalmente el huésped,
ya que ello juega un papel importante en lo referente a factores predisponentes.

Ademas de los factores culturales y sociales, las condiciones imperantes de

temperatura y humedad, favorecen la transmision parasitaria. (3:4)



Marco teérico

La malnutricidn proteico - caldrica puede estar causada por un aporte
energético o proteico insuficiente, por una mayor pérdida de nutrientes o por el
incremento de las necesidades nutricionales. ©®

La malnutricion primaria, también llamada desnutricion, se caracteriza por el
aporte energético y/o proteico insuficiente, debido a situaciones etiolégicas como
ser la pobreza y la insatisfaccion de las necesidades basicas.

La desnutricion es uno de los problemas de salud publica mas graves que ha
afectado y sigue afectando a los nifios de los paises subdesarrollados. ®)

La desnutricion es un estado patoldgico sistémico, potencialmente reversible
que se origina como resultado de una deficiencia o mala utilizacion de los
nutrientes esenciales.

Es un complejo fenomeno multifactorial que transciende el nivel individual para
involucrar a la familia y a la sociedad toda.

La desnutricion clinica representa la visualizacion de un problema complejo
determinado por ser un sindrome carencial, agudo o crénico, parcial o global, que
se caracteriza por la pérdida de peso, detencion del crecimiento y desarrollo, con o
sin alteraciones tréficas de piel o faneras y de otros sistemas organicos y

humorales segun el grado o tipo de desnutricion.
Clasificacion:

1. Desde el punto de vista etiologico: &

a) Desnutricidon primaria o exégena: Hay un déficit en la calidad y/o cantidad

de los alimentos ofrecidos al nifio. Es la mas comun en paises
subdesarrollados y en areas marginales de las grandes ciudades.
Responde a factores que afectan al ambiente (familia y sociedad) de origen

econdmico, cultural, psicolégico, etc.: que determinan:



incapacidad para adquirir alimentos en cantidad y calidad adecuada;

errores de técnicas alimentarias;

malos habitos de consumo;

perturbacion del vinculo madre-hijo.

b) Desnutricién secundario o endégena: Responde a enfermedades organicas.

Es la mas comun en los paises desarrollados.

c) Mixta: es la mas frecuente en nuestro medio. Es una combinacién de las

anteriores.

2. Desde el punto de vista clinico:

a) Marasmo,
b) Kwashiorkor,
c) Mixta.

3. Sequn la cuantificacion sobre bases antropométricas:

a) Déficit de peso/ edad (criterio de Gémez modificado). Debe aplicarse a
menores de 1 afio:

1- Adelgazado: déficit ponderal hasta el 9%.

2- Grado [: déficit ponderal del 10 al 24%.

3- Grado ll: déficit ponderal del 25 al 39%.

4- Grado llI: déficit ponderal mayor al 40%.

b) Déficit de talla/ edad (historia nutricional pasada).

c) Relacion peso/talla (nutricion actual). Debe aplicarse a nifios menores de 1

ano:

= Desnutricién aguda:




a. Grado I: déficit del 10 al 20%.
b. Grado ll: déficit del 20 al 30%.

c. Grado lll: déficit mayor al 30%.

= Desnutricidn crénica, baja talla o acortado: con un déficit menor del 10%

o sin déficit de peso/ talla.

Principales factores de la vulnerabilidad alimentaria-nutricional

La vulnerabilidad alimentaria refleja "la probabilidad de que se produzca una
disminucion aguda del acceso a alimentos, o a su consumo, en relacion con un
valor critico que define niveles minimos de bienestar humano”. 19
La vulnerabilidad nutricional, por su parte, se relaciona con el aprovechamiento
bioldgico de los alimentos, condicionado a su vez, por factores ligados a la calidad
de la dieta y al estado de salud individual, entre otros aspectos.

La poblacion mas vulnerable es aquella que, por una parte, enfrenta un mayor
riesgo y, por otra, presenta una menor capacidad de respuesta frente a dicho
riesgo. En esta perspectiva, la vulnerabilidad debe analizarse en funcion de dos
dimensiones que interactuan: una atribuible a las condiciones que presenta el
entorno (natural, social y econémico) y otra relativa a la capacidad y voluntad

(individual y colectiva) de contrarrestarlas.

a) Factores medioambientales

El hogar en que habitan nifios desnutridos frecuentemente no dispone de
instalaciones adecuadas de agua potable y saneamiento basico, lo que
incrementa el riesgo de contraer enfermedades infecciosas, principalmente
diarreas y parasitos, creandose un circulo vicioso en que el elemento ambiental es

un agente activo en el desarrollo de la desnutricién.

b) Factores sociales, culturales y econémicos:

La desnutricidn se relaciona estrechamente con diversos aspectos relacionados



con la pobreza extrema, como ser:

El bajo nivel de ingresos que limita el acceso a los alimentos.

El bajo nivel educativo parental y la falta de conocimientos sobre salud
reproductiva, nutricion y desarrollo infantil.

La falta de vivienda adecuada, para el desarrollo del nifo.

La condicién de pobreza extrema, discriminacion y aislamiento geografico.
La pérdida de capital social y la desarticulacion de las redes de apoyo de
los mas pobres, como consecuencia de procesos migratorios y conflictos
sociales, que limitan la capacidad de respuesta colectiva antes desastres

naturales y econdmicos que dificultan su acceso a los alimentos.

c) Factores Biolégicos:

La forma mas comun de contraer una infeccion por parasitos es a través de

contacto con suelos, agua o alimentos que contienen los huevos o estadios

larvarios de los parasitos.

Deficiente estado nutricional materno, aumenta los riesgos de desnutricion
intrauterina y el bajo peso a nacer.

Ausencia de lactancia materna (hasta el sexto mes de vida) expone al nifio
a ingerir alimentos que no satisfacen los requerimientos nutricionales de
esta etapa del desarrollo y sin suficiente control de higiene.

La limitada disponibilidad de alimentos complementarios a la leche materna
-a partir del sexto mes de vida- impide proveer los macro y micronutrientes
para el desarrollo infantil normal en esta etapa de maximo crecimiento y

desarrollo.

Los efectos de la desnutricion infantil

La desnutricion en gestantes aumenta el riesgo de bajo peso al nacer

incrementado, a su vez, el riesgo de muerte neonatal y de padecer infecciones

gastrointestinales como las enteroparasitosis. '



El grado de susceptibilidad al agente invasor y el proceso de la infeccion
dependen también del estado inmunolégico del paciente (deficiencias
nutricionales). (12

Cuando el estado nutricional es deficiente las resistencias a las infecciones
disminuye. Las infecciones pueden ejercer una gran influencia sobre el estado
nutricional porque condicionan un estado catabdlico y un aumento de las pérdidas
(diarreas), a 0 que se suman una anorexia y decaimiento que entorpecen aun mas
la alimentacion. ©

Las infecciones por parasitos pueden tener serias consecuencias en el
rendimiento escolar, el presentismo y las tasas de matricula.

La alta incidencia de infecciones parasitarias se encuentra estrechamente
relacionada con condiciones de pobreza y una higiene ambiental inadecuada, es
decir:

a) falta de un suministro de agua potable,

b) contaminacion del medio por desechos humanos (heces y orina),

c) falta de calzado,

d) higiene personal o medioambiental insuficiente

e) contaminacion con excretas de animales y basurales dentro de la vivienda
o en el medio ambiente del nifio.

La forma mas comun de contraer una infeccion por parasitos es a través de
contacto con suelos, agua o alimentos que contienen los huevos o estadios
larvarios de los parasitos.

Las infecciones provocadas por ascaris lumbricoides, tenia, oxiurus, giardias,
toxocara gatis y canis retardan el crecimiento, reduciendo la absorcién de los
nutrientes que el cuerpo necesita para su normal desarrollo. Ademas, causan
problemas estructurales en los intestinos y representan una causa frecuente de
enfermedades pulmonares. Adicionalmente, la migracion de estos gusanos fuera
de los intestinos hacia otros érganos como la traquea, el higado y el corazon, o la
presencia de complicaciones, pueden ser causa de muerte en la poblacién infantil.

Para el control de esta enfermedad prevalente junto con la desnutricion hay que

lograr mejoramientos en la estructura de saneamiento que permitan prevenir la



infeccidn — y reinfeccion - y romper el ciclo de transmisién de parasitos de una
persona a otra. )

Mediante la administracion de farmacos se trata a las personas ya infectadas y
se evita que los parasitos sean liberados al entorno y continien su ciclo de
infeccion. La reduccion de la “carga parasitaria” presente entre la poblacion con
alto riesgo de infeccidn representa una medida esencial hacia el control de los
parasitos.

También es necesario el acceso al agua potable y lograr métodos de
eliminacion de heces seguros, efectivos e higiénicos. Junto con la educacion para
la salud, que incentive a las personas adoptar comportamientos que contribuyan a
prevenir infecciones que puedan afectar la salud propia o la de terceras personas

y a adquirir pautas de alimentacion. ®
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Problema

¢, Cudl es la frecuencia de la asociacion desnutricion — parasitosis en la

poblacion de nifios menores de 7 afios del Centro de Salud “La Esperanza™?.

Objetivos

Objetivo General: determinar la frecuencia de asociacion entre la desnutricion y

las parasitosis en la poblacion de nifios menores de 7 anos del Centro de Salud
“La Esperanza” durante el periodo comprendido entre el 1° de setiembre de 2005
y el 31 de agosto de 2006.

Objetivos Especificos:

. Conocer las caracteristicas generales de la poblacion de nifios desnutridos

menores de 7 anos.

. Analizar la frecuencia de asociacion desnutricion — parasitosis.
. Identificar con qué frecuencia se presentan los distintos tipos de parasitos.
. Valorar los factores sociales y epidemioldgicos que se relacionan con la

asociacion desnutricion — parasitosis.
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Material y métodos

Se llevé adelante un estudio de tipo descriptivo realizado en base a las historias
clinicas de pacientes pediatricos atendidos en el Centro de Atencion Primaria de
la Salud "La Esperanza” ubicado en calle Pizzurno n® 1900, de la ciudad de
Rosario, durante el periodo comprendido entre el 1° de setiembre de 2005 y el 31
de agosto de 2006.

El Centro de Salud tiene una cobertura de atencidon que se circunscribe entre
las calles Ghiraldo, Avalos, Manuel Garcia y Pedriel. Quienes concurren
pertenecen, en su mayoria, a familias de nivel socio-econdmico medio y bajo, sin
cobertura de Obras Sociales, mutuales o medicina prepaga.

Criterios de inclusion en el estudio: todos los pacientes debian presentar algun
grado de desnutricion durante el periodo comprendido entre el 1° de setiembre de
2005 y el 31 de agosto de 2006.

La muestra qued6é conformada por 44 nifios y nifias, de entre 12 meses y 6
anos de edad, que presentaban desnutricion de grado I, Il é Ill; y concurrian a la
consulta en el Centro de Salud “La Esperanza”. Esto corresponde a la totalidad de
los nifios desnutridos del centro de salud. En este centro de salud se atiende un

promedio de 470 consultas por mes en el Servicio de Pediatria.

Variables utilizadas y su operacionalizacion

o [Edad: en anos y/o meses cumplidos al 31 de agosto de 2006.

e Sexo: femenino o masculino

e Peso: en gramos.

» Talla: en centimetros.

e Grado de desnutricion: DI, DI, DIIl, o desnutrido cronico.

e Meses de evolucion de la desnutricion: calculada en base a la fecha de
inicio de la desnutricion y el 31 de agosto de 2006 .

o Parasitosis: presencia o ausencia de parasitosis durante el periodo

comprendido en el estudio, especificando el tipo de parasitosis ocurrida. Cabe
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destacar que durante el estudio so6lo 2 nifios presentaron toxocariasis donde el
contagio se establece por el agua de las canillas publicas y también pudo
deberse al contacto con animales (antecedente de aproximadamente 7 perros
en la vivienda). No se pudo constatar como fuente de transmisién a los
animales, ya que se requiere el examen parasitologico de los mismos. Los dos
nifos afectados de toxocariasis fueron confirmados mediante examen
parasitolégico. Luego de realizar el tratamiento especifico fueron controlados
con coprocultivo resultando negativos en ambos casos.

o Episodios de parasitosis: cantidad de episodios presentados durante el
periodo de estudio.

o Tratamiento: mebendazol o mebendazol + tinidazol (Mebutar). El tiempo de
tratamiento es de 3 dias, se administra 100 mg en 2 tomas diarias 0 en una
unica toma de 500 mg. El tratamiento fue evaluado en su eficacia de acuerdo a
los resultados de los coprocultivos, realizandose éstos en 12 pacientes (debido
a que sélo se disponia de este numero de muestras a tomar). Los resultados
de los 12 coprocultivos posteriores al tratamiento fueron negativos.

o Soporte nutricional: soporte nutricional de hierro y polivitaminicos a los
menores de 2 afios (6); los de 2 a 4 afios concurren al centro de desarrollo
infantil donde se les administra alimentos adecuados (23); los de 5 afos 0 mas
concurren a comedores escolares (15).

e Agua: forma de obtencion del agua de consumo domiciliario (canilla
comunitaria o agua de pozo), segun consta en la historia clinica.

« Cloacas: presencia 0 ausencia de este servicio a nivel domiciliario, segun

consta en la historia clinica.

Los datos obtenidos de las historias clinicas se presentan en una tabla ordenada
segun la edad. (ver anexo 1)

Para evaluar el grado de desnutricién se graficaron los percentiles de peso y
talla segun los graficos de percentiles preparados por Lejarraga, H. y Orfila, J. (ver

anexo 2y 3)
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Para el analisis estadistico de los datos se volcaron los mismos en una base de
datos de Microsoft Excel, se resumieron en tablas y graficos; se utilizaron medidas
de resumen de tendencia central y técnicas estadisticas descriptivas

(distribuciones de frecuencias, promedios, porcentajes).
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Resultados

Edad:
La poblacion estudiada presenta una edad minima de 12 meses y una edad
maxima de 6 anos; con una media aritmética de 3,5 afios; una mediana de 3 afos

y una distribucién modal de 3 afnos.

%
13,6%
18,2%
20,5%
13,6%
15,9%
18,2%

< 2 ailos
2 aios
3 aios
4 ainos
5 aios
6 aios

Total 44

O N O © 00 O)f=n

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion en
estudio.

Del total de la poblaciéon (n=44) el 20,5% corresponde a la edad de 3 anos; el
18,2% a los 2 afos; el 18,2% a los 6 afos; el 15,9% a los 5 afos; el 13,6% a los

menores de 2 afios y el 13,6% a los 4 afios.

Sexo:

f %
femenino 24 54,5%
masculino 20 45,5%
Total 44

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblaciéon en
estudio.

El 54,5% de la poblacion estudiada corresponde al sexo femenino y el 45,5% al

sexo masculino.
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Grado de desnutricion:

Grado de desnutricion

f %
DI 26 59,1%
DIl 1 2,3%
DIl 1 2,3%
DC 16 36,4%
Total 44

Tabla 3: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del grado de desnutricion de la
poblacion en estudio.

Del total de la poblacién de nifios desnutridos, el 61,4% corresponde a
desnutricion de grado I; el 34,1% corresponde a desnutricion crénica; el 2,3%
corresponde a desnutricion de grado Il y el 2,3% corresponde a desnutricion de

grado lll.

Meses de evoluciéon de la desnutricion:

Considerando a la evolucion de la desnutricion como los meses transcurridos
entre el diagnostico de desnutricidbn con comienzo del tratamiento o seguimiento
meédico y el 31 de agosto de 2006. La poblacion presenta un promedio de
evolucion de la desnutricion de 32,4 meses; una mediana de 28,5 meses y una

distribucion modal de 27 meses.

Meses de evolucion de la

desnutricion

~

15,9%
15,9%
25,0%

menos de 12 meses
12 a 23 meses
24 a 35 meses 1

- N

36 a 47 meses 5 11,4%

48 a 59 meses 8 18,2%

60 meses o0 mas 6 13,6%
Total 44

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los meses de evolucion de la
desnutricion de la poblacion en estudio.
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La evolucion de la desnutricion presenta una variacion dada entre 3 y 64 meses,

presentandose la mayor frecuencia entre los 24 y 35 meses (25%).

Parasitosis:

Parasitosis

f %
con parasitosis 33 75,0%
sin parasitosis 11 25,0%
Total 44

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de las parasitosis en la poblacién
en estudio.

El 75% de la poblacién de nifios desnutridos present6 algun tipo de parasitosis

durante el periodo de estudio y el 25% no presenté ningun tipo de parasitosis.

Tipo de parasitosis:

Tipo de parasitosis

f %
ascariasis 9 22,5%
giardiasis 2 5,0%
oxiuriasis 27 67,5%
toxocariasis 2 5,0%
Total 40

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los tipos de parasitosis en la
poblacion en estudio.

De los 33 nifilos desnutridos que presentaron algun tipo de parasitosis durante el

periodo de estudio; el 67,5% presentd oxiuriasis, el 22,5% ascariasis; el 5%

17



giardiasis y el 5% toxocariasis.

Episodios de parasitosis:

Episodios de parasitosis

f %
1 episodio 29 87,9%
2 episodios 3 9,1%
3 episodios 1 3,0%
Total 33

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la cantidad de episodios de
parasitosis durante el periodo de estudio que presenta la poblacién en estudio.

De la poblacién estudiada el 87,9% presentd 1 episodio de parasitosis durante el
periodo de estudio (27 a parasito unico y 2 pacientes multiparasitados); el 9,1%
presentd 2 episodios de parasitosis durante el periodo de estudio y el 3% presento

3 episodios de parasitosis durante el periodo de estudio.

Tratamiento:

f %
mebendazol 31 93,9%
mebendazol + tinidazol 2 6,1%
Total 33

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tratamiento de las parasitosis
en la poblacion en estudio.

Del total de pacientes, el 93,9% recibi6 como tratamiento de las parasitosis

mebendazol y el 6,1% restante mebendazol + tinidazol.
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Soporte nutricional:

Soporte nutricional

f %
hierro y polivitaminicos 6 13,6%
asistencia al CDI 23 52,3%
comedor escolar 15 34,1%
Total 44

Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la forma de obtencion del
agua en la poblacion en estudio.

Del total de pacientes, los menores de 2 afos (13,6%) recibieron hierro y
polivitaminicos; los pacientes de 2 a 4 afios (52,3%) asisten al CDI (centro de
desarrollo infantil) y los pacientes de 5 afios o0 mas (34,1%) asisten a comedores

escolares.

Obtencion del agua:

Obtencién del agua

f %
canilla comunitaria 42 95,5%
agua de pozo 2 4,5%
Total 44

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la forma de obtencion del
agua en la poblacion en estudio.

El 95,5% obtiene el agua de canillas comunitarias y el 4,5% la obtiene de agua

de pozo.
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Cloacas:

Cloacas

f %
si 0 0,0%
no 44 100,0%
Total 44

Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la presencia de cloacas
domiciliarias en la poblacién en estudio.

El 100% de la poblacién no posee cloacas para eliminacion de los desechos

domiciliarios.

Relacion desnutricion — parasitosis:

Desnutricion y parasitosis

con parasitosis| sin parasitosis
f % f % Total
DI 18 66,7% 9 33,3% 27
DIl 1 100,0% 0 0,0% 1
DIl 1 100,0% 0 0,0% 1
DC 13 86,7% 2 13,3% 15
Total 33 11 44

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la relacién desnutriciéon —
parasitosis en la poblacién en estudio.

Del total de desnutridos de grado | (n=27), el 66,7% presenté algun tipo de
parasitosis y el 33,3% no presento6 parasitosis durante el periodo de estudio.

Del total de desnutridos grado Il (n=1), el 100% presentd algun tipo de
parasitosis.

Del total de desnutridos grado Il (n=1), el 100% presenté algun tipo de

parasitosis.
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Del total de desnutridos crénicos (n=15), el 86,7% presentd algun tipo de

parasitosis y el 13,3% no presento6 parasitosis durante el periodo de estudio.
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Parasitosis y forma de obtencion del agua:

Grafico _1: distribucion
de las frecuencias
relativas de la relacion
desnutricion -
parasitosis en la
poblacion en estudio.

Parasitosis y forma de obtencién del

agua

canilla

comunitaria

agua de pozo

f % f % Total
sin parasitosis 11 100,0% 0 0,0% 1
con parasitosis | 31 93,9% 2 6,1% 33
Total 42 2 44

Tabla 12: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la relaciéon parasitosis y
formas de obtencién del agua en la poblacién en estudio.

Del total de la poblacion que no presenté parasitosis durante el periodo de

estudio el 100% obtenia el agua de canillas publicas.

De la poblacion que presentd parasitosis, el 93,9% obtenia el agua de canillas

publicas y el 6,1% de agua de pozo. Cabe destacar que el tipo de parasitosis

correspondiente a la obtencion de agua de pozo era la giardiasis, mientras que las
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otras parasitosis corresponden a la obtencion de agua mediante las canillas

publicas.
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Discusion

En la Argentina hay chicos que mueren por desnutricion. Esto es una realidad
innegable. Al hablar de un nifio con desnutricion, hablamos también de
desempleo, escasa atencion médica, bajo nivel de instruccién. Rosario, por ser
una de las grandes ciudades de nuestro pais, refleja un alto indice de hogares por
debajo de la linea de pobreza. Una gran proporcion de esos hogares se ubican en
barrios o asentamientos irregulares. La poblacion correspondiente a nuestro
estudio comparte estas caracteristicas. Este sector de la comunidad vive en
viviendas precarias y no sélo tienen que convivir con la falta de trabajo y el
hambre, sino también, con la ausencia de servicios (como luz eléctrica, gas
natural, redes cloacales y redes de agua potable). La disponibilidad de agua
potable domiciliaria hace posible crear un medio ambiente higiénico que evita o
limita la propagacion de muchas enfermedades del hombre y de los animales,
como ser los parasitos. Lo mismo sucede con las redes cloacales.

He estudiado una poblacién de nifios desnutridos menores de 7 afios, con las
mayores frecuencias en los intervalos de 3 afios (20,5%), 2 afos (18,2%) y 6 anos
de edad (18,2%). El 54,5% de la poblacion estudiada correspondia al sexo
femenino y el 45,5% al sexo masculino.

Del total de la poblacion de nifos desnutridos, el 61,4% correspondia a
desnutricion de grado |; el 34,1% a desnutricion crénica; el 2,3% a desnutricion de
grado Il y el 2,3% a desnutricion de grado Ill. La evolucion de la desnutricion
presentd la mayor frecuencia entre los 24 y 35 meses (25%).

El 75% de la poblacién de nifios desnutridos presentd algun tipo de parasitosis
durante el periodo de estudio.

En un estudio realizado en Tamaca, (México) (13) que comprendia una poblacién
de 100 nifilos que acudian al centro ambulatorio urbano tipo | "Antonio Maria
Sequera" en el lapso comprendido abril-julio 2002, se obtuvo una frecuencia de

desnutricién del 22,35% y una frecuencia de parasitosis intestinal del 72,94%,

23



siendo el tipo de parasito encontrado mas frecuentemente el Blastocystis hominis.
(53,2%).

En otro estudio " de similares caracteristicas se determino la prevalencia de
desnutricidn y tipo de parasitosis intestinal, en preescolares de la comunidad de La
Alfareria, area de influencia del Ambulatorio, Los Rastrojos. La muestra estudiada
fue de 171 preescolares. La prevalencia de desnutricion correspondié al 25,14 %,
la cual fue mayor en el grupo etario de 5 afos. La prevalencia de parasitosis
intestinal fue de 59,64% (siendo el grupo etario mas afectado el de 3 afios, con un
30,39%). La parasitosis intestinal predominante fue Giardia lamblia, con un
56,86%, y en segundo lugar el Ascaris lumbricoides y la Entamoeba coli, ambos
con un 21,56%. Se observo un porcentaje importante de infestaciones parasitarias
multiples (en un 40,20% de la muestra).

En un estudio prospectivo, transversal y descriptivo (' donde se analizaron los
factores de riesgo asociados a la enteroparasitosis y sobre el estado nutricional,
se selecciond un total de 80 pacientes de una poblacién infantil de 192 menores
de 4 a 14 afnos. De 80 menores evaluados, 76 tuvieron algun tipo de parasito,
alcanzando una prevalencia global del 95%, y mayor para el sexo femenino:
62.5%. En cuanto a desnutricion y parasitosis, sélo se encontré un 17.5% de nifios
eutroficos, mientras que un 82.5% presentaba algun tipo de desnutricion, siendo la
mas frecuente la desnutricion crénica y los parasitos mas involucrados fueron los
geohelmintos (Ascaris lumbricoides, Uncinarias y Strongyloides). En cuanto a
asociacion de parasitismo, se encontré mayor prevalencia para la multiparasitosis
(81.25%), y su variedad mas frecuente fue el biparasitismo.

La bibliografia revisada sefala que queda demostrado que las parasitosis
ocurren mas frecuentemente y persisten por mas tiempo en nifios desnutridos,
debido a que la desnutricibn causa deficiencia inmunitaria, porque reduce el
rendimiento del metabolismo celular en el huésped. Los parasitos intestinales son
un contribuyente importante de la morbilidad y mortalidad en paises en vias de
desarrollo, especialmente en la nifiez. Algunos de ellos compiten con el organismo

por los nutrientes esenciales, inducen anorexia, pérdida de peso y retraso en el
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rendimiento escolar; por lo cual coadyuvan a la desnutricién, al retardo del
crecimiento y a la disminucién en la funcion y calidad de vida (181718,

En un estudio chileno, se trabajé con una poblacién de 44 nifos en un Centro
Provincial de Salud de Santiago de Chile, del total de la poblacién, el 71% padecia
desnutricién y el 44 % de parasitosis. ('?

En los ultimos afios se ha presentado un cambio muy notable en favor de la
salud (como la implementacion del Programa Nacional de Desparasitacién Masiva
“‘Chau lombriz”) que ha contribuido a la disminucién de la prevalencia de la
parasitosis intestinal a nivel nacional; no obstante, en ciertos grupos marginados
se siguen presentando condiciones ambientales similares a las de inicios del siglo
pasado y por ende es posible hallar un alto grado de contaminacion fecal con la
consecuente alta prevalencia de parasitos, esto principalmente donde se dan
asentamientos precarios, lo cual indica que los parasitos intestinales siguen siendo
un problema muy importante en nuestro medio intimamente relacionado con la
pobreza. 29

En el Municipio de Monteria, Colombia ?" se realizé un estudio descriptivo
transversal en 354 nifilos menores de 7 anos desde mayo 2003/2004. Se encontrd
un porcentaje de nifios parasitados de 92.2%, Los parasitos protozoarios que se
encontraron con mayor frecuencia fueron Entamoeba histolitica seguido de Giardia
lamblia y entre los helmintos Ascaris lumbricoides y Enterobius vermicularis; se
encontraron factores de riesgo relacionados con deficiencia de saneamiento
basico y situacion socioeconémica de las familias. Los exdmenes de la calidad del
agua para consumo humano reportaron valores de coliformes totales y fecales por
encima de los valores permisibles. El estado nutricional de los nifios estudiados
reporto: desnutricion crénica 17.0%, desnutricion aguda 12.0%, y desnutricion
global o general 20.0%.

En un estudio de 101 nifios de 3 a 6 afos en el preescolar “U.E. Antonio Ravell”
en Barquisimeto, Venezuela, ?® durante febrero a mayo 2005, se obtuvo una
frecuencia de desnutricion del 30.69%, de los cuales, el 40.59% presentaba
parasitosis. Las parasitosis mas frecuentemente halladas fueron la giardasis con
43.9%, E. histolytica 19.51%, y B. Hominis 14.13%.
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En el presente estudio se encontr6 que de los nifos desnutridos que
presentaron algun tipo de parasitosis, el 67,5% presentd oxiuriasis, el 22,5%
ascariasis; el 5% giardiasis y el 5% toxocariasis.

En un estudio realizado en una zona rural del Partido de Carmen de Patagones,

Provincia de Buenos Aires ¥

, se estudiaron 210 nifios de 0 a 14 afos, durante el
ano 1996. En el mismo se hall6 que la distribucion de las parasitosis mas
frecuentes era: Entamoeba coli 31,5%; Giardia lamblia 24,7 %; Enterobius
vermicularis 18%; Hymenolepis nana 10,4%; Blastocystis hominis 10,3%;
Chilomastix mesnili 2,5%; Uncinarias 1%; Entamoeba histolytica 0,9% y Trichuris
trichiura 0,5%.

Las parasitosis se pueden transmitir de persona a persona en grupos con
deficiente higiene fecal-oral, como ocurre en nifios que asisten a guarderias o
escuelas, lo cual es mas comun de lo que se creia ?429),

Los focos endémicos presentes en las guarderias o escuelas constituyen un
problema importante, ya que los nifios infectados transmiten la parasitosis a sus
padres y a otros miembros de la familia y pueden contribuir a mantener una alta
endemicidad en las comunidades. #¢%"

En un estudio sobre nifios que asisten a los comedores municipales “Jesus y los
Nifios” y “Altos de Choya” de la ciudad de Catamarca ® se estudiaron 99 nifios de
1 mes a 14 afios, entre mayo y diciembre de 2004, obteniéndose una prevalencia
de parasitosis del 55.6%, encontrandose la mayor cantidad de parasitados entre
los 3 y 12 afnos (81,7%). La prevalencia de parasitosis correspondia al sexo
masculino y los parasitos mas encontrado fueron Oxyurus y Giardia lamblia.

Otro estudio realizado en la escuela “15 de agosto” Tirrases de Curridabat,
Costa Rica ¥ | durante mayo-junio de 2002; se analizaron 320 muestras de heces
de nifios en edad escolar con el fin de determinar el grado de parasitismo intestinal
que existia en la poblacion escolar. Se encontré que el helminto mas frecuente
fue Trichuris trichiura, (12,2%), seguido de Ascaris lumbricoides (6,9%), el
protozoario patégeno mas frecuente fue Giardia duodenalis, con un 7,8% de
prevalencia. En el estudio se destaca que este problema tan frecuente se hace

extensivo en el tiempo, a pesar de que en el nivel nacional se ha insistido en la
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necesidad del lavado de manos, frutas y hortalizas para evitar la transmision de
agentes patdégenos, mediante campafas de concientizacion.

En el presente estudio, las parasitosis ocurrieron en el 66,7% de los desnutridos
de grado |, el 100% de los desnutridos grado Il, el 100% de los desnutridos grado
lll 'y el 86,7% de los desnutridos cronicos. Otros estudios afirman que de los nifios
desnutridos aproximadamente un 66% presenta algun tipo de parasitosis. %

En la localidad Rafael Uribe, ubicada en el sur oriente de Santa Fe de Bogota
en 1997 ®" | se estudiaron 237 nifios con edades entre 24 y 76 meses. El 45,5%
de los nifios presentaba desnutricién cronica y el 38,8% aguda, sobre el total de
nifos desnutridos se encontré una frecuencia de parasitosis por Ascaris y
tricocéfalos en el 0,5 %, de Entamoeba histolytica en el 3,5 % y de Giardia lamblia
en el 14,9%.

En el presente estudio el 95,5% de los pacientes recibié como tratamiento de
las parasitosis mebendazol y el 4,5% restante mebendazol + tinidazol.

Del total de pacientes, los menores de 2 afos (13,6%) recibieron hierro y
polivitaminicos; los pacientes de 2 a 4 afos (52,3%) asisten al centro de desarrollo
infantil y los pacientes de 5 afios o mas (34,1%) asisten a comedores escolares.

El 95,5% obtiene el agua de canillas comunitarias y el 4,5% la obtiene de
agua de pozo. El 100% de la poblacion no posee cloacas para eliminacion de los
desechos domiciliarios.

En el estudio de Catamarca ?® se halla que todos los nifios parasitados tenian
en su casa provision de agua potable. La mayoria de los nifios parasitados
(52,7%) eliminaban sus excretas en pozos Yy letrinas. De la poblacién que presenté
parasitosis, el 93,9% obtenia el agua de canillas publicas y el 6,1% de agua de
poZzo.

En otro estudio, llevado a cabo en Venezuela en el Estado Nueva Esparta y
Estado Miranda ©? | participaron en el estudio 125 nifios de ambos sexos entre 2 y
15 anos de edad, durante el afio 2000. En el mismo se encontrd, con respecto a
las condiciones de vivienda en la poblacién de El Cardén, 77% de los hogares de
los nifios estudiados eran deficientes en algunos aspectos sanitarios. En la

poblacion de San Daniel, 74% de las viviendas presentaron deficiencias similares.
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La poblacion de EI Carddn 96% de las viviendas tenian pozo séptico y solo en 4%
se disponia de las excretas al aire libre. Sin embargo, en San Daniel 57% de la
poblacion estudiada disponia de las excretas al aire libre, mientras que 43% tenian
pozo séptico en la vivienda. La prevalencia de parasitosis en esta poblacion
presentd diferencias significativas con respecto a la presencia o no de excretas al
aire libre.

El deficiente sistema de abastecimiento de agua, unido a la mala disposicion
final de los residuales liquidos y solidos son factores que propician la aparicion de
enfermedades parasitarias. La poblacién de nuestro estudio obtiene, en su
mayoria agua de canillas publicas, que si bien proveen agua potable, no se
encuentran en las condiciones adecuadas para que el agua en estado potable
llegue a cada domicilio, ya que debe tenerse en cuenta la falta de higiene de los
mismos, la mala utilizacion del agua en recipientes para el preparado de los
alimentos o la misma dejarla en los mismos recipientes hasta volver a usarla
nuevamente. El contacto con los animales, la falta de educacion, llevan a padecer
este tipo de flagelo social.

En un estudio realizado en el Centro de salud “Esperanza” desde enero a
octubre de 2005 se encontraron 56 nifios desnutridos 3. Cabe destacar que con
respecto a los datos obtenidos en este trabajo, el total de nifios desnutridos es de

44, con lo cual la incidencia disminuyé un 21,43%.

28



Conclusion

En este estudio se aprecia la relacidén entre la desnutricion y la parasitosis, ya
que el nifio desnutrido es un enfermo y al presentar enteroparasitosis su condicion
fisica y psiquica se ve afectada.

Es necesario que el nifo desnutrido tenga menos probabilidades de presentar
parasitos u otras enfermedades, para que no interrumpan con su recuperacion y
sus tareas habituales.

En el caso de los nifios en pleno desarrollo, las lesiones que provoca la
desnutricion pueden ser permanentes porque pueden afectar su desarrollo
organico. También produce repercusiones sobre la vida intelectual y emocional, lo
qgue condiciona su calidad de vida y su desarrollo.

La mayoria de los nifios desnutridos viven en casas precarias fabricadas de
material reciclable que presentan infraestructura en pisos, techos, paredes,
cimientos, sumado a la convivencia de malos habitos higiénicos y el elevado
indice de hacinamiento, la falta de saneamiento ambiental (cloacas), el mal uso
del agua potable y la falta de alimentos basicos favorecen la presencia del
parasitismo intestinal y por supuesto que disminuyen la calidad de vida de los
individuos de la poblacion, donde los mas afectados son los mas pequefios, que
se encuentran en alto riesgo de padecerlos.

La solucién del problema nutricional esta intimamente ligada a medidas que
conlleven a solucionar las diferentes causas de la malnutricion, entre otras, al
aumento de la produccion de alimentos ,a la expansién del poder adquisitivo de
las familias, como también al mejoramiento de su nivel educativo y de las
condiciones de salud y saneamiento ambiental.

Si bien la desnutricion es un problema estrechamente vinculado al desarrollo
econdémico de un pais, esto no significa que hay que esperar a alcanzar cierto

nivel de desarrollo para que la situacion nutricional mejore.
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Con un equipo multidisciplinario y con recursos economicos bien orientados, se
podrian crear centros de recuperacion para ninos desnutridos y en riesgo de
desnutrir.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, representan un aporte mas al
conocimiento de las enteroparasitosis en este centro de salud y su estrecha

relacion con la desnutricion.
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Anexo 1

Tabulacion de los datos
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c
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evolucion de la

desnutricion

Parasitosis

Episodios de

parasitosis

Anexo

Tratamiento

Soporte nutricional

Agua

Cloacas

12m| F | DI 3m no 1 hierro y polivitaminicos | canilla comunitaria | NO
15m| M| DI 4m no 1 hierro y polivitaminicos | canilla comunitaria | NO
16m| F | DI 5m oxiuriasis 1 mebendazol | hierro y polivitaminicos | canilla comunitaria | NO
18m| F | DI 8m oxiuriasis 1 mebendazol | hierro y polivitaminicos | canilla comunitaria | N0
18m| M| DI 8m no 1 hierro y polivitaminicos | canilla comunitaria | NO
18m| F | DI 8m no 1 hierro y polivitaminicos | canilla comunitaria | NO
2 | F| DI 12m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
2 | F| DI 13m no 1 asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
2 | F| DI 13m no 1 asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
2 | F| DI 14m no 1 asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
2 (M| DI 12m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
2 | M| DI 9m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
2 | M| DI 14m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
2 (M| DI 15m no 1 asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
3 | F| DIl 28m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
3 |F| DI 24m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
3 | F| DI 27m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
ascariasis y mebendazol +
3 |F| DI 27m oxiuriasis 1 tinidazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
ascariasis,
3 |F| DI 27m oxiuriasis 2 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
3 (M| DI 29m giardiasis 1 mebendazol asistencia al CDI agua de pozo no
3 | M| DI 27m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
3 | M| DI 28m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
3 | M| DI 25m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
4 | F| DI 41m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
4 | F | DI 37m ascaris 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
ascariasis,
4 | F|DC 36m oxiuriasis 2 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
4 (M| DI 40m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
4 (M| DI 34m no 1 asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
4 M| DI 34m oxiuriasis 1 mebendazol asistencia al CDI canilla comunitaria | NO
5 | F|DC 51m ascaris 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
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32
33
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35
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37
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39
40
41

42
43
44

5 | F| DC 52m oxiuriasis 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
ascariasis y mebendazol +
5 | F|DC 49m oxiuriasis 1 tinidazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
5 |M|DC 48m toxocara 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
5 |M|DC 51m oxiuriasis 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
5 |M|DC 45m no 1 comedor escolar canilla comunitaria | NO
5 |M|DC 51m no 1 comedor escolar canilla comunitaria | NO
6 | F|DC 62m oxiuriasis 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
6 | F|DC 61m ascaris 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
oxiuriasis,
6 | F|DC 63m ascariasis 2 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
6 | F|DC 61m giardiasis 1 mebendazol comedor escolar agua de pozo no
6 | F|DC 64m oxiuriasis 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
ascaris,
oxiuros,
6 |M|DC 48m toxocara 3 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
6 |M|DC 61m oxiuriasis 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
6 |M|DC 59m oxiuriasis 1 mebendazol comedor escolar canilla comunitaria | NO
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Anexo 2

Relacion peso — talla
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Anexo 3

Matriz de datos de peso y talla
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a o
230N A WN

W W W NDNDNMDDNDNDNDMDNDDNDNDNDDND=S 2 QO Q3 Qa2
N =2 O © 0N O 1A WN =20 O 00o~NO b WN

~= c
c '§ g setiembre octubre noviembre | diciembre enero febrero marzo abril mayo junio julio agosto

o |of® 32 5

L
“115 8l% 2 g E E g E E E E g g g E
8l o 8] peso |talla| o | peso [talla| @ | peso [talla| & | peso |talla] © | peso [talla| @ | peso [talla| @ | peso [talla| & | peso [talla| & | peso |talla] © | peso |tallal & | peso [talla| & | peso [talla| @
20 <) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

=T
12m|(F| DI | 3m 6900 ( 68 [ 1| 7000 [ 70 1] 7400 | 72 |
15m{M| DI | 4m 8550 ( 78 [ 1] 8700 | 78| 1] 9100 | 78| 119200 | 78] |
16m|(F| DI | 5m 7880 | 75| 118100 76| 1] 8450 | 76| I| ** | **|**| 8600 | 77| |
18m|(F| DI | 8m 7650 [ 75| 1| 7880 | 75| I] | ) ot | ™ 8900 | 78| 1] 9100 ( 78 1| *** [ **([***] 9400 (90| |
18miml D | 8m 8600 | 74| 11 = | = = == | == 8750 751 118900 | 76 | 11 =+ | = = == | == || 8750 | 77 | 1|
18m El DI | 8m 8290 | 771 118580 | 78 | 11 = | = || 9000 | 78 | 11 == | == || =+ | = =+ 965081] 1] = ||
2 |F| DI [12m] 7500 | 73| 1| 7780 73| 1] 8100 [ 74 | 1| *== | =™ *=* | ™= ** |[*=* || 8700 (75| 1|8750| 75| 1]8800| 76| I| ** |**|**8800| 76| 1]9050 |77 I
> |Fl O | 13ml 7550 | 75| 1| 7700 | 76 | 1| 7900 | 76| 1| 8050 | 77| 1| == | = |=] == | == [=+| == | == [+ 9000 | 78 | 1| 9650 | 80 | 1| *= | = =] == | = [=] == | == =
> 1Fl O | 13ml 7650 | 75| 1| = | = || = | = [=18250]76] 1| = || = | || s8e50]| 77| 118800] 78] 1| = |~ || = ||=]oa00|79]| 1|9600]79] I
> |Fl O | 1aml 7200 [ 67 | 1] 7550 [ 69 | 1| ™ | = [= 7950 | 69| 1| == | = [= = | = [ == | =[] = | === 8440 76 | 1| == | =[] == | == || == | ===
> Ml o 112ml 7250 [ 72| 1| = | = || 7880 | 72| 1| = | = || 8500 | 75| 1| 8450 | 75| 1| == | = || = | = |*{8620] 76| 1] = | = =] = | = |*|8900] 77| |
2 |[M[ DI [ 9m 7880 [ 72 1] 8160 | 75 I} *** | ***|**] 8480 | 75| 118600 [ 76 1| ** [**([** * [|**|™ ** |*|™]9100|79] |
> Ml O | 1aml 8540 | 73| 1| 8920 [ 74 | 1| = | = [= == | = =] 8550 | 76| 1| = |~ | == | =[] = | = |=|8980] 80| 1| = ||~ = |~ |~|9300]82] I
> Ml O | 15ml 7950 | 69| 1| 8100 | 70| 1| 8300 | 70| 1| == | = || = | = |=8500] 72| 1| == | = [ = | = |=|8620] 74| 1| = | = =] == | = [ == | ===
3 1Fl ol 28ml = | = [ = | = [ 8100 84| m| = | = || == | = [=]8320] 87| M| == | = = = | =[] == | == || 8600|868 ]| M| = | = =] == | = |
3 [F| DI | 24m] 9980 86  1]10000| 86 | I| **= | **|**] ** | **|**]10450( 87 | 1 ]|10550| 89 | I |10850| 90 | || *=* | *=* = *=* | **|**11650( 92 | 1]11800( 92 [ I1]12100( 93| |
3 |F| O | 27m| 8900 [ 81| 1] 9300 | 83| 1| 9400 |85 1| = | = | = | = [=]12050] 94 | 1| == | = |= = | = [*+[12250] 95 | I |12480] 95| 1| == | == =] == | == |==
3 IF| O | 27ml 9550 | 93 | 1| == | = [ = | == [ = | === 0250 | 86| 1] | = |*]10300] 88 | 1[10500] 88 | 1| == | == |=| == | o [oo] o | o [ oo | s [
3 [F| DI | 27m]| ** [ **[**]10880| 93 | I'| **= | == ** | *™*|®*[11650( 94 | I'| *==* | =™ ** | **|*™*|12250] 95| 1]12110] 95| | *** [ **[**]12340( 96 [ 1]12980( 97 | |
3 Ml D | 29ml 9950 [ 85| 1[10050[ 85| 1| = | = || = | = |*[10480] 86| 1] = | = | == | = [=11600] 87 | 1| = | == || == | o [oo] s | oo [ o | x|
3 |M| DI | 27m]| 11050 90 | 1]11240| 90 | I |11440| 91| 1| * [ **|*™]11600| 91 [ I} * [ ** ™ ** [ **|**]11300] 92 1]11390| 92 | 1 |11500( 92 | || *** | = |**]11840| 94 | |
3 (M| DI | 28m]| 7050 ( 80 1] 8300 | 81| I'| ** | **|**] 8500 | 82| I| ** [*=*|**] *=* |*=*|**]8400|82| 1]8750| 83| 1]8900| 83| I'| ** [*=*[=*] = [*=[**]9580(84] I
3 Ml o | 25ml = | = " 9300 [ 83| 1| = ||| = | = | 0850 | 86| 1110000] 85| 1| == | = |= = | = [*[10300] 88 | 1| == | == || == | o= =] o | o ==
4 |Fl O | 41ml10800] o1 | 1| = | == [ == | == [ == | == [ == | = |[=+[11850] 92 | 1 [12050] 92 | 1| = | = |*{12300] 93 | 1 |12250] 93 | 1| = | = |**[12580| 94 | |
2 1Fl o 1 amml = | = ™]10780[ 93 [ 1| = | = [ = | |*11280]| 94| 1111550] 94 | 1| == | = || == | == [*|11980] 95| 1| = | = |**|11750] 96 | 1| = | = [
2 |Floc | 3eml10320[ 90| 1| = | = [ = | [=110780] 91| 1| = | =[] = |~ 11050 92| 1| = | = [*] == | = [ == | == |[=|10080] 04 | 1| = | = [
2 Ml o | 2oml11950] 93 | 112250] 93 | 1 [12450] 93 | 1| == | = || == | = [=[12980] 04 | 1| == | = [ == | = |=§13200] 95 | 1| = | = |=] == | = [ == | == =
4 |M[ DI [ 34m]10800] 91| 1]11050f 91 [ 1| *== [ === *== | =™ ** | ™[ = [**[**]13200[ 95| 1]13200] 95| I |13500| 95 | || ** | *=*|*=*| ** | **|**|14200| 96 | |
2 vl o1 1 3aml 8050 [ 82 | 1] 8400 [ 82| | = | = [= = | =] 0240 | 83| 1| = | = | == | =[] = | === 9800] 86| 1| 9850 87| 1] = | = || = | = [~
5 |F| DC | 51m|13280] 99 | C[13650[100] C| == | == || = | = [ o | o [w] o | o [ o= | = [=<[1a300[102] C| = | = |=| == | == |*{15000]102|C| ** | = |
5 1FI DG | 52ml = | = = == [ == |7 == | = |=+| == | == [**|14000]108| C|14100]103| C| == | = [=| = | == [**[14500]103] C| == | = || == | = [=] w= | v [
5 1FI DC | 2oml = | = =] = | = [*[13880]100] C| = | =* [**| = | = [**|14300]| 98 | C|14450]101| C| = | = [ == | = |= == | == [=| == | == |=[1a900]102| C




33

34

35

36

37

38

39

40

4

42

43

5 Ml DI | 48m *hk wonk [ xnx]  wwx = e dok [ arx] wwx = |l 10500[ 98 | C Hohk wen |l 43450] 9g | C | ** wkk [ axx]  wwx e = [ el 140850]101| C
5 M| pc | 51m]14300{101| c] 14500 102| C Hokk s we el 154001103 | R s we el 150950[ 104] C *kk s w [wx16050]104] C
5 M| pc | 4sm]13650[103| C *hk wwk | wx] wnen e woik [ axx] wwx wnk [ axx]  ex = |l 145501 105| c [14720]105| c| *+ wkk [ axx]  wwx sk | wwx]  wx e sk | wx
5 Ml oc | 51m *hk = | =l 13950 103| Cc|14220]104| C ok doik [ axx] wwx wnk [ axx]  ex s = | »l15000[ 105] c| ** wkk [ axx]  wwx e s sk | ewx
6 Fl bc | 62m ek soike [ rrx]  rx wex e 10950 99 | © sk sk [ exx]  rx w el 13700]101] © ke e S s R w [wx14680104] C
6 Fl oc | 61m *hk = |l 104801 104| c112850] 105 C ok doik [ axx] wwx wnk [ axx]  wex = |l 13000]105| C| *+* e wkk [ axx]  wwx e e sk | wx
6 Fl bc | am|12350[104] C ok sk | rren]  orx s w el 130001105 | R s we |l 13880[ 106] C *kk s s ik | ek
6 Fl pc | 61m|12480]104]| c|12905|105| C Fokk s sk [exx]  rx e wee el 140501107 | s = el 150001108 | *** s ik | ek
6 F| pc | eam|12700| 99 | C|13120]100| C|13300(100| C ok woik [ axx] wwx wnk [ axx] ex w |l 141801103 | =+ e wkk [ axx]  wwx e = [wx14300]105| C
6 M| pc | 48m]14750[104| c] 15100 105| C Hokk s we ool 156801106 C| *** S s w el 15800[ 107] C *kk s s ik | ek
6 |IMl oc | 61m *hk = |l 1681501 107| C *hk sk [ awx]  wex wok [ axx]  wwx wkk [ axx]  wx = | = 16900] 108 C| *** e = |l 165501108 C| e sk | wx
6 M| bc | sam]12050[ 95 | C *hk wwk | wx] wnen e we el 4300 | 97 [ | * wee |l q3450] 97 [ |+ e wkk [ axx]  wwx = 119100 99 | C| ** sk | ewx




