Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Repositorio Institucional UNAN-Managua

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MONOGRAFIA PARA OPTAR AL TITULO DE MEDICO Y CIRUJANO

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE
PARASITOSIS INTESTINAL EN LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA
CRISTIANA VERBO DE LA CIUDAD DE PUERTO CABEZAS, AGOSTO A
NOVIEMBRE DEL 2016.

AUTORES:
Br. Marvin Danilo Alvarez Pavén

Br. Alner Javier Cruz Mejia

TUTOR CIENTIFICO Y METODOLOGICO:
Dra. Clara Isabel Gonzélez
Ginecotloga-Obstetra
Profesor Titular del Departamento de Microbiologia y Parasitologia

Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua


https://core.ac.uk/display/143468811?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Contenido

DEDICATORIA.....ccoiiiiittte ettt et e e e sttt e e e e e s e s aa bttt e e eeeses s anseaaeeeesssasssbabaaeeeessasassseaaaaeeessanannns 3
RESUIMEN ...ttt ettt e e e e s e sttt e e e e e s e s aa bt e aeeeeeseasassbabaeeeeessasasssbaaaeeeessanannns 5
INTRODUGCCION ....ooouiuniiiaimiseiseeseee ettt bbb 7
ANTECEDENTES ...ttt ettt ettt e bt eshe e st e st e bt e b e e sbeesasesab e e b e e beenbeesneesnneenneens 9
JUSTIFICACION ...ttt ettt bbbt s ettt s bbb b s s aeee 16
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEIMIA ..........cooutiiiiiitiiiieieeiee sttt sttt ettt st sttt e b e saee s s 17
OBUETIVOS......ooiitteee ettt ettt et e e s e e st et e e e e e s e s s bt b aeeeeeseasanbbaeeaeesesasanssebaaeeesssssannseneaes 18
IMARCO TEORICO .......couuuimimiaiaeise sttt 19
PARASITOS HELIMINTOS ...ovvuvriirimnmeinetseeettestbsses e sss ittt 26
NEMATOTOS. ..ttt ettt sttt et e e s bt e s bt e sae e st e et e e b e e nbeesbeesaee et e ebeenbeesneesaneeane 26
ASCArS IUMBIICOTAES. ...ttt et b e s bt st e st st beebeenbees 27
THICRUITS TFICRIUIA ettt et e et e s bt e e sabe e sabeesbaeesabeeesnneens 31
Ny d o] aT=4Vi (o] e [T =T oo T - | PSP STR 35
CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y BIOLOGICAS DE LOS PLATELMITOS.......cocoevveeeeereeeerereeeeenenenns 40
(60T oo [0 - J OO O ROV S PO PPTRPRRURRTOO 40
Teniasis Por Taenia Solium y Taenia Saginata.....c.ccccueeeiiiiee i it 41
[ V(=Yg Yol =T o1 = o - SRRt 44
HymMeNolepis diMINUEA ......cuiiiiiiiee s e s e e e sbte e e e s baeeeesbtaeeseseneaeanns 47
PROTOZOARIOS ...ttt ettt ettt sttt et b e st st st e bt e bt e b e sme e sme e et e enteenneesneesnnesane 48
AMEDAS COMENSAIES ...ttt st et e sie e san e sr e e r e nneenrees 48
R E Yol To [o I g To I o T 1 e T=d=T o o LS POt 50
ProtOZOarios PAtOZENOS. ......ueiiiccuiieeieitiieeeeitteeeeetteeeeeitteeeeeibeeeeeebaseeeaastaeeeaasssaasassaeesaastasesaassseenanes 52
DISENO METODOLOGICO........couiuiminiiirnisescnitssssesetsssssssestssssssessssssssssesessssssssssesssssssssenssssnns 64
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ......ccveereereeeereersessessessesseessessssssssessessessessessesssesesseens 69
RESULTADOS .....cuuuuuuuuiuuntnnnnennneieieteieieieieieieieieiesesesesssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssasasane 76
DISCUSION DE LOS RESULTADOS.......c.cccuruerreeeersessesessessessessssessessessssesssssssessessssessensessssessensssenes 81
CONCLUSIONES .....oiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieisssesese e sesessssse s e s s ssse s e s s s e se s e s e s s e e s e e e e e e e e e e e e e s e s e e e s easaesasasaseassnsenens 91
RECOMENDACIONES.......cteuiiiiiieiiieiitiireeis et reesrsass et reessrsasstenssseasssrassstasssssnsssenssssnsssrans 93
BIBLIOGRAFIA. ......cucitiiuencnttitisesettss ettt st b et s et bsb s s st b s s sne st 95
YA 230 LN 100
LY. o L 118



DEDICATORIA

Dedicado a nuestros padres y familiares que han sido el pilar fundamental a lo largo
de esta carrera, siempre presentes apoyandonos en los momentos mas dificiles y que con su

ejemplo nos inculcaron los valores para ser ciudadanos Utiles al servicio de nuestro pais.






RESUMEN
Se realiz6 un estudio descriptivo, no experimental y de corte transversal en 130

escolares de la Escuela Cristiana Verbo en el municipio de Puerto Cabezas, en el periodo de
agosto a noviembre del 2016, con el objetivo de determinar la prevalencia de parasitosis
intestinal y sus caracteristicas epidemioldgicas. Se recolectd una muestra de materia fecal a
cada escolar las que fueron analizadas mediante método directo en el laboratorio de

Microbiologia y Parasitologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN-Managua.

La prevalencia de parasitosis intestinal obtenida fue de 63% (82/130), la mayoria de
parésitos identificados fueron protozoos (76%), el 58% fueron protozoos comensales y el
18% patdgenos, los helmintos representaron el 24%. En el grupo de protozoos el méas
frecuente fue Blastocystis hominis (29%), le siguieron, Giardia lamblia 18%, Entamoeba
coli 17%, Endolimax nana 9.4% y Chilomastix mesnili 2.6%. Para los helmintos la
frecuencia de especies identificadas fue: Ascaris lumbricoides con 12.85%, Trichuris
trichiura 6%, Uncinarias especies 0.85% e Hymenolepis nana con 4.3%. El 33% de los
escolares se encontraron poliparasitados. El 42.6% (35) de los parasitados fueron
masculinos y el 57.4% (47) fueron del sexo femenino. El grupo de edad mas afectado fue el
de 7 a 10 que represento el 34.6% (45). EI 96% (125/130) de los nifios refirié al menos un

sintoma, el sintoma maés frecuente fue el dolor abdominal con el 60% (75/125).

En relacién a factores epidemioldgicos y condiciones higiénicas y sanitarias, el 50%
(65%) viven en casas con pisos de madera, solo un 4% viven en piso de tierra, el 42% (55)
de los nifios presentd hacinamiento, el 63% (82) usa letrina, el 34% (44) usa inodoro y el
3% (4) refirié practicar fecalismo al aire libre, el 96% (125) refirié presencia de vectores en

el hogar, el 67% (87) viven con animales domésticos dentro del hogar, el 82% (106) del



agua que toman proviene de pozo particular,el 32% (41) no le daba ningln tratamiento al
agua de consumo, el 52% (68) present6 inadecuada disposicion de la basura. Respecto a
los habitos de higiene, el 29% no siempre lava sus manos después de defecar, el 42% no
siempre lava sus manos antes de comer, el 60% se muerde las ufas, el 54% suele andar

descalzo.



INTRODUCCION
Entre las enfermedades infecciosas, las producidas por parésitos constituyen

importantes problemas de salud para el hombre, y en la época actual son un problema
médico-social, que afecta no solamente a los paises del Ilamado Tercer Mundo, sino
también a los de mé&s alto desarrollo. Los parésitos afectan a millones de personas,
perjudican el desarrollo econémico de las naciones, y estan estrechamente vinculados con
la pobreza y con los sectores sociales mas desamparados.(Lop Hernandez, VValdés-Dapena,
& Suazo Silva, 2001).

“Las enfermedades parasitarias son responsables de una morbilidad considerable en
el mundo entero, principalmente en las regiones tropicales y subtropicales; se presentan con

altas tasas de prevalencia y sintomas no especificos”(Castillo, 2011).

La mayoria de los parésitos intestinales son transmitidos por via fecal-oral,
especialmente por ingestion de agua y/o alimentos contaminados con formas infectantes(Al

Rumbhein, Sanchez, Requena, Blanco, & Devera, 2005).

La poblacién principalmente afectada sigue siendo la infantil debido a su inmadurez
inmunoldgica y poco desarrollo de habitos higiénicos. (Al Rumhein et al., 2005)Diferentes
estudios clinicos y epidemiologicos han demostrado que estos problemas persisten por mas
tiempo y son mas intensas en este grupo de edades, con efectos negativos en el aprendizaje

y el desarrollo pondoestatural.(Brooker, Clements, & Bundy, 2006)



El diagndstico de las parasitosis intestinales se logra a partir del andlisis de la
materia fecal en elexamen directo por medio del hallazgo de formas parasitarias, ya sea en
el estadio de quiste otrofozoito, para el caso de protozoarios o de huevos, en el caso de
nematodos y helmintos. Estosanalisis se acompafian de métodos de concentracion, con los
cuales se pretende recuperar todos lostipos de larvas, huevos y quistes de los diferentes
parasitos para lograr un diagnostico méas confiabley veridico.(Hernandez Lozano & Pulido
Caro, 2009)

De acuerdo al informe de Salud de las Ameéricas, Nicaragua en el 2005 se
encontraba con una prevalencia de infeccion de geohelmintiasis de 49,3% en nifios de 8
afios de edad en zonas urbanas y rurales de cuatro departamentos (Chinandega, Granada,
Esteli y Chontales) (OPS, 2007). Nicaragua continta siendo uno de los méas pobres de
América Latina y de acuerdo a la Encuesta Nacional sobre Medicién de Nivel de Vida del

2001 el 45.8% o aproximadamente 2.38 millones de personas se encontraban en alguna

condicion de pobreza y de estos el 15.1 % estaban en pobreza extrema, el 34.7% no tenian
acceso a agua potable y 15% de las viviendas carecian de servicios higiénicos.

En Nicaragua se han realizado pocos estudios de prevalencia de parasitosis
intestinal en adultos y nifios en edad escolar en la region del Pacifico, con escasos estudios
en la Region Atlantico. El objetivo del estudio fue conocer la prevalencia de los diferentes
agentes parasitarios intestinales en los nifios escolares del Colegio Cristiano Verbo de la
ciudad de Puerto Cabezas de la Region de la Costa Caribe Norte de Nicaragua ,asi como las
caracteristicas epidemioldgicas, incluyendo sus condiciones higiénicas y sanitarias, para
poder brindar recomendaciones destinadas a impulsar medidas preventivas y terapéuticas

necesarias.



ANTECEDENTES
En 2006 se realizd un estudio en 1320 nifilos escolares de 19 escuelas en dos

municipalidades en Cuba, San Juan y Martinez en Pinar del Rio, y en Fomento en Sancti

Spiritus. La prevalencia de parasitosis intestinal fue de 58%para Fomento y 45% para San
Juan, para infeccion por helmintos la prevalencia fue de 18% y 24%; y para protozoarios de
50% y 29% respectivamente para cada localidad.Las infecciones por helmintos estuvieron

negativamente asociadas a alto nivel educativo de los padres y al consumo de agua de pozo
o0 rio, y asociadas positivamente a ausencia de inodoro y a comer frutas sin pelar o sin
lavar.Las infecciones por protozoos estuvieron negativamente relacionadas a un alto nivel

educativo materno.(Waérdemann et al., 2006)

En otro estudio llevado a cabo en Venezuela en un instituto del municipio de
Maracaibo, Estado de Zulia, en nifios en edades de 5 a 10 afios por Rivero et al. (2001) en

108 individuos de ambos sexos, se observo una prevalencia de enteroparasitos del 87% con
un marcado predomminio de poliparasitismo (75.53%); no se observd una diferencia

significativa entre las variables de edad y sexo; sin embargo se observd un ligero
incremento de las helmintiasis en nifios de 7 a 8 afios de edad. Los principales

enteroparasitos encontrados fueron: Blastocystis hominis (44.4%), Trichuris trichura



(41.7%), Ascaris lumbricoides (34.3%), Giardia lamblia (25.9%), Enterobius vermicularis

(19.4%) y el complejo Entamoeba histolytica/dispar (15.7%).

Asi mismo en otro estudio realizado en Estado Bolivar, Venezuela, fueron
analizadas 344 muestras fecales de nifios de 6 a los 15 afios de edad y se recolecté muestras
de ufias y material subungueal para analizarse por técnica de formol-éter. La prevalencia

de parasitos en heces fue del 97.4%, no hubo predileccion en cuanto a edad o sexo. Los

protozoarios fueron mas prevalentes, destacando Blastocystis hominiscon 76.2%. Entre los
helmintos el mas comun fueTrichuris trichiuracon 74.1%. La prevalencia deestadios
parasitarios en el depodsito subungueal fuede 3.6% (11/307), siendo A. lumbricoidesy E.
colilos mas comunes. No hubo relacion entre lapresencia de parasitos en el lecho

subungueal y enlas heces. (Al Rumhein et al., 2005)

En San José, Costa Rica, se realiz6 un estudio en la escuela 15 de Agosto en el
2002, se obtuvieron 320 muestras de heces provenientes de estudiantes con edades
comprendidas entre los 6 y 13 afios. La prevalencia de paréasitos intestinales, tanto
patdgenos como no patdgenos, fue de 45% en la poblacion estudiada. La prevalencia de
parasitos potencialmente patégenos fue de 28,1% y de no patdgenos del 16,9%.Con
respecto a parasitos patdgenos el 12,2% de la muestra estudiada tenia Trichuris trichiura, el
6,9% Ascaris lumbricoides, el 7,8% Giardia duodenales, el 4,7% Entamoeba
histolytica/Entamoeba dispar, el 1,9% Blastocystis hominis, el 0,6% Hymenolepis nana, el
0,3% uncinarias. Por Gltimo se encontré un caso con larvas de Strongyloides stercoralis,

otro de Enterobius vermicularis y otro de Cyclospora cayetanensis.Cuarenta y una muestras
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de heces fueron positivas para dos tipos de parasitos, seis para tres y siete para cuatro.

(Cerdas, Araya , & Coto, 2003)

En Antioquia, Colombia, Tabares & Gonzales (2008) estudiaron la prevalencia de
parésitos intestinales, habitos higiénicos, caracteristicas de las viviendas y presencia de
bacterias en el agua en nifilos menores de 12 afios. Se encontraron parasitos en 81,4% de
los nifios, més frecuentemente protozoos (97,5%), a saber: lodamoeba butschlii en 41,2%,
Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar(27,8%), Giardia intestinalis (24,7%). Entamoeba

coli (16,5%), Endolimax nana (8,2%).En 4 nifios (5.1%) se encontraron helmintos (3 con

Ascaris lumbricoides y 1 con Enterobius vermicularis). No seobtuvo crecimiento de
bacterias en las muestras de agua.En cuanto a los habitos de higiene, de los 97 nifios
estudiados, 64 (65,9%) bebian agua sin hervir e igual nimero se llevaban las manos a la
boca; 77(79,4%) caminaban descalzos; 55 (56,7%) jugaban contierra; 70 (72,2%) se
lavaban las manos después de iral sanitario; 74 (77,9%) comian con frecuencia en
sitiosdiferentes a su casa, mas comunmente en la escuela.Solo 29 (29,9%) comian
alimentos sin lavar ydos (2,1%) usaban chupo. La madre era quien cocinabala mayoria de

los alimentos.

Un estudio llevado a cabo en Honduras selecciond un total de205 nifios
institucionalizados deuna poblacion variante de un Hogar Temporal; divididos en dos
grupos, el primero con una estadia de meses a afos y el segundo de reciente ingreso. La
prevalencia de parasitosis fue respectivamente: A. lumbricoides (16% y 31 %), T.trichiura
(24% y 23.5%), S. stercoralis (25.5% y 13.2%), Hymenolepis nana (13% y 2.8%), E.

histolytica/E. dispar (6% en ambos) y Giardia lamblia (56.5% y 26.4%). Al parecer existia
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una transmisioninterna de G. lamblia, S. stercoralis e H. nana en el hogar de

nifios.(Kaminsky , Chirinos, Alberto, & Milla, 1998)

Otro estudio hondurefio realizado en 2014 en 351 nifios de cinco centros educativos
del municipio de San Vicente, Santa Barbara encontrd una prevalencia de parasitismo
intestinal de 61% (214), de éstos el 92.5% era por patdgenos y el resto por comensales. Los
patdgenos mas frecuentes fueron: Giardia lamblia (31.3%), Amebas (13.4%), A.
lumbricoides (23.1%), T. trichiura (18.6%); 13.6% resultaron multiparasitados. El
promedio de edad fue de 8 afios y el grupo de edad mas afectado fue el mayor de 7 afios
(73%), el 95.7% lavaba las frutas y verduras antes de ingerirlas, el 65.2% tomaba agua de la
tuberia no apta para consumo y de ellos el 40.2% no realizaban ningun tratamiento al agua
antes de tomarla; el 12% practicaba fecalismo al aire libre, 35.6% tenian la costumbre de
andar descalzos, 18.2% se comia las ufas, el 82% convivian con animales y solo el 7.7%
vivia en casas con piso de tierra.(Licona Rivera, Medina Gamez, Acosta Ramirez, &

Tinoco Franzua, 2016)

Marcano et al. (2013) en su estudio sobre caracterizacion epidemioldgica de
parasitosis intestinales en una comunidad del estado de Aragua en Venezuela encontrd una
prevalencia de parasitosis del 55.6% con predominio de protozoos sobre helmintos,
resultando ser Blastocystis spel protozoo mas frecuente con 34.9%, entre los comensales
Endolimax nana ocupd el primer lugar con 22.2% y en segundo lugar estuvo Entamoeba
coli con 7.1%, entre los patdgenos Giardia duodenalis ocup6 el primer lugar con 8.3%. No
se demostrd significancia estadistica para las variables edad y sexo con respecto al

parasitismo. Se demostré significancia estadistica para el consumo de agua de botellén y
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directa del chorro con parasitismo, contrario al consumo de agua hervida o filtrada, también

se observo significancia estadistica para el lavado de manos antes de comer.

Un estudio realizado por Rodriguez Ulloa et al. (2009) en escolares de nivel
primario en comunidades del distrito de Los Bafios del Inca, Cajamarca, Perd, reportd una
prevalencia de parasitosis intestinal del 81.8%. Del total de escolares 28% tenia al menos
un parésito, 24,5% estaba biparasitado y 28,7% poliparasitado (3 parasitos a mas). Del total
de infectados el 38.5% presentd al menos un parasito patdgeno, siendo las especies
patégenas Giardia lamblia, Hymenolepis nana, Fasciola hepéatica y Ascaris lumbricoides.

Los protozoarios comensales Entamoeba coli y Endolimax nana fueron los mas frecuentes.

Rocha (2003) en su estudio en menores de 12 afios procedentes de barrios pobres de
Managua y Masaya reporta una prevalencia de parasitosis intestinal del 75%. EI espectro
parasitario estaba constituido por: Giardia lamblia (47%),
Cryptosporidiumsp(24%), Trichuris trichiura (15%), Ascaris
lumbricoides(7%),Hymenolepis nana (6.2%), Entamoeba histolytica (4.4%), Taenia sp 2
casos, Enterobius vermicularis 1 caso. Parasitos no patdgenos: Entamoeba coli (25.5%),
Endolimax nana (23%), Chilomastix mesnili (5.3%), lodamoeba butschlii (4.4%),

Trichomonas hominis (2%).

Otro estudio realizado por Valle (2011) en nifios menores de 10 afios de una
comunidad rural del municipio de Ledn se obtuvo una prevalencia de parasitismo intestinal
del 69%, siendo el grupo etdreo mas afectado el de 6 a 9 afios con el 56.2%, los parésitos
patdgenos con mayor prevalencia fueron Entamoeba histolytica con 20.3% y Giardia

lamblia con 18.2% y entre los comensales Entamoeba coli con 17.7% seguido por
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Endolimax nana con 16.1%. Los protozoos representaron el 95.3%, y los helmintos 4.7%.
Entre las condiciones socioepidemiolégicas favorecedoras de infecciones parasitarias se
encontr6 que el 65% de los menores convivian en hacinamiento, 44% de las viviendas eran
de estructura regular; el 52.3% se abastecia de pozo comunal para consumo de agua, 7%

practicaban fecalismo al aire libre, 86% convivian con animales en el hogar.

En un estudio realizado en varias zonas del Departamento de Managua, se
analizaron un total de 1936 nifios en edad escolar (914 nifias y 1022 nifios), se detectd un
espectro parasitario constituido, por al menos, de 20 especies parasitas. La prevalencia de

parasitacion fue del 71%, y mas concretamente, el 69.7% present0 parasitacion por algun
protozoo y el 9.2% por algin helminto. Entre los protozoos, el de mayor prevalencia fue

Blastocystis  hominis(48,6%), seguido de Entamoeba coli(29,0%) vy Giardia
intestinalis(25,1%). La mayorprevalencia entre los helmintos se detecté en Trichuris
trichiura(4,8%) queestuvo por encima de Hymenolepis nana(2,5%) y Ascaris

lumbricoides(2,3%).(Gozalbo, 2012)

En una tesis sobre Parasitismo Intestinal en Poblacion Infantil de los Departamentos
del Pacifico Nicaragiense se analizaron un total de 1881 nifios de 0 a 15afios en los
Departamentos de Chinandega, Ledn, Masaya, Carazo, Granada y Rivas, obteniendo un
espectro enteroparasitario de un minimo de 20 especies (13 de protozoos y 7 especies de
helmintos), la prevalencia de parasitacion en la poblacion fue del 83,6%, siendo la
prevalencia de parasitacion por protozoos significativamente superior a la de helmintos

(81,0% vs 19,5%). Blastocystis hominis resultd ser la especie de protozoo mas prevalente

14



(60,8%), seguido de Giardia intestinalis (33,3%), Entamoeba coli (31,6%) y Endolimax

nana (27,1%).(Pavon, 2014)

En la Costa Caribe Nicaragiiense se realizd un estudio de parasitismo intestinal en
nifios de Corn Island (Cavouti & Lancaster, 1992).En este trabajo, los autores reportan un
77,1% de parasitacion total, con un espectro parasitario compuesto por: G. intestinalis
(24%), T. trichiura (33%), A. lumbricoides (16%), Ancylostomatidae sp. (7%) y S.

stercoralis (4%). se encontré la presencia de Amebas (sin especificar) en un 16% del total
de muestras examinadas.
En un estudio llevado a cabo en la comunidad indigena de Sacalwas, Bonanza,

Region Auténoma Atlantico Caribe Norte de Nicaragua, se analizaron 60 muestras fecales

de nifios menores de cinco afios, encontrando una prevalencia del 92% de parasitacion, con

un espectro de enteroparasitos constituido por 11 especies (8 por protozoos y 3 por

helmintos), en el 76% de las muestras se encontraron protozoos, de los cuales el 69% eran
patdgenos y el 24% comensales; y solo en el 48% se encontr6 helmintos.(Murillo & Chavez,

2014)
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JUSTIFICACION
Las parasitosis intestinales son infecciones muy frecuentes en los paises en vias de

desarrollo como el nuestro, debido a la coexistencia de malas condiciones higiénicas,
deficiente saneamiento ambiental y bajas condiciones socio-econdémicas. Aungue, en
general tienen baja mortalidad, esta bien documentado que estas infecciones son capaces
de ocasionar graves problemas gastrointestinales, complicaciones como cuadros anémicos
severos, retraso en el crecimiento pondoestatural y problemas en la funcion cognitiva,

resultando la poblacion infantil, y sobre todo en edad escolar, la més afectada.

En el municipio de Bilwi o Puerto Cabezas se presenta un escenario socio-econémico y
ambiental que resulta propicio para la transmision de enteroparasitos, que como ya hemos
mencionado pueden tener importantes efectos negativos en la poblacién infantil y escolar.
Es por eso que la presente investigaciontiene como prop6sito conocer la prevalencia de
parasitosis y algunas caracteristicas epidemioldgicascomo son las condiciones higiénico-

sanitarias en que se desarrollan los nifios en edad escolar de este municipio.

La informacién obtenida de esta investigacion puede servir a las distintas instituciones
encargadas de realizar gestiones de desarrollo en el municipio en el campo de la salud,
educacion y socio-econémico, en aras de mejorar la calidad de vida de los nifios en edad
escolar mediante medidas que sirvan de prevencién de las infecciones parasitarias,

pudiendo obtenerse un impacto positivo en la poblacién general al tener nifios mas sanos.
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Asi mismo esta investigacion puede servir de precedente para estudios posteriores sobre el

comportamiento de las parasitosis intestinales en la Costa Caribe Norte.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Ameérica Latina y el Caribe, mas de 209 millones de personas viven por
debajo de la linea de pobreza. Se estima que 20%-30% de las personas que residen
en las Américas estan infectadas con una o varias helmintiasis, siendo de 50%-95%
en las zonas habitacionales muy pobres. (OPS, 2007) Las parasitosis intestinales
Siguen constituyendo un problema de salud publica, especialmente en las zonas
tropicales y en paises en vias de desarrollo por las pobres condiciones
socioecondémicas y sanitarias que suelen presentar, como la mala disponibilidad de
agua, eliminacion de excretas y de la basura, lo que favorece su endemicidad y alta
prevalencia a través de ciclos de reinfeccion continuas. Considerando que los mas
afectados por este problema suelen ser la poblacion infantil en edad preescolar y

escolar nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Cual es la prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas de parasitosis intestinal en
los estudiantes de la EscuelaCristianaVerbo de la ciudad de Puerto Cabezas en el

periodo de agosto anoviembre del afio 20167
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OBJETIVOS

General:

Determinar la prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas de parasitosis intestinal
en los estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de la ciudad de puerto Cabezas durante el

periodo de estudio.

Especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas de los sujetos en estudio.

2. ldentificar los diferentes tipos y nimero de parasitos intestinales en los sujetos en
estudio mediante el examen de heces.

3. Describir la presentacion clinica de los sujetos en estudio relacionada con la
presencia de parasitosis intestinal.

4. Describirlas condiciones higiénico-sanitarias de los sujetos en estudio.
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MARCO TEORICO
DEFINICION.

Las parasitosis intestinales son infecciones intestinales que pueden producirse por la
ingestion de quistes de protozoos, huevos o larvas de gusanos o por la penetracion de larvas
por via transcutanea desde el suelo. Cada uno de ellos va a realizar un recorrido especifico
en el huésped y afectara a uno o varios érganos, con lo que las podemos clasificar segun el
tipo de parasito y la afectacién que provoquen en los distintos érganos y sistemas.(Botero

& Restrepo, 2003)

CLASIFICACION MORFOLOGICA Y TAXONOMICA DE LOS PARASITOS

INTESTINALES.

La clasificacién morfoldgica y taxondémica de los parasitos intestinales esta limitada

a dos grupos: los Protozoarios y los Metazoarios.

Protozoarios.

Esta compuesto por el Phylum Sarcomasticophora, caracterizado por su
desplazamiento a través deseudopodos, flagelos o ambos. Dentro de este Phylum se

encuentran dos subgrupos: SubphylumSarcodina y Subphylum Mastigophora. En el
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primero los parésitos se desplazan por seudépodos ysu citoplasma es hialino y, en el
segundo hay presencia de flagelos o prolongacionescitoplasmaéticas que le permite al

parasito el movimiento y la locomocion. (Tabla 1). (Beaver, Jung, & Cupp, 2003)

PHYLUM SARCOMASTICOPHORA
Subphylum Sarcodina Subphylum Mastigophora.
Entamoeba histolytica Giardia intestinal
Entamoeba coli Chilomastix mesnili
Endolimax nana Dientamoeba fragilis
lodamoeba bitschlii Trichomonas hominis

Tabla 1: Clasificacion morfologica y taxondmica de Protozoarios

Metazoarios

En este grupo se destacan dos phylum, las cuales engloban la mayor cantidad de

parasitosintestinales: Phylum Nematoda y Phylum Platyhelminthes.

El Phylum Nematoda se caracteriza por que son helmintos alargados, redondos y en
forma de agujaen los extremos, ademas presentan los dos tipos de sexo por separado
destacando que el machosiempre es mas pequefio que la hembra y presenta una ondulacién

en su extremo posterior quefavorece la copulacion. (Tabla 2). (Beaver et al., 2003)

El Phylum Platyhelminthes se caracteriza por que los parasitos tienen un aspecto
aplanado oacintado, ademéas son organismos hermafroditas y su reproduccion es

especificamente por medio dehuevos. (Tabla 3). (Beaver et al., 2003)
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PHYLUM NEMATODA

Ascaris lumbricoides

Trichuris trichiura

Enterobius vermicularis

Uncinaria

Tabla 2: Clasificacion de los Metazoarios del Phylum Nematoda

PHYLUM PLATYHELMINTHES
Taenia solium

Taenia saginata

Taenia hymenolepis nana

Taenia hymenolepis diminuta

Tabla 3: Clasificacion de los Metazoarios del Phylum Platyhelminthes

ASOCIACIONES BIOLOGICAS
Parasitismo.
Este tipo de asociacion, sucede cuando un ser vivo (parasito) se aloja en otrode

diferente especie (huésped u hospedero) del cual se alimenta.

Comensalismao.

Se presenta cuando, dos especies diferentes se asocian, en tal forma quesolamente
una de las dos obtiene beneficio al alimentarse del otro, peroninguna sufre dafio.(Botero &

Restrepo, 2003)

Inquilinismo.
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Ocurre cuando, un ser se aloja en otro sin producirle dafio y sin derivaralimento de

él.

Simbiosis.

Sucede cuando, dos especies diferentes se asocian para obtener beneficiomutuo, sin

el cual no pueden subsistir.(Botero & Restrepo, 2003)

Oportunismo.

Se refiere a los microorganismos que por lo general no causan patologia enlos
huéspedes inmunolégicamente normales, pero invaden cuando existe unaalteracion del

estado inmune.(Botero & Restrepo, 2003)

TERMINOLOGIA

Reservorio.

Se considera reservorio al hombre, animales, plantas o materia inanimada,
guecontengan parasitos u otros microorganismos que puedan vivir y multiplicarseen ellos y

ser fuente de infeccion para un huésped susceptible.(Botero & Restrepo, 2003)

Vector.

Es un artropodo u otro animal invertebrado que transmite el parasito alhuésped, bien

sea por inoculacion al picar, por depositar el material infectanteen la piel, mucosas o por
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contaminar alimentos u otros objetos. Los vectorespueden ser larvas, moscas o cucarachas.

(Botero & Restrepo, 2003)

Ciclo de vida

Es todo proceso para llegar al huésped, desarrollarse en él y producir

formasinfectantes que perpetlan la especie.
Existen dos tipos de ciclos de vida:

Ciclos directos (monoxenos): aquellos en los que no es necesariala presencia de un

huésped intermediario.

Ciclos indirectos (heteroxenos): necesitan uno 0 mas hospederosintermediarios y

uno definitivo para completar su ciclo. (Murray et al., 2009)

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS QUE FAVORECEN LAS PARASITOSIS

INTESTINALES

Las infecciones parasitarias estanampliamente difundidas y su prevalencia en la
actualidad es similar en muchasregiones del mundo. Las razones para esto, se derivan de la
complejidad de losfactores epidemioldgicos que las condicionan y de la dificultad para

controlar oeliminar estos factores, que se pueden resumir en:

e Contaminacion fecal:Es el factor mas importante en la diseminacion delas

helmintiasis intestinales.La contaminacion fecal de la tierra o del agua es
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frecuente en regiones pobres, donde no existe adecuada disposicion de
excretas y la defecacion se hace en el suelo, lo cual permite que los huevos y
larvas de helmintos eliminados en las heces se desarrollen y lleguen a ser
infectantes.(Romero, 2007)

Condiciones ambientales: La presencia de suelos hdmedos vy
contemperaturas apropiadas, es indispensable para la sobrevivencia de los
parasitos. La existencia de aguas aptas para la reproduccion de vectores,
condiciona su frecuencia alrededor de las casas o de los lugares de trabajo.
(Romero, 2007)

Deficiencias en la educacion y la higiene: La falta deconocimientos sobre
transmision y prevencion de las enfermedades parasitarias, son factores para
que se dé la aparicion de diferentes infecciones parasitarias en el ser
humano, al igual que la mala higiene personal.(Murray et al., 2009)
Costumbres alimenticias: La contaminacion del agua de bebida vy
losalimentos favorecen al parasitismo intestinal. La ingestion de carnes
crudas o mal cocidas permite la infeccion por Taenia spp. En las mismas
condiciones de coccion deficiente, es el factor indispensable para que se
adquieran cestodiasis.(Murray et al., 2009)

Migraciones humanas: La emigracion de las poblaciones humanas,
hacontribuido en gran parte al establecimiento de parasitos en nuevas zonas.
(Murray et al., 2009)

Presencia de animales domésticos:El creciente urbanismo ha traido como

consecuencia el aumento de densidad no sélo en poblacion humana sino
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también en la poblacion de animales domésticos. El estrecho contacto entre
el hombre y el perro ha hecho que este ultimo se convierta en reservorio de
parésitos humanos y contribuya entonces a su transmision. Se hace por tanto
necesario hacer énfasis en los programas de control de zoonosis como parte
de una aproximacion integral al problema del parasitismo intestinal en

nifios.(Londofio, Mejia, & Gomez-Marin, 2009)

PREVENCION Y CONTROL

La prevencion y el control de la helmintiasis intestinal, se basan en los
métodostradicionales, consistentes en el uso de letrinas, higiene personal, calzado,

aguapotable, educacién y saneamiento ambiental.

En los dltimos afios, con la presencia de modernos antiparasitarios, se ha utilizadoel
tratamiento comunitario, como una medida coadyuvante en el control dealgunas parasitosis.
Estos programas de desparasitacion se hacenespecificamente para nematodos (&scaris,
tricocéfalos, uncinarias y oxiuros) queson susceptibles de ser disminuidos en prevalencia e
intensidad de la infeccidon,con una dosis Unica del antihelmintico escogido, albendazol o
mebendazol. Esteantihelmintico se debe suministrar cada 6 meses por un minimo de 3 afios
ysiempre asociado a un plan educativo de prevencion. Los paises que handesarrollado estos
programas, lo han hecho en la poblacion infantil, principalmenteen las escuelas y en

instituciones que albergan nifios.(Sanford, 2005)

MANIFESTACIONES CLINICAS
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La mayoria de las parasitosis intestinales suelen ser asintomaticas y, cuando superan
cierta intensidad, pueden expresarse en forma de enfermedad, con sintomas y signos. La
sintomatologia en las parasitosis intestinales es inespecifica, puede hallarse dolor
abdominal, diarreas, pérdida del apetito, decaimiento, prurito anal y nasal; ocasionalmente
se presenta palidez de piel y mucosas, trastornos de conducta, nerviosismo, alteraciones en

la absorcion intestinal y, a veces, tos. (Botero & Restrepo, 2003)

DIAGNOSTICO

La técnica de laboratorio més utilizada para hacer el diagnostico del parasitismo
intestinal ha sido el Coprologico Directo. Algunos autores afirman que con él se corre el
riesgo de pasar por alto los casos positivos en pacientes con cargas parasitarias bajas, por lo
que sugieren complementarlo con técnicas de concentracion que aumentan la sensibilidad
hasta en un 30%. También se recomienda realizar un seriado de tres muestras en dias

alternos para aumentar el rendimiento del examen directo.(Arias & Urrego, 2013)

PARASITOS HELMINTOS

Nemaétodos.
Las parasitosis humanas por estos helmintos fueron reconocidas desde laantigiedad;

esto es explicable porque muchos de los nematodos adultos sonmacroscépicos, por lo que
se los podia reconocer.Los nematodos son gusanos alargados, de forma cilindrica,
bilateralmentesimetricos y con los extremos de menor diametro. Poseen sistema

digestivocompleto, aparato reproductor muy desarrollado y sexos separados; los
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Organosinternos estan contenidos en una cavidad corporal y se reproducen por medio

dehuevos que dan origen a larvas.(Zaman, 2004)

De acuerdo al modo de transmision de los nemétodos intestinales, la transmision
através de la tierra es la que méas predomina, en donde la contaminacion se da conhuevos o
larvas que salen en las materias fecales; a este grupo de parasitosis seles denomina
geohelmintiasis. Las principales son: ascariasis, tricocefalosis,uncinariasis Yy
estrongiloidiasis.(Zaman, 2004)

Ascaris lumbricoides.

Esta parasitosis, es la mas frecuente y cosmopolita de todas las helmintiasis

humanas. EI agente causal, por su gran tamafo, fue reconocido desde laantigliedad.

(Jawetz, 2005)

Morfologia.

Llamada también lombriz intestinal, es el nematodo intestinal de mayor tamafio;
ensu estado adulto, la hembra mide de 20 a 30 cm de longitud y 3 a 6 mm dediametro, el
macho de 15 a 20 cm de largo y 2 a 4 mm de didmetro. Son de colorrosado o blanco
amarilloso y los sexos se pueden diferenciar macroscopicamente,por la forma del extremo
posterior, en la hembra termina en forma recta, mientrasque en el macho presenta una
curva, en la cual existen 2 espiculas quitinosas yretractiles que le sirven para la copulacion.

(Jawetz, 2005)

Los huevos fecundados, tipicamente de color pardo amarillento, con cubierta gruesa
mamelonada; miden de 55 a 75 um por 35 a 50 pm; se encuentran en estadio unicelular

cuando se eliminan en las heces. En algunos casos la capa externa mamelonada
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albuminoide estaausente (huevos decorticados). Los huevos no fecundados son alargados
de 85 a 95 um por 43 a 47um y tienen una cubierta delgada, con la capa mamelonada que
varia desde mamelones irregulares hasta una capa relativamente lisa en la que faltan casi
por completo los mamelones. El contenido interno es una masa de granulos refringentes y

desorganizados.(Ash & Orihel, 2010)

Los adultos no tienen O6rganos de fijacion y viven en la luz del intestino
delgadosostenidos contra las paredes, lo cual logran por la capa muscular existentedebajo
de la cuticula. Con esto evitan ser arrastrados por el peristaltismo intestinal.Cuando existen
varios parasitos es frecuente que se enrollen unos con otros yformen nudos. (Botero &

Restrepo, 2003)

Ciclo de Vida.

La hembra de Ascaris lumbricoides tiene gran actividad reproductora, se calcula que
produce aproximadamente 200,000 huevos diarios, lo cual hace que su hallazgo en las
materias fecales humanas sea facil, aun en infecciones leves. Normalmente loshuevos
fertilizados se eliminan al exterior con las materias fecales y su destino depende del lugar
donde caigan estas.Si caen a la tierrahUmeda y sombreada, con temperatura de 15°C a
30°C, en 2 a 8 semanas se forman larvas en el interior de los huevos y se convierten en

infectantes.(Botero & Restrepo, 2003)

Estos huevos llegan a losalimentos, agua o fomites en donde el hospedero o el
hombre los ingiere y después de esto laslarvas salen de sus huevos y van recorriendo el
sistema circulatorio hasta llegar a los pulmones,luego a la traquea, en donde el hospedero

los deglute llegando de nuevo al intestino delgadoconvirtiéndose en parasitos adultos
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preparados para la copulacion: generando huevos fértilesdispuestos a salir en la materia

fecal.(Atias, 2006)

El tiempo requerido para llegar al intestino, a partir del momento de la ingestion del huevo
infectante, es aproximadamente 17 dias. Para llegar a ser adultos necesitan un mes y medio.
De esta manera el periodo prepatente que va desde la ingestion del huevo embrionado,
hasta que la hembra adulta este en capacidad de poner huevos que se detecten en las

materias fecales, es de aproximadamente dos meses.(Botero & Restrepo, 2003)

La vida promedio de los parasitos adultos es solamente de 1 afio, al cabo del
cualmueren y son eliminados espontaneamente; esta es la razén por la cual puedeobservarse
su eliminacién sin haber recibido tratamiento. EXxiste por lo tantocuracion espontanea,

siempre que los pacientes no se reinfecten del medioexterno...(Jawetz, 2005)

Mecanismos Patogénicos

Los efectos patoldgicos producidos por Ascaris lumbricoides en el organismo
humano, se presentan en varios sitios de acuerdo a la localizacion de las diversasformas
evolutivas.Las larvas al pasar por el pulmoén producen ruptura de los capilares y de la pared
alveolar, produciendo hemorragia e inflamacion.Cuando ocurre en forma masiva da origen
al sindrome de Loéffler que secaracteriza por lesiones multiples de los alvéolos, con
abundante exudadoinflamatorio y hemorrégico, el cual se observa a los rayos X como

opacidadesdiseminadas con la caracteristica de ser transitorias o fugaces.(Jawetz, 2005)

Los parasitos adultos, en el intestino delgado causan irritacion de la mucosa debido

al movimiento y a la presion que hacen por su gran tamafio. Cuandoexisten en abundante
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cantidad, se entrelazan formando nudos que llegan aalcanzar tamafio suficiente para

producir obstruccion del intestino, especialmenteen nifios.(Botero & Restrepo, 2003)

La patologiade mayor gravedad, se presenta por las migraciones de Ascaris adultos
a diferentes sitios del organismo. Las mas frecuentes suceden hacia lasvias biliares.
Cuando la hembra penetra mas profundamente a las vias biliares y deposita alli huevos que

alcanzan el parénquima hepatico, se producengranulomas de cuerpo extrafio.(Jawetz, 2005)

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas son diferentes en la fase larvaria y en las originadas
por los vermes adultos. El cuadro clinico que se puede originar durante el ciclo de Loos, es
decir, el sindrome de Loéffler, depende del numero de larvas infectantes, de la cantidad de
larvas desintegradas y del grado de sensibilidad de los pacientes. Por lo general el ciclo
pulmonar cursa sin originar sintomas. En infecciones leves y moderadas se originan tos y
alteraciones radiologicas de una neumonitis migratoria fugaz. Los casos graves evolucionan
con fiebre, tos, disnea, dolor toracico asociado a ronco, sibilancia y eosinofilia.
Ocasionalmente puede haber expectoracién herrumbrosa. Los sintomas generales mas
frecuentes son anorexia, baja de peso, retardo del desarrollo, desnutricién en nifios,
malestar abdominal, dolores tipo coélico, nauseas, meteorismo, vomitos ocasionales y
diarreas recidivantes. La afectacion del sistema nervioso central se traduce en mal dormir,
irritabilidad y convulsiones en pacientes con una predisposicion de base, por lo general el
hospedero se sensibiliza a sustancias que excretan y secretan los vermes; por este motivo se
producen rashcutaneos y crisis de asma bronguial, es comudn que los ejemplares adultos

sean eliminados por la nariz, boca y ano.(Werner, 2013)
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Diagnostico

Se basa en el hallazgo de los paréasitos o de sus huevos. En muchos casos, la
ascariasis-intestinal es asintomética y el diagnostico es un hallazgo ocasional porla
eliminacion de parasitos adultos o por un examen coprol6gico.Al examen microscopico de
las materias fecales, se encuentran facilmente loshuevos de Ascaris, tanto huevos fértiles
como infértiles. Estos huevos seencuentran con facilidad, debido al nimero abundante en
que se producen y selos puede observar con la utilizacion de la solucion salina.(Gallegos,

2006)

Tratamiento.

Los més utilizados son los Benzimidazoles ya que a este grupo pertenecen, Albendazol, que
se suministra en una dosis Unica de 400/mg; Flubendazol, en donde se requiere 300/mg al
dia por dos dias o en dosis Unica con 500/mg; Mebendazol, que se suministra 100/mg 2
veces al dia por tres dias, 0 en dosis Unica de 500/mg; Levamisol, especialmente para nifios,

con una dosis de 2,5mg/kg y para adultos dosis Unica de 150/mg.(Botero & Restrepo, 2003)

Trichuris trichiura
Esta parasitosis es otra geohelmintiasis, que afecta al hombre desde
tiemposinmemoriales, presenta una amplia distribucidn geogréfica, aunque predomina enlas

zonas calidas y humedas de los paises tropicales.(Becerrril, 2008)

Agente etioldgico (Morfologia)
Trichuris trichiura es un gusano blanco de aproximadamente 3 a 5 cm de largo.La
parte anterior es delgada, ocupa dos terceras partes del paréasito, el tercioposterior es mas

grueso y en conjunto simula un latigo.La hembra termina en forma recta en su extremo
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posterior, mientras que el machotiene una curvatura pronunciada y esta provisto en este
extremo de una espiculacopulatriz. Cerca de este 6rgano se encuentra la cloaca, donde
desemboca elaparato genital masculino. Los machos, como en casi todos los helmintos,

sonmas pequefios que las hembras. (Becerrril, 2008)

El tubo digestivo se inicia con la boca que es pequefia y provista de una lanceta
diminuta, continta con el es6fago formado por un tubo rodeado de glandulasunicelulares en
forma de cadena y le sigue el intestino que termina en ano cercadel extremo posterior.El
esofago esta en la parte delgada del parasito, mientras que el intestino y losérganos
genitales ocupan la parte gruesa del parésito.El aparato genital es muy desarrollado,
principalmente en las hembras; el Gterotermina en una vagina corta que desemboca en un

orificio vulvar situado cerca dela union de la parte delgada con la gruesa.(Becerrril, 2008)

Los huevos miden de 50 a 55 pm por 22 a 24 um, tienen forma de barril, una
cubierta gruesa de color pardo amarillento y tapones mucosos claros en losextremos.

Cuando se eliminan con las heces lo huevos no estan embrionados.(Ash & Orihel, 2010)

Ciclo de vida

El ciclo inicia con la evacuacion de los huevos sin embrionar junto con las heces de
personas infectadas, y para continuar su desarrollo deben permanecer en suelo arcillo-
arenoso entre 10 y 14 dias a una temperatura entre 10 y 31 °C, y con méas de 50% de
humedad relativa ambiental para que en su interior se desarrolle una larva de primer
estadio, que es la forma infectante para el humano. Los sitios sombreados favorecen el
desarrollo del huevo. Una persona se infecta al ingerir huevos larvados de Trichuris

trichiura su paso por estomago e intestino delgado; la accion de las secreciones de estos
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organos favorece la liberacién de la larva de primer estadio, la cual migra por todo el
intestino delgado. Durante este trayecto muda a larva de segundo, tercero y cuarto estadios,
y al llegar al ciego alcanza el estado adulto. La hembra y el macho copulan, y
posteriormente la hembra inicia la ovoposicion. El tiempo entre la ingesta del huevo
infectante y la evacuacion de huevos no embrionados en las heces del hospedero es de un
mes. Se ha calculado la longevidad del gusano adulto en aproximadamente 5 a 7 afios cada

hembra produce entre 3000 y 20000 huevos por dia.(Becerrril, 2008)

Mecanismos patogénicos

La principal patologia producida por la T. trichiuris proviene de la lesion
mecénica,al introducirse parte de la porcién anterior en la mucosa del intestino grueso.
Espues una lesion traumatica que causa inflamacion local, edema y hemorragia, conpocos

cambios histoldgicos. (Becerrril, 2008)

Existe un factor traumatico por la penetracion de los gusanos en la mucosa coldnica,
uno toxialérgico por sustancias excretas-secretadas que originan crisis de urticaria,
elevacion de IgE, aumento de eosinofilos sanguineos y eliminacion de cristales de Charcot-
Leyden por las heces. Otro elemento importante es la hematofagia. Cada gusano llega a
ingerir 0.005 ml de sangre aldia; este proceso se puede observar a través de la delgada
cuticula del parasito. Estudios recientes han demostrado que nifios con tricocefalosis tienen

el doble de riesgo de presentar anemia, no dependiendo del déficit de hierro.(Werner, 2013)

En casos graves existe una verdadera colitis y cuando hay intensa invasion delrecto,

asociada a desnutricién, puede presentarse el prolapso de la mucosa rectal.(Becerrril, 2008)
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Manifestaciones clinicas

En nifios y adultos portadores de un pequefio nimero de parasitos, la infeccion cursa
en forma asintomatica, lo cual sucede en la inmensa mayoria de los casos. La variada
sintomatologia que ocasionalmente presentan individuos infectados con un reducido

numero de parasitos puede corresponder a otras etiologias.

Los nifios con infecciones moderadas presentan signos y sintomas diversos, siendo

la diarrea cronica la mas frecuente, junto a colicos intestinales, nduseas y vomitos.

La tricocefalosis puede originar dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
simulando una apendicitis. En infecciones severas se presenta disenteria y los enfermos
presentan evacuaciones mucosanguinolento, pujo, tenesmo y enterorragia. Este cuadro se
acompafia de anemia microcitica e hipocromia. Los nifios con infecciones masivas
frecuentemente presentan prolapso rectal. En una recopilacion de 13 investigadores, en 697
nifios con tricocefalosis masiva se observaron los siguientes sintomas y signos: disenteria
81%, anemia 81%, retardo del crecimiento 71%, dedos en palillo de tambor 40% y prolapso

rectal 34%.(Werner, 2013)

Diagnostico
Se hace por la identificacion de los huevos en las materias fecales. Es importante
correlacionar el nimero de éstos con la intensidad de la infeccidn, para lo cual seutilizan los

métodos de recuento de huevos.

Se considera de manera aproximada que infecciones con menos de 1.000 h.p.g.son leves.

Cifras entre 1.000 y 10.000 h.p.g. constituyen infecciones de intensidadmedia y las que
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presentan mas de 10.000 h.p.g pueden considerarse intensas.Algunos estudios, han

demostrado que deben considerarse muy intensas aquellaspor encima de 30.000 h.p.g.

Es posible calcular aproximadamente el nimero de parasitos adultos existentes enel
intestino, con base en los recuentos de huevos, dividiendo por 200 la cifra

deh.p.g.(Becerrril, 2008)

Tratamiento

Hay dos benzoimidazolicos que son Mebendazol que impide la captacion de glucosa
y aminoacidos por el gusano; se utiliza en dosis de100 mg dos veces al dia por tres dias,
tiene buena tolerancia y una eficacia moderada y Albendazol, que impide la absorcion de
glucosa por el parasito, con una dosis de 400 mg al dia durante tres dias se obtiene curacién
en 80% de los casos. También esta el Oxipirantel con la dosis de 10 mg/kg se obtiene

curacion entre 75-91%. (Werner, 2013)

Strongyloides stercoralis
Esta parasitosis, con ascariasis, tricocefalosis y uncinariasis, constituyen el grupode
nematodiasis intestinales transmitidas por la tierra, de gran importancia en laszonas

tropicales.(Botero & Restrepo, 2003)

Agente etioldgico
Strongyloides stercoralis es un parasito muy pequefio que vive en el interior de la

mucosa del intestino principalmente en duodeno y yeyuno.

El parésito macho no existe y se ha comprobado que la hembra
espartenogenética.La hembra paréasita es filiforme, transparente, mide aproximadamente

2mm delargo por 50 micras de didmetro.Tiene un es6fago que ocupa el tercio anterior del
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cuerpo, el cual se continGa conel intestino que desemboca en el orificio anal, cerca del
extremo posterior.El Utero presenta frecuentemente huevos en su interior y medio del
cuerpo. Loshuevos son muy similares a los de uncinaria. Se encuentran en las

hembrasadultas y luego en el interior de los tejidos en donde éstas habitan.

Adultos de vida libre: algunas larvas rhabditiformes en la tierra se puedenconvertir
en gusanos macho y hembra de vida libre; estas formas no parasitariastienen morfologia
muy diferente a la hembra parasita. Miden aproximadamentelmm de longitud, la hembra
muestra generalmente una hilera de huevos dentrodel Gtero y la vulva esta en la mitad del
cuerpo; el macho tiene el extremo posteriorcurvo y estd provisto de 2 espiculas

copulatrices.

Ciclo de vida

La evolucion de las larvas rhabditiformes puede tener 3 posibilidades si
setransforman a filariformes infectantes en la tierra; originan gusanos de vida libreque
producen nuevas generaciones larvarias; o se producen formas infectantes enel intestino del

mismo huésped.

Estas 3 caracteristicas bioldgicas dan origen, a 3 formas del ciclo de vida.

Ciclo directo: Las larvas rhabditiformes que caen al suelo con las materiasfecales,
se alimentan y mudan 2 veces para transformarse en filariformes. Estaslarvas, permanecen

en la parte mas superficial del suelo sin alimentarse,esperando el contacto con la piel.

Cuando esto sucede, penetran a través de la piel para buscar los capilares y por la
circulacion llegan al corazdn derecho, pasan a los pulmones, rompen la pareddel alvéolo

donde mudan para caer a las vias aéreas, ascienden por losbronquiolos expulsados por las
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cillas bronquiales hasta alcanzar bronquiostrdquea, laringe y llegar a la faringe para ser
deglutidas. En el intestino delgado,penetran la mucosa y se convierten en parasitos hembras

adultos. El periodoprepatente en estrongiloidiasis humana es de un mes aproximadamente.

Ciclo indirecto: Incluye una o varias generaciones de Strongyloides de vida
libre.Estos se originan, a partir de las larvas rhabditiformes que salen en las materiasfecales
y que genéticamente estan destinadas a transformarse en la tierra engusanos adultos no
parésitos. Los machos y hembras copulan y dan origen ahuevos que embrionan para
producir larvas rhabditiformes, estas pueden dar denuevo gusanos de vida libre que
mantienen su existencia indefinidamente en latierra. Algunas de las larvas se convierten a

filariformes que invaden la piel ycontinuan el ciclo de tipo directo.

Ciclo de autoinfeccion: sucede cuando las larvas rhabditiformes se transformana
filariformes en la luz del intestino, estas penetran la mucosa intestinal, llegan lacirculacion
y continuan el recorrido descrito en el ciclo directo. Latransformacidna larvas filariformes

puede suceder también en la region perineal y alli penetrar ala circulacion.

Este ciclo permite:

e Que exista hiperinfeccién cuando las defensas del huésped se encuentran
deprimidas; en este caso hay implantacion de hembras adultas en todo el
intestino delgado, en el grueso y en pulmones; las larvas filariformes que se
producen en gran cantidad pueden invadir ganglios y visceras. Se
constituyeasi un cuadro de autohiperinfeccion interna grave, que en

pacientes en malascondiciones generales puede ser mortal.
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e Que la parasitosis persista indefinidamente sin reinfecciones externas.
Estemecanismo explica el hecho de que individuos que estuvieron en zonas
endémicas y que se trasladaron a sitios en donde no puede adquirirse esta
parasitosis, se encuentren infectados aun después de muchos

afios.(Rodriguez, 2003)

Patogenia
Se debe diferenciar en esta parasitosis las distintas etapas de invasion al organismo

humano, que corresponden a cuadros patoldgicos diferentes. Ellas son la invasion cutanea,

el paso por los pulmones, el establecimiento en el intestino y la invasion de otros 6rganos.

Invasion de la piel: La penetracion de las larvas filariformes a la piel, sucede
principalmente en los espacios interdigitales de los pies, pero puede efectuarse a través de
cualquier parte. Las lesiones que se producen son similares a las que originan las larvas de
uncinaria, éstas consisten en inflamacion con eritema y exudacion que se puede infectar
secundariamente. En algunos pacientes hay migracion de las larvas por la piel antes de

penetrar a la circulacidn, tal como sucede en el sindrome de migracion larvaria cutanea.

Lesiones pulmonares: La perforacion de los capilares pulmonares para permitir el
paso de las larvas de la circulacion a las cavidades aéreas, produce pequefias hemorragias,
exudados e inflamacion local, con intensidad proporcional al niamero de larvas que hayan
penetrado.La etapa pulmonar se encuentra asociada a elevacion de los eosindfilos
circulantes. En la rara circunstancia de que los parasitos lleguen al estado adultoen el
pulmon, las hembras invaden el epitelio bronquial y dan lugar a unainflamacién local, con

las caracteristicas de bronquitis 0 bronconeumonia.
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Localizacién intestinal: Las hembras parasitas penetran a la mucosa intestinal y
producen inflamacion catarral. En casos de parasitismo intenso, con invasion de submucosa
y aun de capas musculares, se originan granulomas y un mayor grado de inflamacion
intestinal con ulceraciones. Las lesiones se presentan con mayor frecuencia en duodeno y
yeyuno, pero en casos de hiperinfeccion pueden extenderse a todo el intestino delgado y
aun al grueso. En estos casos las lesiones son més extensas, pueden confluir, producir

necrosis de la mucosa y dar origen a ulceraciones.

Invasion de otras visceras: Cuando se presenta el ciclo de autoinfeccion con
marcada intensidad, las larvas pueden invadir otros sitios diferentes al intestino. Existe
migracion a ganglios linfaticos, pulmon, higado, cerebro, entre otros. Se presenta un

infiltrado de plasmocitos, macréfagos, células gigantes y eosinéfilos.(Rodriguez, 2003)

Diagnostico

El métodomas utilizado, para confirmar el hallazgo de las larvas en materiasfecales

€es:

Examen coproparasitario: es conveniente hacer estudios seriados de
materiasfecales, pues en la estrongiloidiasis la irregularidad en la salida de las
larvasdificulta el diagndstico, a diferencia de las otras helmintiasis ya estudiadas.Se ha
demostrado que un solo examen coprolégico directo detecta Unicamente el15% de los

casos, cifra que se aumenta a 50% si se hacen 3 examenes en diasdiferentes.

No se utiliza el recuento de larvas para determinar el grado de intensidad de
lainfeccion, debido a esa irregularidad y los resultados se pasan positivos o

negativos.(Rodriguez, 2003)
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CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS Y BIOLOGICAS DE LOS
PLATELMITOS

Céstodos.
Los cestodos son parasitos aplanados, caracterizados por un cuerpo O
estrobilocompuesto por una cadena de segmentos llamados progldtides y una

porciénanterior denominado escélex.

El escolex, es mas pequeiio que el resto del cuerpo, se lo denomina cabeza, pero
solamente es un 6rgano fijador que posee unaprominencia llamada rostelo, ventosas o
ganchos, en cuyo extremo posterior ocuello se forman los proglotides nuevos. La presencia
0 no de los ganchos y el nimero y forma de las ventosas, son caracteristicas diferenciales

de cada especie.(Lawrence, 2008)

Los progldtides son méas jovenes en cuanto mas cerca estén del escolex. Los
masinmaduros no tienen caracteristicas morfoldgicas definidas, los maduros poseendrganos
sexuales masculinos y femeninos, aparato excretor y sistema nerviosorudimentario. El
namero de proglétides varia grandemente, asi como la longitud delos parasitos, que puede
ser de pocos centimetros a 10 metros. Los Gltimosproglétides son gravidos y constituyen
esencialmente un saco de huevos, puesestan formados por un Utero muy agrandado que los
contiene en gran cantidad.En algunas especies estos proglétides se desprenden en el
intestino y salen alexterior, son musculados y pueden tener movimiento propio; al
desintegrarse en elmedio externo liberan gran cantidad de huevos infectantes. En otros no
sucede esto, sino que los huevos salen a través de un poro genital al intestino y se mezclan
con las materias fecales. La forma, tamafio y caracteristicas morfoldgicas de los

proglétides, sirven para diferenciar las distintas especies.(Lawrence, 2008)
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Los céstodos no poseen sistemas digestivo ni circulatorio, por consiguiente las
funciones de nutricion las hacen por absorcion directa de los materiales digeridosque se

encuentran en el intestino del huésped.

Poseen un sistema neuromuscular que permite el movimiento del parasito completo,
del escdlex y de los proglétides independientemente, aun cuando seencuentren sueltos en el

intestino o en el exterior.

El aparato reproductor esta muy desarrollado, en ambos sexos (hermafroditas) y
puede presentarse copula entre proglotides, unos actuando como machos y otroscomo

hembras.

Algunos tienen ciclos de vida relativamente complejos, en los que
intervienenhuéspedes intermediarios, mientras que otros pueden transmitirse directamente

depersona a persona por ingestion de huevos.(Lawrence, 2008)

Teniasis Por Taenia Solium y Taenia Saginata

Por ser parasitos que se observan facilmente, fueron reconocidos desde la
antigiedad, tanto en su forma adulta como en la etapa larvada. Viven en elintestino
delgado, principalmente yeyuno, adheridas por el escélex. Losproglotides gravidos
terminales se desprenden y salen espontaneamente omezclados con la materias fecales.
Estos proglotides tienen movimiento decontraccidn y alargamiento, mas pronunciado en T.
Saginata, lo que les permitedesplazarse lentamente, el contenido de ellos es esencialmente

el uteroramificado lleno de huevos.(Wallace, 2008)

Caracteristicas de los huevos

e Son redondeados o ligeramente ovalados.

41



e Miden de 30 a 40 micras de diametro.

e Presentan doble membrana gruesa y radiada que le da semejanza a una llanta.

e Son de color café y presentan en su interior el embrion hexacanto u oncosfera, con 3

pares de ganchos.

Los huevos inmaduros, estan rodeados de una membrana transparente de 2 a 3 veces su

didmetro.

Estos huevos son iguales morfoldgicamente para las 2 especies.

Caracteristicas de la larva de T. solium

Escélex con 4 ventosas y un rostelo con corona doble de ganchos.
Proglotides gravidos con menos de 12 ramas uterinas principales a cada
lado.

Menor tamafio (hasta 5 metros) y menor nimero de proglétides (hasta
1.000).

Los proglotides gravidos salen solos con menos frecuencia, en cambio se
observa eliminacién de porciones de estrdbilo con la defecacion.

Presenta 3 I6bulos ovaricos en los proglétides maduros y carece de esfinter

vaginal.(Wallace, 2008)

Caracteristicas de la larva deT. saginata

Escolex con 4 ventosas sin rostelo ni ganchos.

Progldétides gravidos con més de 12 ramas uterinas principales a cada lado.
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e Mayor tamafio (hasta 10 metros) y mayor nimero de proglotides (hasta
2.000).

e Los proglétides gravidos se eliminan por el ano con mas frecuencia y salen
espontaneamente, sueltos y con movimiento activo.

e Presenta 2 lobulos ovaricos en los proglotides maduros y posee esfinter

vaginal.(Wallace, 2008)

CICLOS DE VIDA

El hombre es el Unico huésped definitivo para estas 2 tenias, las cuales se adquieren
al ingerir carne cruda o mal cocida, infectada por larvas. Los pacientes parasitados
eliminan proglétides por el ano, espontdneamente o con las materias fecales. Cuando caen
a la tierra se desintegran y liberan los huevos en el suelo.Raramente salen los huevos en el
intestino y son eliminados con las deposiciones.  Los huevos son infectantes
inmediatamente salen, sin necesidad de embrionar en la tierra. Cuando son ingeridos por
animales que actlan como huéspedes intermediarios, los embriones hexacantos se liberan
en el intestino delgado, penetran la pared de éste y por la circulacion van a localizarse en
diversos sitios del organismo, principalmente en los masculos estriados. La larva forma
una membrana transparente y origina un quiste que tiene en su interior liquido y escolex.
Este quiste se llama cisticerco, el cual al ser ingerido por el hombre, en carne cruda o mal
cocida, evagina el escélex en el intestino delgado. Este se adhiere a la mucosa, forma
proglétides y da origen a la tenia adulta. El periodo prepatente en el hombre es de 2 a 3

meses.(Wallace, 2008)

Para T. soliumel huésped intermediario principal es el cerdo. El hombretambién

puede ser huésped intermediario y sufrir la cisticercosis. El cisticerco deT. solium es
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ovalado, mide 5 mm de ancho y 10 mm de largo, posee un escélexinvaginado con ventosas

y ganchos.

Para T. saginata actian como huéspedes intermediarios los animales vacunos.El
cisticerco de esta tenia es similar al de T. solium pero no tiene ganchos en suescélex. T.

saginata no produce cisticercosis humana.

Los cisticercos de ambas especies, en los huéspedes intermediarios, pueden
vivirvarios afios; al morir se degeneran, se fibrosan y terminan por calcificarse.
Losparasitos adultos en el intestino humano pueden vivir muchos afios, en algunoscasos

hasta 20.(Wallace, 2008)

Diagnostico
En la mayoria de los casos se hace por la identificacion de los huevos al
examencoproparasitario, pues éstos son liberados en el intestino. Rara vez se hace por

hallazgo de proglotides. (Wallace, 2008)

Hymenolepis nana.

Morfologia.

Hymenolepis nana es undiminuto ceéstodo de aspecto filiforme. Las taenias adultas
son muy pequefias, miden de 2.5 a 4 cm de largo. El escolex es diminuto y de forma
abultada, con cuatro ventosas y un rostelo que posee un anillo de 20 a 30 ganchos, las

progldtides son mas anchas que largas.

Los huevos son esféricos a subesféricos tienen una cubierta hialina delgada y miden
de 30 a 47 um de diametro. La oncésfera con seis ganchos esta rodeada por una membrana

gue presenta dos engrosamientos polares, a partir de los cuales surgen de cuatro a ocho
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filamentos que se extienden hacia el espacio entre el embridn y la cubierta externa.(Ash &

Orihel, 2010)

Ciclo de vida.
Es un ciclo monoxénico directo cuando los huevos eliminados por las personas

parasitadas son infectantes para el humano sano, quien los ingiere con sustancias
contaminadas. En la porcion superior del intestino delgado es liberado el embrion
hexacanto que penetra en las vellosidades intestinales transformandose en la fase larval, en

dos a tres dias, llamada cisticercoide.

Esta a los cuatro dias rompe la vellosidad, desenvaina el escolex y se fija en la
porcion inferior del intestino delgado que es su morada definitiva. Produce una estrébila y
en 15 a 20 dias comienza la postura de huevos, completandose el ciclo biolédgico.(Basualdo,

Ecoto, & Torres, 2006)

Existe la posibilidad de que los huevos den origen a oncésferas en el intestino
sinsalir al exterior, en cuyo caso puede haber hiperinfeccién interna. Algunos autoreshan
descrito un ciclo que incluye artropodos (pulgas, gorgojos, etc.) comohuéspedes
intermediarios, en los cuales se desarrolla el cisticercoide. EI hombre olas ratas se infectan

al ingerir estos artropodos infectados.(Calderdn, 2004)

Mecanismos Patogénicos.

Patogénicamente uno de los elementos mas importantes en la himenolepiasis son los
productos que se liberan como consecuencia de su metabolismo, son una serie de productos
que resultan téxicos para el organismo humano, dichos productos se absorben a nivel de la

pared intestinal, provocando asi disfuncidn intestinal, este es basicamente el mecanismo de
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dafio; otro mecanismo menosimportante es el sitio de fijacion; hay un punto en que se fija
el escolex con sus ventosas y ganchos, en el caso de Hymenolepis nana, provoca un poco
de irritacion, pero no va mas alla, ya que el resto del parasito adulto se encuentra libre hacia
la luz sin producir mayor dafio, desde el punto de vista directo, se produce dafio
directamente a través de los productos que libera o también indirectamente a través del
secuestro de material orgénico nutriente, aprovechando los nutrientes antes de que lleguen a

la pared intestinal y se absorban.(Pavén , 2009)

Manifestaciones clinicas.

En los pacientes, principalmente nifios, con parasitismo intenso por H. nana con
mas de 1.000 parasitos, se producen sintomas digestivos, principalmente dolor abdominal,
meteorismo, diarrea y bajo peso. Estos sintomas pueden llegar a ser intensos y aumentarse

por el uso de medicamentos inmunosupresores.(Botero & Restrepo, 2003)

Diagnostico.

El método més utilizado es la busqueda de huevos en las materias fecales, lo

cualpermite hacer el diagnéstico etiolégico de las helmintiasis.

En H. nana, los recuentos de huevos permiten conocer la intensidad de lainfeccion,
pero las cifras pueden variar mucho en pocos dias, debido a laformacion de nuevos
parasitos adultos a partir de las larvas cisticercoides quecrecen en el intestino.(Calderén,

2004)

Tratamiento.
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Hymenolepis nana presenta la caracteristica de que un solo tratamiento no cura la
parasitosis en todos los casos, debido a la presencia de cisticercoides en el intestino. El
medicamento de preferencia es el praziquantel a la dosis Unica de 25 mg/kg, la cual debe

repetirse a las dos semanas, para mayor seguridad.(Botero & Restrepo, 2012)

Hymenolepis diminuta

Los huéspedes definitivos son las ratas y ratones; el hombre es huéspedaccidental.
Requiere artropodos como huéspedes intermediarios, los cualespueden ser pulgas,
cucarachas, gorgojos de la harina y larvas de varios insectos.Estos ingieren los huevos y
forman larvas cisticercoides, las cuales son infectantescuando el huésped definitivo ingiere
el artropodo. Los parésitos adultos sedesarrollan en el intestino delgado, donde originan

infecciones generalmente poruno o pocos parasitos.(Calderdn, 2004)

Caracteristicas de la larva de Hymenolepis diminuta
e El paréasito adulto mide de 20 a 60cm.
e El escdlex no tiene ganchos y posee 4 ventosas.
e Los proglotides son cortos y anchos, los maduros tienen los Organos
genitales de ambos sexos que desembocan en un poro genital lateral.
e Los proglétides gravidos se desprenden en el intestino donde liberan los

huevos.(Calderén, 2004)

Caracteristicas de los huevos de Hymenolepis diminuta

e Los huevos son redondeados, de 60 a 80 micras

e Son de color amarillento.
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e Presentan una membrana externa gruesa y una oncosfera mas pequefa en su

interior, con tres pares de ganchos y sin filamentos polares.(Calderén, 2004)

PROTOZOARIOS

Amebas comensales

Entamoeba coli. Es una ameba no patégena se alimenta de bacterias levaduras y
otros protozoarios este protozoario presenta una amplia distribucion mundial.(Becerrril,
2008)

Trofozoito mide entre 20 a 30 pum, citoplasma viscoso y vacuolado no es facil
diferenciar el ectoplasma del endoplasma, ni tampoco el nucleo, se desplaza mediante
movimientos lentos emite seuddpodos cortos y romos, endosoma 0 cariosoma
relativamente grande de forma irregular y situado casi siempre de manera excéntrica, el

interior esta vacuolado y en el endoplasma se visualizan diversas granulaciones.

Quiste mide de 10 a 30 um de didmetro, casi siempre esféricos doble pared refractil
y el citoplasma carece de vacuolas, en lugol los ndcleos se observan con facilidad cuyo
namero oscila entre 4 a 8 aproximadamente posee endosoma Yy distribucién de cromatina
periférica siguen los mismos patrones del trofozoito, algunas veces se observa masa de

glucdgeno y barras cromatoides en forma de astilla.(Becerrril, 2008)

Entamoeba hartmanni
Esta ameba habita en la luz del intestino grueso y no es invasiva, no fagocita

eritrocitos y su desplazamiento es mas lento.
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Trofozoito mide 4 a 10 um de diametro, citoplasma vacuolado, nicleo muestra

endosoma central, cromatina periférica de forma homogénea.

Quistes 5 a 10 um de didmetro, pueden ser vacuolados y mostrar una tincién
permanente cuerpos cromatoides de aspecto baciloide o similares a los de un grano de

arroz.(Becerrril, 2008)

Endolimax nana
Es un parasito comensal del intestinohumano, es decir que se alimenta y beneficia

del hospedero sin causar dafio alguno.

Trofozoito: Mide de 6 a 15 pum de didmetro, puede ser de forma redonda o
indefinida debido a la formacion répida de varios seudépodos pequefios, romos, hialinos
que le dan un movimiento lento, progresivo y no direccionado. Se caracteriza por presentar
un citoplasma muy vacuolado, nicleo con membrana definida la cromatina es muy pequefia

0 no existe, cariosoma voluminoso e irregular.

Quiste: Presenta forma ovoide, mide de 5 a 14 um de diametro, pared celular
delgada y definida, citoplasma liso y claro, pocas veces presenta cuerpos cromatoidales
pequefios, algunas veces se le aprecian de uno a cuatro puntos refringentes que son los

cariosomas de los nucleos.(Montoya P, 2011)

lodamoeba buetschlii

Su nombre genérico lo recibe gracias a la vacuola de glucégeno, evidente en su fase
quistica que al tefiirse con lugol pareciera que fuera su Unico contenido esta ameba

evidencia las vacuolas de glucégeno con un contorno regular y frecuente.
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Trofozoito mide entre 8 y 20 um de didmetro, forman seudopodos hialinos su
movimiento es sumamente lento pueden ser romos o en forma de dedo; el citoplasma puede
contener bacterias, con tincion se observa su nlcleo delimitado por una membrana fina,
contiene una gran vacuola de glucdgeno, endosoma irregular esta rodeado por una pequefia

capa de granulos de cromatina.(Becerrril, 2008)

Quiste son variados en cuanto a forma los hay ovalados, piriformes o esféricos y
miden de 6 a 15 pum tienen un solo nucleo grande con cariosoma excéntrico y granulos en
un solo lado, en forma de media luna se le observan vacuolas iodéfila la cual hace facil la

identificacion.(Botero & Restrepo, 2003)

Ciclo de vida de amebas comensales

El mecanismo de transmision de las amebas comensales en el hombre es el
fecalismo, lo que implica la contaminacion de alimentos, bebidas o fémites contaminados
con materia fecal proveniente de individuos que la padecen y eliminan. Tanto los quistes
como trofozoitos pueden salir al exterior con las heces, los quistes resisten en el medio

exterior por varios dias.(Becerrril, 2008)

Flagelados no patdgenos

Chilomastix mesnili
Flagelado intestinal habita en el intestino grueso del hombre sin producir patologia.

Trofozoito: microorganismo piriforme mide de 6 a 24 um de longitud con un rango
habitual de 10 a 15 pm presentan un movimiento rotatorio tenaz. El nucleo inico no es

visible en preparaciones al fresco pero se observan 3 flagelos anteriores y un surco en
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espiral a lo largo del cuerpo contiene cariosoma pequefio localizado en el centro o contra la
membrana nuclear, la cromatina periférica es granular y puede estar distribuida en forma

regular e irregular sobre la membrana nuclear. (Ash & Orihel, 2010)

Quiste: Son incoloros y miden de 7 a 10 de largo por 4.5 a 6 de ancho con una pared
gruesa y resistente, tiene forma de pera o limon, algunas veces algo conico y romo en el
otro. Posee citoplasma densamente granular, se encuentra separado de la pared

quistica.(Beaver, Jung, & Cupp, 2003)

Retortamona intestinalis

Es pequefio, mide 4 a 9 micras de longitud por 3 a 4 micras de ancho. Los
trofozoitos son alargados, periformes cuando estan activos y mas o menos ovoides cuando
estan en reposo. El citoplasma es finamente granulado y vacuolado, ndcleo vesicular
esférico con cariosoma central. Cerca del nucleo se encuentran 2 blefaroplastos diminutos,
de cada uno de los cuales emerge un flagelo; el mas largo de estos se dirige hacia adelante y
el mas corto, hacia atras y atraviesa el citoplasma antes de salir libre.(Beaver, Jung, &

Cupp, 2003)

Los quistes periformes aparecen de contorno doble debido a la separacion del
citoplasma a la pared quistica. Tanto los trofozoitos como los quistes tienen solo un

nacleo.(Beaver, Jung, & Cupp, 2003)

Ciclo de vida flagelados no patdgenos
Tanto Chilomastix mesnili, como Retortamonas intestinalis el ciclo biol6gico es el
mismo ya que viven como comensal en el intestino grueso tanto del ser humano como de

otros primates. Puesto que presenta un Unico hospedador, su ciclo vital es directo y tiene
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lugar a través de los quistes que son eliminados por las heces y ya presentan capacidad
infectiva. Cuando dichos quistes son ingeridos por un nuevo hospedador, los quistes llegan
al intestino grueso donde generan trofozoitos que se alimentan y reproducen, dando lugar a

nuevos quistes y cerrando asi su ciclo vital.(Beaver, Jung, & Cupp, 2003)

Manifestaciones clinicas amebas comensales y flagelados no patégenos

Al ser eliminados estos protozoarios comensales de manera abundante, se sabe que
el individuo que lo padece no presenta sintomatologia, sin embargo algunas literaturas
sefialan su relacion con diversas manifestaciones clinicas como dolor abdominal, hiporexia,

diarrea acuosa, palidez bruxismo y prurito.(Becerrril, 2008)

Diagnostico

Se establece mediante la observacion microscopica de materia fecal, ya sea por
examen directo o por concentracion de sedimentacion. Se recomienda las tinciones de

hematoxilina férrica en casos de duda porque facilitan la diferenciacion.(Becerrril, 2008)

Tratamiento

Contra estas especies comensales no esta indicado algin tratamiento especifico, la

atencion se enfoca en mejorar los habitos higiénicos.(Becerrril, 2008)

Protozoarios patdgenos.

Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar

La amebiasis es una infeccion humana producida por el protozoario Entamoeba
histolytica y afecta sobre todo el intestino grueso, si bien puede afectar otras regiones del

cuerpo. ElI nombre cientifico de esta se compone de cuatro términos griegos que significan:
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intestino, ameba, tejido, destruccidn, o lisis y por si solo explica la naturaleza de la
enfermedad que provoca, este trastorno indica la destruccion de los tejidos intestinales.
Desde el punto de vista patogénico los agentes se llaman en realidad E. histolytica cuando

es patogeno y E. dispar cuando no lo es.(Becerrril, 2008)

Morfologia.

La Entamoeba histolytica y Entamoeba dispar son morfoldégicamente iguales pero
con diferenciasinmunoldgicas, bioquimicas y genéticas importantes que hacen que la

primera sea patdgena y lasegunda no.(Botero & Restrepo, 2003)

Trofozoito mide de 15 a 30 um, el citoplasma tiene 2 zonas, margen exterior
hialino, region interna granular que puede contener eritrocitos pero no contiene bacteria los

pseudopodos son digitiformes y anchos.(Jawetz, 2005)

La forma de resistencia o quiste mide aproximadamente entre 12 y 15 pm, los
quistes madurosposeen 4 nucleos y los inmaduros pueden tener entre 1 y 3 nucleos, en el
citoplasma se puedenencontrar cuerpos cromatoidales presentes como barras alargadas con

extremos lisos y redondos.(Garcia, y otros, 2008)

Los trofozoitos de la E. histolytica pueden contener eritrocitos fagocitados en su
citoplasma,mientras que la E. dispar no presenta eritrocitos fagocitados.(Botero &

Restrepo, 2003)

Ciclo de vida

El trofozoito de E. histolytica esta en el colon o en la pared intestinal,

reproduciéndose por divisidonbinaria, cuando caen a la luz intestinal algunos se convierten
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en las formas de transicion oprequistes, formas inmdviles o inmaduras con un ndcleo, que
se desarrollan hasta los quistestetranucleados. En la materia fecal se encuentran
trofozoitos, prequistes y quistes. EIl quiste es la forma infectante por via oral. Una vez
ingeridos los quistes debido a laaccion de los jugos gastricos debilitan la pared y generan
los trofozoitos que evolucionan dandoorigen a trofozoitos metaciclicos. En el colon estos
se rodean de citoplasma y dan 8 trofozoitospequefios que se dividen por division
binaria.(Botero & Restrepo, 2003)Los trofozoitos se observan en las heces cuando el
individuo presenta diarrea, los quistes vuelven a contaminar los alimentos cuando la

persona infectada los manipula sin lavarse las manos adecuadamente después de defecar.

Mecanismos Patogénicos

Entamoeba histolytica se comporta habitualmente como un protozoo comensal del
intestino grueso, pero con capacidad de invadir la mucosa intestinal y propagarse a
distancia. No estan suficientemente aclaradas las causas por las que se produce el paso de
comensal a invasivo y por qué en unas personas la infecciobn apenas produce

sintomatologia, en tanto que en otras se presenta como una enfermedad grave.

La Entamoeba histolytica ha desarrollado mecanismos para evadir los sistemas de
defensa del hospedero. Tienen la capacidad de destruir los leucocitos polimorfonucleares y
macrofagos a través de apoptosis mediada por una proteina rica en serina. Son resistentes a
la accion del sistema del complemento se deshacen de los complejos antigeno-anticuerpo

localizados en la superficie del parasito.(Rodriguez, 2013)
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Patologia y manifestaciones clinicas

Esta parasitosis se caracteriza por la presencia principalmente de la forma clinica
asintomatica en un90% de los casos, colitis no disentérica en un 9 % y colitis disentérica en
un 1%.La amibiasis asintomatica es no invasiva, la no presencia de sintomas hace que las
personasaparentemente sanas sean el foco de diseminacion de la infeccion. La amibiasis
intestinal invasivase presenta cuando los trofozoitos invaden la pared del colon y producen
lesiones; puedepresentarse en forma aguda y crénica causando la colitis amibiana
fulminante ola colitis amibiana disentérica 0 aguda, o la amibiasis crénica o colitis

amibiano no disentérica.(Botero & Restrepo, 2003)

Al inicio de la infeccion (forma aguda) las ulceras en el intestino son superficiales,
la necrosiscelular y la infiltracion son minimas. La amibas se multiplican pasan la mucosa y
llegan a lasubmucosa, donde se reproducen y dan colonias. Asi lo tejidos se van
destruyendo y dan mayoresulceraciones causando necrosis asociadas a hemorragias y
desprendimientos de la mucosa,ocasionando colitis amibiana fulminante.(Botero &

Restrepo, 2003)

Los pacientes aquejados de amebiasis intestinal desarrollan sintomas clinicos
relacionados con la destruccion tisular localizada en el intestino grueso. Los sintomas
incluyen dolor abdominal, retortijones y colitis con diarrea. La enfermedad méas grave se
caracteriza por la eliminacion de numerosas heces sanguinolentas durante el dia. Los signos
sistemicos de infeccion (fiebre, leucocitosis, escalofrios) se encuentran presentes en los
pacientes con amebiasis extra-intestinal. EIl 16bulo hepatico derecho se encuentra afectado

con mayor frecuencia, se observa dolor en la region hepéatica con hepatomegalia y
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elevacion del diafragma. Otras formas de amebiasis extra-intestinal son las amebiasis
pulmonar, pleural y pericardica, que generalmente se producen por rotura de un absceso

hepatico.(Murray et al., 2009)

Diagnostico.

Se sigue utilizando con gran eficacia el coproparasitoscopico. Es importante estar
informado de la historia y el cuadro clinicos del paciente y conocer su estado de salud;

asimismo es fundamental la experiencia del personal encargado del area de parasitologia.

Cuando el paciente sufre de un cuadro crénico, puede presentar constipacion o ser
asintomatico. Por lo general, la materia fecal posee consistencia dura y abundan en ella

quistes y/o algunos prequistes, los cuales carecen de movilidad. (Rodriguez, 2013)

En caso de amibiasis hepatica:

Ecografia. La ultrasonografia, por su facilidad de ejecucion, constituye sin lugar a
dudas el primer examen que debe ser solicitado ante la sospecha de un absceso hepatico,

permitiendo distinguirlo de tumores y quistes.

Tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear. Permiten
plantear el diagnostico precoz del abscesohepéatico, ya que pesquisan lesiones muy

pequefias. Pero tienen el inconveniente de su elevado precio.

Serologia. La PCR es de gran ayuda en la amebiasis hepatica y en las otras

localizaciones extra intestinales.(Werner, 2013)
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Tratamiento.

El metronidazol es considerado por muchos como la droga de eleccion tanto como
para la amibiasis invasora como para la luminal sin embargo es menos efectiva contra los
parésitos del lumen intestinal.(Becerrril, 2008)La dosis para amibiasis invasiva intestinal
recomendada es 500 a 750 mg tres veces al dia por cinco dias, y para infeccion
extraintestinal por 5 a 10 dias. La dosis en nifios se calcula a 30mg/kg/dia. (Nicaragua.

Ministerio de Salud. DGIM, 2014)

Existen otras amebicidas de accion tisular disponible que pueden usarse con
alternativas al metronidazol, entre ellos se cuenta con la paramomicina, cloroguina, emetina

y dehidroemetina. (Becerrril, 2008)

Giardia intestinalis.

Giardia intestinalis es un microorganismo anaerobio aerotolerante, que se presenta
en dos formas: la forma vegetativa, movil y patdgena: el trofozoito que no sobrevive fuera
del hospedador, y la forma de resistencia: inmovil e infectante el quiste. (Basualdo, 2006).
Es un flagelado, Unico protozoario patdgeno comun encontrado en el duodeno y yeyuno de

los humanos, causa giardiasis. (Jawetz, 2005)

Trofozoitos: Es piriforme, miden de 10- 15 um de longitud, 6-9 um de ancho y 2-4
um de espesor. Poseen simetria bilateral con los organelos duplicados: dos nucleos con su
cariosoma, dos axonemas, cuatro pares de flagelos y un par de cuerpos medianos.
Observados lateralmente, tienen forma de cucharita con una cara convexa dorsal y otra
céncava ventral, en cuya mitad anterior se encuentra un disco suctor que funciona como

organo de fijacion.(Becerrril, 2008)
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Quistes: Tiene forma ovoide mide de 8 a 12 um de longitud, 7 a 10 um de ancho. La
pared es de 0.3 a 0.5 um de espesor, se compone de una capa filamentosa externa y otra
membranosa interna. Se observan 2 o 4 ndcleos, vacuolas, cuerposbasales axonemas
fragmentos de disco suctor y cuerpos medio; entre la pared y la membrana se identifica un

espacio lacunar. (Becerrril, 2008)

Ciclo de vida.

Los quistes que salen con las heces de humanos y animales contaminan el agua y los
alimentos, el mecanismo de infeccién es por via oral-fecal, sobre todo a través del agua de

beber, alimentos contaminados y por contacto directo de persona a persona.

La dosis minima infectiva es de 10 quistes, la activacion se inicia cuando los quistes
pasan por el estbmago y se exponen al pH acido, y desenquistan en el duodeno debido al
cambio a pH alcalino. EI proceso es rapido y los trofozoitos se dividen asexualmente por
fision binaria longitudinal después de salir del quiste y en ocasiones antes de terminar su
salida. Las sales biliares y el colesterol favorecen su crecimiento, lo que promueve la
colonizacion de duodeno, yeyuno e incluso ileon. La duracién del ciclo celular varia entre
seis y 20 horas o mas. El enquistamiento se inicia debido a la escasez de colesterol; es
probable que la carencia del colesterol en la membrana citoplasmatica active la expresion
de genes codificadores de las proteinas del enquistamiento. Cuando los quistes se excretan

con las heces ya son infectivos.(Becerrril, 2008)

Patologia y manifestaciones clinicas:

Estos parasitos se unen al duodeno y yeyuno, a través de la ventosa que poseen

causandoinflamacién catarral, caracterizada por la abundante presencia de moco y

58



leucocitos en la materiafecal. La principal patologia esta en infecciones masivas, en donde
la barrera mecéanica y lainflamacion intestinal pueden producir un sindrome de mala
absorcion ya que las vellosidadesintestinales se encuentran atrofiadas, y se inflama la
ld&mina propia alterando morfologia de lascélulas epiteliales, ocasionando mala absorcion

de carbohidratos, vitaminas y proteinas.(Botero & Restrepo, 2003)

También se presentan cuadros clinicos asintomaticos, giardiasis aguda y giardiasis
cronica. En lagiardiasis aguda se presenta diarrea acuosa, nauseas, distension abdominal
con dolor y pérdida depeso. En la giardiasis cronica la diarrea persiste por mas tiempo y se
presentan sintomas anexoscomo flatulencias y deficiencias nutricionales que afecta el

crecimiento en los nifios.(Atias, 2006)

Diagnostico

Determinacion de quistes en materia fecal o de trofozoitos en el cuadro agudo con
deposiciones acuosas. Es importante recoger muestras seriadas en dias alternos, pues la
eliminacion es irregular y aumenta la rentabilidad diagnéstica. En el caso de pacientes que
presentan sintomatologia persistente y estudio de heces negativo se recomienda realizacion

de ELISA en heces. (Licona Rivera et al., 2016)

Tratamiento

Metronidazol en dosis de 2gr P.O. diarios por 3 dias en adultos. En nifios el
tratamiento es por tres dias, dependiendo de la edad, desde 500 mga 1gr diarios.

(Nicaragua. Ministerio de Salud. DGIM, 2014)
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Los 5 nitroimidazoles son el tratamiento de eleccion para esta giardiasis. El
secnidazol es muyefectivo, causa curaciones en un 90%. Sin embargo se puede utilizar
tinidazol ornidazol,furazolidona y albendazol. Es importante tener en cuenta que existen
casos en que el tratamientocon los 5 nitroimidazoles no causa cura debido a la resistencia

de Giardia a estos medicamentos.(Atias, 2006)

Blastocystis hominis

Blastocystis hominis es un protozoo anaerobio que parasita con mucha frecuencia el
intestino de animales y del hombre. Fue descubierto en 1911 y se le considerd una
levadura, al afio siguiente se le dio el nombre de Blastocystis hominis con el mismo
concepto de levadura intestinal inocua. En la década de los 70 se hicieron estudios que
permitieron reclasificarlo como protozoo. Después de estos estudios se han realizado
numerosos trabajos sobre la parasitosis, pero aun existe la controversia de si actia como un

organismo comensal o patégeno.(Botero & Restrepo, 2012)

La frecuencia de esta infeccion es més alta en zonas tropicales con unaprevalencia
de 20-50 %, solo o asociado a otros agentes parasitarios en donde los mas afectados sonla

edad escolar y los adultos mayores.(Atias, 2006)

Morfologia.

Este puede presentarse en varias formas morfologicas: la vacuolada, ameboide,
granular ymultivacuolar; la primera se presenta como una forma esférica y puede medir
entre 8 a 30 micras dediametro, ademas presenta una vacuola central dentro del citoplasma
y tiene de 1 a 4 nucleosubicados en la parte externa de la vacuola; la forma ameboidea se

caracteriza por que presentaseuddpodos y tiene actividad fagocitica; la forma granular se
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caracteriza por tener gran cantidad demitocondrias; y por altimo la forma multivacuolar se

caracteriza por que presenta multiplesvacuolas de diferentes tamafios.(Atias, 2006)

Ciclo de vida

Aunque el ciclo de vida no estd muy bien definido, lo que se conoce es que su
transmision es orofecal,por medio de la transmision de aguas y alimentos contaminados
como también las malascondiciones de hacinamiento, saneamiento basico y desnutricion.
Este parésito en el hospederodesarrolla cualquiera de sus formas (vacuolar, granular,

multivacuolar, ameboide) y de nuevo eseliminado por heces.(Becerrril, 2008)

Patogenia.

Blastocystis hominis se instala en el ileon y colon; su establecimiento produce un
proceso inflamatorio en el nivel de ldmina propia y de ahi comienza la sintomatologia. Los
mecanismos patogénicos que se reconocen en la infeccion por Blastocystis son: Sustancias

toxi-alérgicas del parasito como parte de su metabolismo...(Becerrril, 2008)

No se han encontrado evidencias de formas intracelulares ni de la capacidad de
invasion delparasito al tejido humano, ya que penetra el epitelio del intestino pero no
alcanza la lamina propia,razén por la cual algunas personas son asintomaticas a pesar
presentar este agente parasitario. Cuando esta infeccion es sintomatica, es autolimitada y
en el transcurso de tres dias suele resolverse, sin terapia especifica, dependiendo del estado

inmunoldgico del hospedero.(Atias, 2006)

Posiblemente en pacientes inmunocomprometidos actiia como un agente oportunista

y en algunos casos aislados en inmunocomprometidos presenta patogenicidad selectiva,
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pero en la mayoria de los casos no es patdgeno, es decir actia como comensal. Hasta la
fecha no existen pruebas experimentales fidedignas que demuestren que Blastocystis

hominis provoca dafio(Werner, 2013)

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia se presenta con nauseas, dolor abdominal, vomito, tenesmo,
prurito anal,diarrea acuosa, pérdida de peso y flatulencia.Debido a los sintomas intestinales
del individuo infectados no siente el deseo de ingerir algun alimento conduciendo a
adinamia, fatiga, pérdida de peso.Estas manifestaciones pueden prolongarse por semanas y
meses, 0 hasta por afios de manera intermitente, es decir periodos asintomaticos alternados

con sintomaticos.(Becerrril, 2008)

Diagnostico.

La técnica mas sencilla y también la mas confiable es el examen
coproparasitoscopico, con cualquiera de sus variantes de concentracion, en esta prueba se
observa la mayor parte de las veces la forma vacuolar. Las pruebas moleculares e
inmunolédgicas no se utilizan con frecuencia ya que son muy laboriosas Yy

costosas.(Becerrril, 2008)

Tratamiento.

Los pacientes asintomaticos con Blastocystis no requieren tratamiento. En casos
sintomaticos es necesario descartar la presencia de otros agentes patdgenos y cuando esta

busqueda es negativa, se justifica administrar tratamiento, siempre que la cantidad de
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Blastocystis sea muy abundante. Debe considerarseque la sintomatologia asociada a la
blastocistosis es auto limitada, lo cual hace dificilvalorarla eficacia de los tratamientos.

Cuando se decide administrar tratamiento se utiliza:

e 5-nitroimidazoles. Estos son los medicamentos méas utilizados,
principalmente el metronidazol.

e Trimetoprim-sulfametoxazol. A la dosis de 6 mg/kg/dia, la primera y 30
mg/kg/dia de la segunda, durante siete dias.

e Nitazoxanida. Administrar dos veces al dia por tres dias: 500 mg para
adultos, 200 mg de cuatro a doce afios, y 100 mg para menores de cuatro

afios.(Botero & Restrepo, 2012)
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DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO:

Segun finalidad: Descriptivo

Segun control de asignacion: No experimental

Segun seguimiento: Transversal

Segun inicio de estudio en relacion a cronologia: Prospectivo
LUGAR:

Escuela Cristiana Verbo, ubicada en el barrio Loma Verde del municipio de Puerto
Cabezas, el cual es la Cabecera de la RACCN, ubicado en la franja costera, se
encuentra en las coordenadas 14°3°N y 83°22°W, posee un clima tropical himedo,
con una temperatura promedio de 28.9°C y un promedio anual de precipitacion de
3000 mms.

TIEMPO:

De agosto a noviembre del 2016.

UNIVERSO:

La poblacién escolar de la Escuela Cristiana Verbo conformada por 470 estudiantes.
MUESTRA:

La muestra fue de 130sujetos entre nifios y jovenes que cumplieronlos criterios de
inclusion, lo que representd el27.6% del universo.

MUESTREO:

Fue no probabilistico, por conveniencia.

UNIDAD DE ANALISIS:

Escolares de la Escuela Cristiana Verbo a los que se incluy6 en el estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Nifilos de ambos sexos que fueran alumnos activos de la Escuela Cristiana Verbo en
el periodo de la realizacion del estudio y no mayores de 18 afios.

Escolares que contaron con el consentimiento por parte de su responsable legal para
participar de forma voluntaria en el estudio.

Escolares que estuvieron presentes los dias de la recoleccion de las muestras.
Escolares y/o tutores que llevaron la muestra de materia fecal para realizar examen
coproparasitario durante el periodo de recoleccion de las muestras.

Escolares y/o tutores que llenaron de forma completa el cuestionario para
recoleccion de informacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Nifios que no obtuvieron consentimiento de sus padres o tutor legal o que no
tuvieron interés en participar.

Estudiantes mayores de 18 afios.

Muestras contaminadas con orina o tierra, 0 que no fueron recolectadas en los
frascos suministrados.

Quienes entregaron la muestra pero no el instrumento de recoleccion de
informacion.

OBTENCION DE LA INFORNACION:

La fuente de la informacion fue primaria,que se obtuvo de los escolares en estudio
0 de los tutores de los nifios en los dias de recoleccion de la informacion y

secundaria por los reportes de laboratorio.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION:

Se utilizd un cuestionario estructurado con items de acuerdo a las variables
definidas para este estudio segun los objetivos planteados. (Ver en anexos)
PROCEDIMINETO:

En coordinacion con la Direccion del centro educativo se brind6éa los padres de
familia que estuvieron interesados en que sus hijos participaran del estudio, una
charla educativa sobre parasitismo intestinal, factores de riesgo y prevencion. Se
entregd un consentimiento por escrito que debian firmar para participar, asi también
la encuesta epidemioldgica que contempla datos demogréficos, sintomatologia
presentada por los nifios, condiciones socioecondmicas, habitos higiénicos y se les
dio instrucciones de llenado de la encuesta. Se entregaron frascos estériles con tapa
para la recoleccion de la muestra fecal junto con las instrucciones para su
recoleccion de forma verbal y por escrito. Se dio un plazo maximo de tres dias para
entregar la muestra junto con la encuesta. La recoleccion de muestras se realizo en
dos ocasiones distintas, en la primera se recolectd6 57 muestras debido a que no
todos entregaron la muestra o las encuestas. En la segunda ocasion se repiti6 el
procedimiento y se logro recolectar 73 muestras.Las muestras fueron conservadas
en formol al 10% para su transporte hasta el Laboratorio de Parasitologia y
Microbiologia de la UNAN-Managua donde fueron analizadas por método directo.
CONSIDERACIONES ETICAS:

Solamente participaron del estudio aquellos nifios cuyos padres firmaron un
consentimiento por escrito en el cual se aclaraba que la informacion obtenida seria
utilizada unicamente con fines académicos y que los resultados se entregarian de

forma individual a los tutores de los participantes.
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PLAN DE ANALISIS:
Para la tabulacion de los datos se utilizd el programa MICROSOFT EXCEL 2010,
lo que facilitd la obtencion de tablas de distribuciones de frecuencias y porcentajes
asi como la realizacién de los gréaficos de los resultados.
Para la elaboracion de la presentacion del trabajo final se utilizd el programa
MICRISOFT POWER POINT 2010.
ENUMERACION DE LAS VARIABLES
Objetivo 1: Describir las caracteristicas demogréaficas de los sujetos en estudio.

1. Edad

2. Sexo

3. Nivel escolar
Objetivo 2: Identificar los diferentes tipos y el nimero de parasitos intestinales en
los sujetos en estudio mediante el examen de heces.

1. Resultado del examen coproparasitoscopico

2. Tipo de parédsitos identificados segin su clasificacion taxonomica y

morfoldgica.
3. Tipo de paréasito segun asociacion bioldgica.
4. Tipo de parasitismo por ndmero de parasito:
Monoparasitismo/Poliparasitismo

Objetivo 3:  Describir la presentacion clinica de los sujetos en estudio relacionada
con la presencia de parasitosis intestinal.

1. Presentacion clinica: Sintomatico/Asintomatico

2. Tipos de sintomas y signos

Obijetivo 5: Describir las condiciones higiénico-sanitarias de los sujetos en estudio.
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10.

11.

12.

13.

14.

Tipo de piso de la vivienda.
Eliminacion de excretas
Hacinamiento

Procedencia del agua de consumo
Calificacion del agua de consumo
Almacenamiento adecuado del agua de consumo
Tratamiento del agua de consumo
Lavado de manos antes de comer
Lavado de manos después de defecar
Andar descalzo

Morderse las ufias

Presencia de vectores en la casa
Presencia de animales domésticos

Disposicién de la basura
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA/VALOR
Edad Tiempo transcurridodesde el | La indicada por el nifio, | <7 afios
nacimiento hasta la toma de | padre o tutor en la
7 a 10 afos
la muestra. encuesta.
11 a 14 afos
15 a 18 afos
Sexo Caracteristicas sexuales | EI que el nifio, padre o | Femenino
fenotipicas del individuo. tutor marc6 en la ]
Masculino
encuesta.
Nivel escolar Grado escolar que se | El que indico el nifio o | Preescolar
encontraba cursando el nifio | tutor en el instrumento de | Primaria
al momento del estudio. recoleccion de la | Secundaria
informacion.
Resultado de examen | Reporte de la observacién o | Lo consignado por los | Positivo para
coproparasitoscopico la no observacion de | autores segun el reporte | parasitos
parasitos en la muestra | de laboratorio Negativo para
analizada. parasitos
Tipo de parasitos | Distincion de parésitos de | Lo consignado por los | Protozoos:
identificados segun | acuerdo a sus caracteristicas | autores segun el reporte | E. histolytica/ E.
clasificacion morfologicas observadas Y | de laboratorio dispar
taxonémica y | grupo taxonémico a que E. coli

69




morfologica

pertenecen.

E. hartmanni

E. nana

. bitschlii
Chilomastix
mesnili

Giardia intestinalis
Blastocystis

hominis

Helmintos:
Nematodos:
Ascaris
Lumbricoides
Trichiura Trichuris
Strongyloides
stercoralis
Uncinarias
Céstodos:

T. solium

T. saginata
H. nana

H. diminuta

Tipo de parasito

Tipo de parasito segun la

Lo consignado por

los

Comensal
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asociacion bioldgica autor segun reporte de | Patdgeno
laboratorio
Tipo de parasitismo Identificacion de uno o mas | Lo consignado por los | Uno:
monoparasitismo
de un tipo de parasito en la | autores segun el reporte | Dos 0 mas:

muestra

de laboratorio

poliparasitismo

Presentacion clinica Presencia o no de sintomas o | Sintomas 0 signos | Sintomatico
signos  relacionados con | referidos por el nifio, | Asintomatico
enfermedad parasitaria | padre o tutor consignados
intestinal. en el instrumento de

recoleccion de la
informacion.

Tipo de sintomas o | Sintomas y signos asociados | Sintomas 0 signos | Diarrea

signos que suelen caracterizar a las | referidos por el nifio, | Nauseas
parasitosis intestinales. padre o tutor en el | Dolor abdominal

instrumento de | Anorexia/

recoleccion de | hiporexia

informacion. Bruxismo
Prurito anal
Flatulencias

Pérdida de peso
Expulsion de un

parasito adulto

Tipo de piso de

la

Material del que esta

Respuesta brindada por el

De tierra
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vivienda elaborado el piso de la | padre o tutor del nifio y | Madera (tambo)
vivienda. consignado en el | Ladrillo/ceramica
instrumento de | Cemento(embaldos
recoleccion de la | ado)
informacion.
Eliminacion de | Medio que se wusa para | Lo sefialado por el padre o | Adecuada
excretas depositar 'y eliminar las | tutor del nifio en el | (inodoro)
heces al momento de | instrumento de | Inadecuada (letrina,
defecar. Se  considerara | recoleccion de la | al aire libre)
adecuada cuando se hace en | informacion.
inodoro e inadecuada en
letrina o al aire libre.
Hacinamiento La existencia de mas de dos | Respuesta brindada por el | Si
personas por dormitorio en | padre o tutor del nifio en | No
el hogar el instrumento de
recoleccion de la
informacion.
Procedencia del agua | De donde se obtiene el agua | El sefialado por el padre o | Acueducto
de consumo destinada  al consumo | tutor en el instrumento de | (tuberia)
humano. recoleccion de | Pozo
informacion. Embotellada/Bidon

Rio

Lluvia
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Tratamiento del agua | Aplicacion de algin método | Lo sefialado en por el | Clorada

de consumo para mejorar la calidad del | padre o tutor en el | Hervida
agua y hacerla apta para el | instrumento de | Filtrada
consumo humano | recoleccion de | Ninguno
disminuyendo los riesgos | informacion.
para la salud.

Calidad del agua de | La referida por el padre de | La respuesta del padre o | Adecuada

consumo familia o tutor en base a si | tutor en el instrumento de | No adecuada
puede ser consumida sin | recoleccion de
representa algin riesgo para | informacion.
su salud.
Almacenamiento  del | Se considerara adecuada | Respuesta del padre o | Adecuada
agua de consumo cuando se  hace en | tutor en el instrumento de | (recipiente con
recipientes  tapados, e | recoleccion de | tapa)
inadecuada en recipientes | informacion. No adecuada

destapados (recipiente sin tapa)
Lavado de manos antes | Acto de lavarse las manos | Respuesta brindada por el | Si
de comer con agua y jabén previo a la | padre, tutor o el nifio en el | No
ingesta de alimentos. instrumento de | A veces
recoleccion de la
informacion.
Lavado de manos | Acto de lavarse las manos | Respuesta brindada por el | Si
después de defecar con agua y  jabon | padre, tutor o el nifio en el | No
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inmediatamente después del | instrumento de | A veces
acto de defecar. recoleccion de la
informacion.
Andar descalzo Habito de no uso de calzado | Respuesta brindada por el | Si
por parte del nifio para andar | padre, tutor o el nifio en el | No
sobre la tierra 0 piso ya sea | instrumento de
de forma constante u | recoleccion de la
ocasional. informacion.
Morderse las ufias Acto de cortarse las ufias de | Respuesta brindada por el | Si
las manos con los dientes padre, tutor o el nifio en el | No
instrumento de
recoleccion de la
informacion.
Presencia de vectores | Presencia  de  animales | Respuesta brindada por el | Moscas
en la casa vertebrados 0  insectos | padre, tutor o el nifio en el | Ratones o ratas

artropodos considerados
vectores mecanicos para
infecciones parasitarias

dentro de la casa

instrumento de
recoleccion de la
informacion.

Cucarachas

Ninguno

Presencia de animales

domésticos

Animales domésticos dentro
de la casa que comparten los
mismos ambientes con los

humanos e interaccionan

Respuesta brindada por el
padre, tutor o el nifio en el
instrumento de

recoleccion de la

Perros
Gatos
Otros

Ninguno
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ente si. informacion.

Disposicion  de  la | Almacenamiento 0 | Respuesta brindada por el | Adecuada:

basura eliminacion de la basura | padre o tutor en el | Almacenada en
producida en el hogar. Se | instrumento de | botes con tapa
considerara adecuada | recoleccién de la | En sacos o bolsas
cuando se  hace  en | informacion. cerradas

recipientes tapados o sacos o
bolsas cerradas, es
recolectada por el camion, e
inadecuado, en recipientes o
sacos destapados,
directamente en la calle o

patio, enterrada o incinerada.

La recolecta el
camion
Inadecuada:
Almacenada en
botes sin tapa

En sacos y bolsas
abiertas

La bota en la calle
0 el patio

La entierra

La quema
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CRUCE DE VARIABLES.

Edad-Sexo.

Resultado de EGH-Sexo.

Resultado EGH-Edad.

Condiciones higiénico sanitarias -Resultado de EGH.

RESULTADOS
Se analiz6 una muestra de130 nifios de la Escuela Cristiana Verbo del casco

urbano del municipio de Bilwi (Puerto Cabezas), el 53.85% (70) eran del sexo
femenino y el 46.15% (60) masculinos, el 13.84% (18) fueron menores de 7 afios, el
53.85% (70) estaban entre las edades de 7 a 10 afios, el 25.39% (33) estaban entre
los 11 a 14 afios, el 6.93% (9) estaban entre 15 a 18 afios. En la muestra el promedio
de edad fue de 9.62 afios con una desviacion estandar de £+ 2.72 afios, una mediana
de 10 afos, la edad minima fue 5 afios y la edad méaxima 17 afios. (Tabla 1).

La distribucién de la muestra por sexo y grupos de edad fue asi: un 6.92%
(9) pertenecen al sexo masculino menores de 7 afios, un 22.31% (29) son
masculinos entre los 7 a 10 afios, un 12.31% (16) son masculinos entre los 11 a 14
afios, un 4.61% (6) son masculinos de 15 a 18 afios; el 6.92% (9) son femeninos
menores de 7 afios, el 31.54% (41) son femeninos de 7 a 10 afios, el 13.08% (17)
son femeninos de 11 a 14 afios y el 2.31% (3) son femeninos de 15 a 18 afios (tabla

1).
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En cuanto a la escolaridad el 76% (99) cursaban algin grado de primaria,
mientras que el 13% (17) pertenecian a secundaria y solo un 11% (14) a pre-escolar
(tabla 2).

La prevalencia total de parasitosis intestinal en la muestra fue del 63%
(82/130)(tabla 3).

En cuanto ala distribucién del parasitismo intestinal por sexos tenemos que
el 42.6% (35) de los parasitados fueron masculinos y el 57.4% (47) fueron del sexo
femenino (tabla 4).

De acuerdo a la distribucion del parasitismo intestinal por edad tenemos que
los menores de 7 afios que resultaron parasitados representan el 9.2% (12) de la
muestra, el 34.6% (45) corresponde a los de 7 a 10 afios, el 16.9% (22) corresponde
alosde 11 al4 afios y el 2.3% (3) a los de 15 a 18 afios (tabla 5).

El 76% (89) de los parésitos identificados correspondié a protozoos y el
24% (28) a helmintos (tabla 6).Del total de protozoos identificados los géneros y
especies en orden de frecuencia fueron: Blastocystis hominis con 29% (34/117), le
siguen Giardia lamblia 18% (21/117), Entamoeba coli 17% (19/117), Endolimax
nana 9.4% (11/117) y Chilomastix mesnili 2.6% (3/117). Para helmintos fueron:
Ascaris lumbricoides con 12.85% (15/117), Trichuris trichiura 6% (7/117),
Uncinarias especies 0.85% (1/117) e Hymenolepis nana con 4.3% (5/117) (tabla 6).

Atendiendo al tipo de parasitos por asociacion bildgica tenemos que el 58%
(68) correspondio a protozoos comensales, el 18% (21) correspondié a protozoos
patogenos y el 24% (28) a helmintos, que son patdgenos (tabla 7).

Segun el tipo de parasitismo por el numero de especies identificadas por

muestra tenemos que el 33% (27) de los parasitados se encontraron poliparasitados,
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mientras que en el 67% (55) restante solo se encontrd una especie parésita
(monoparasitados) (tabla 8). En los poliparasitados el 23% (19) estuvo parasitado
por dos especies, mientras que el 10% (8) lo estuvo por tres especies (tabla 9).

En cuanto a la presentacion clinica el 96% (125/130) de los nifios refiri6 al
menos un sintoma y solo el 4% (5) no refirié ningun sintoma (tabla 10).

El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal con el 60% (75/125) del
total de escolares sintomaticos, le siguieron: bruxismo (55%), hiporexia (46%),
diarrea (37%), pérdida de peso (32%), flatulencias (26%), nauseas (25%) y prurito
anal (15%). (Tabla 11).

En cuanto a las condiciones de la vivienda el 50% (65) de los nifios viven en
casa con piso de madera o tambo, un 23% (30) con piso de ladrillos o cerdmica, otro
23% (30) en piso de cemento o embaldosado y solo el 4% (5) viven en piso de tierra
(tabla 12). En la tabla 17 se observa que en el grupo de nifios que viven en piso de
tierra 0 madera el 67% (47) resultd parasitado, mientras que en los que viven en
viviendas con pisos de cemento o ladrillos result6 parasitado el 58% (35).

El 42% (55) de los nifios presentdhacinamiento (tabla 16), en este grupo con
hacinamiento el parasitismo fue del 65% (36), mientras que en el grupo sin
hacinamiento fue del 61% (46) (tabla 17).

En cuanto a la disposicidn de excretas 63 % (82) de los nifios usa letrina, el
34% (44) usa inodoro y el 3% (4) refirio practicar fecalismo al aire libre (tabla
13).En el grupo que usa inodoro el parasitismo fue del 57% (25), en el grupo
restante (letrina y fecalismo) fue del 66% (57) (tabla 17).

El 96% (125) refirio presencia de vectores en el hogar (tabla 16). El 67%

(87) de los nifios viven con animales dentro del hogar (tabla 16). En el grupo con
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presencia de vectores el parasitismo fue del 62% (78), mientras que en el grupo sin
vectores fue del 40% (2) (tabla 17). En el grupo que convive con animales el
parasitismo fue de 63% (55), mientras que en el grupo sin animales fue del 65%
(28) (tabla 17).

De acuerdo al origen del agua que consumen los sujetos de estudio el 82%
(106) proviene de pozo particular, el 12% (16) es del grifo o tuberia, y un 6% (8)
compra agua embotellada (bidon) (tabla 14).

En cuanto a la calidad del agua, s6lo el 32% (42) refiri6 tener agua adecuada
para el consumo, el 68% (88) la calific6 como no adecuada (tabla 16).EIl grupo que
calificé el agua de consumo como adecuada tuvo un parasitismo del 71% (30),
mientras que en el grupo de no adecuada fue del 60% (52) (tabla 17).

De los que daban tratamiento al agua el 59% (77) refirié clorarla, 5% (7) la
hierven, el 4% (5) la filtran, mientras que el 32% (41) no le daba ningun tratamiento
(tabla 15).EI grupo que daba tratamiento al agua tuvo un parasitismo del 62% (55),
mientras que en el grupo de agua sin tratar fue del 66% (27) (tabla 17).

El 100% refirid que almacena agua en recipientes limpios y tapados (tabla
16).

El 48% (62) presentd una adecuada disposicion de la basura, mientras en el
52% (68) restante era inadecuada (tabla 16). En el grupo con adecuada disposicion
de basura el porcentaje de parasitados fue del 56% (35) y en el grupo opuesto fue
del 69% (47) (tabla 17).

Respecto a los habitos de higiene tenemos que el 58% (75) siempre se lava
las manos antes de comer y el 42% (55) solamente a veces lava sus manos antes de

comer (tabla 16). En el grupo que siempre lava sus manos antes de comer hubo
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parasitos en el 60% (45), mientras en el grupo que no es constante con el lavado de
manos fue del 67% (37) (tabla 17).

El 71% (92) refirié que siempre lava sus manos después de defecar y solo a
veces el 29% (38) (tabla 16). En el grupo que siempre lava sus manos después de
defecar el 61% (56) tenia parasitos, mientras en el grupo que no fue constante con el
lavado de manos el parasitismo fue del 68% (26) (tabla 17).

El 60% (78) suele morderse las ufias (tabla 16), en este grupo el 62% (48)
tuvo parasitos, mientras que en el grupo opuesto el 65% (34) tuvo parésitos (tabla
17).

El 54% (70) suele andar descalzo en algin momento del dia (tabla 16), en
este grupo el 66% (46) resultd parasitado, mientras que en el grupo que no suele

andar descalzo el 60% (36) tuvo parasitos (tabla 17).
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS
En el presente estudio se determind una prevalencia e parasitosis intestinal

del 63%, con un predominio de protozoos (76%) sobre helmintos (24%). Esta
prevalencia es menor a la reportada en estudios realizados en el Pacifico por
Gozalbo (2012) con 71%, Pavon (2014) con 83.6%, asi como estudios realizados en
la Costa Caribe por Cavuoti & Lancaster (1992) en Corn Island que reportd el
77.1% y Murillo & Chévez en una comunidad de Bonanza en 2014 reportaron el
92%. Similares prevalencias a la nuestra fueron encontradas por Molina, Salamea &
Torres (2016) en Ecuador (66.9%) y Licona et al.(2014) en Honduras (61%). La
prevalencia encontrada en este trabajo es importante para una zona urbana ya que
mas de la mitad de la poblacién estudiada se encontré parasitada.

El predomino de protozoos encontrado coincide con otros autores,
Wondermann et al. (2006) en Cuba, Al Rumhein et al. (2005) en Venezuela,
Tabares y Gonzales (2008) en Colombia, asi como Pavon (2014) y Gozalbo (2012)
en nuestro pais. Esto podria deberse a condiciones propias de la zona que tienen
que ver con el clima tropical, mal abastecimiento de agua, asi como las malas
condiciones de saneamiento ambiental que son comunes en el area de estudio. Otra
explicacion podria ser que en las recientes campafas de vacunacion se administro
albendazol en dosis Unica que resulta ser efectiva contra la mayoria de helmintos.

En relacion con la edad vy el parasitismo encontrado, los mas afectados
fueron los nifios de 7 a 10 afios (37%), para luego observar que el porcentaje

desciende hasta llegar a la adolescencia; este comportamiento se ha reportado por
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otros autores; Pavon (2014) en su tesis sobre parasitismo intestinal en poblacion
infantil en los departamentos del pacifico de Nicaragua, encontr6 mayor
parasitacion en el grupo de escolares (6 a 11 afios) con diferencia estadistica
significativa respecto del grupo de infantes (1 a 5 afios). Gozalbo (2012) reporta que
el grupo que resultdé mas parasitado fue el de los escolares (6 all afios) y
adolescentes (>11 afios) encontrandose la edad como un factor de riesgo frente a
parasitosis intestinal (OR=1.57), resultados similares se han obtenido por otros
autores internacionales, (Gamboa, 2003; Rodriguez et al., 2011; Pérez et al., 2011).
Probablemente este hecho se deba a que en el grupo de escolares los nifios
comparten actividades similares y en general no tienen cimentados buenos héabitos
higiénicos, por lo que presentan la misma posibilidad de infeccion con las formas
parasitarias infectantes que se encuentran en el medio ambiente en que se
desenvuelven.

En cuanto al sexo, en nuestro estudio se observd mas afectado por parasitos
al femenino (57.4%), lo que podria ser el reflejo de un mayor nimero de féminas en
la muestra estudiada. En muchos estudios se ha demostrado que no existe una
diferencia significativa por géneros en cuanto al riesgo de tener infecciones
parasitarias (Devera et al., 2006; Rodriguez et al., 2011; Pavén, 2014), tomando en
cuenta que tanto las nifias como los nifios comparten un entorno con caracteristicas
higiénicas iguales y estan expuestos a los mismos factores de riesgo. Gozalbo
(2012), detecto una mayor prevalencia de protozoos en el sexo femenino, aunque no
encontrd al sexo femenino como un factor de riesgo para parasitosis.

El més frecuente de los protozoos resulté ser Blastocystis hominis el cual ha

sido considerado como potencialmente patégeno bajo ciertas condiciones como
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depresion severa de la inmunidad, donde se comporta como oportunista, ya que en
la mayoria de los casos actia como comensal (Werner, 2013).Desde que se
reclasificO como protozoo en los afios 70 se ha visto un aumento en la prevalencia
de este parésito, sobre todo en zonas tropicales. Se ha reportado un aumento de
casos asintomaticos al ir aumentando la edad, probablemente debido al desarrollo de
inmunidad que vuelve al paciente portador(Nimri & Batchoun, Intestinal
colonization of symptomatic schoolchildren with Blastocystis hominis, 1994).Su
prevalencia en este estudio (29%) resulta igual a la reportada por Lopez et al. (2008)
en Colombia, y muy cercana a la reportada por Nimri (1993) en un estudio de caso-
control en nifios con gastroenteritis en edad pre-escolar en el norte de Jordania con
25% en el grupo control. Otros autores han reportado prevalencias més altas desde
el 44.4% al 76.2% (Rivero et al, 2001; Gozalbo, 2012; Pavon, 2014; Ortiz et al,
2015; Rumhein et al, 2005). Este parasito es transmitido al igual que otros
protozoos por via fecal-oral y vectores como las moscas, por lo que su hallazgo
indica malas condiciones de higiene en los escolares.

Entre los protozoos comensales identificados Entamoeba coli (17%) y
Endolimax nana (9.4%) fueron los méas frecuentes, seguidos por Chilomastix
mesnili (2.6%). Otros autores también han identificado a estas especies como los
comensales mas frecuentes (Valle, 2011; Devera et al., 2006; lannacone et al., 2006;
Ortiz et al., 2015; Pérez et al., 2011). Aunque de poca importancia clinica,
epidemioldgicamente son un reflejo del indice de contaminacion fecal del agua o los
alimentos, o de malos habitos de higiene en la poblacion, y su presencia indica
riesgo de adquirir infecciones por parasitos patdgenos, ya que comparten

mecanismos de transmision.

83



Giardia lamblia fue el Unico protozoo patégeno identificado, con un 18%,
este valor es similar al reportado por Simoes et al (2000) en el Estado de Zulia en
Venezuela con 17.79% y con Téllez et al. (1997) en Le6n con 15.6%, otros estudios
reportaron prevalencias un poco mas alta: Rodriguez et al (2011) reporté un 29.1%,
Rivera et al. (2011) reportoun 25.9%, Gozalbo (2012) reportdé 25.1%, Pavon,
(2014) report6 el 33.3%, Alvarez, Brizuela & Salablanca (2016) reportaron el
40.2%. Observamos que aunque la prevalencia de G. lamblia en este trabajo es méas
baja que en la mayoria de otros estudios, continua siendo importante al tratarse de
un parasito capaz de producir cuadros graves de diarrea con mala absorcion y
desnutricion en los nifios mas pequefos.

En relacion a los helmintos obtuvimos como mas frecuente a Ascaris
lumbricoides y en segundo lugar a Trichuris trichiura (12.85% y 6%
respectivamente) lo cual es similar a hallazgos de Licona et al. (2014) y Kaminsky
(2002) en Honduras, lannacone et al. (2006) en Perd, Murillo & Chavez (2014) en
la Region del Caribe Norte, Overhelman et al. (1998) en Carazo. Estos resultados se
contrastan con otros autores que han encontrado a Trichuris trichiura en primer
lugar (Rivero et al., 2001; Al Rumhein et al., 2005; Cavuoti &Lancaster, 1992;
Gozalbo, 2012 & Pavon, 2014)Pese a las diferencias, estas dos especies de
geohelmintos contindan siendo las méas reportadas, sobre todo en edad escolar,

siendo un indicador de la transmision parasitaria a través del suelo.

El Unico céstodo que observamos en este trabajo fue Hymenolepis nana
coincidiendo con Pavon (2014), Alvarez, Brizuela & Salablanca (2016) en

Nicaragua, Rodriguez et al. (2011), lannacone et al. (2006) en Peru. Debido a las
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caracteristicas infectivas del huevo, el cual no necesita pasar por el suelo para serlo,
nos indica la existencia de contaminacion fecal por inadecuada higiene en la escuela
o el hogar, aunque también la presencia de roedores puede ser una fuente de

contaminacion.

La prevalencia de Uncinarias sp. en este estudio (0.85%) es muy similar a la
obtenida por otros autores (Pavdn,2014; Gozalbo, 2012; Téllez et al., 1997;
Oberhelman et al., 1998). Se tuvo un caso en una nifia de 11 afios, que resultd
también parasitada por A. lumbricoides y T. trichiura, la cual refiri6 que no es
constante con el lavado de manos después de defecar y que suele andar descalza,
vive en hacinamiento en el hogar y no suele lavar frutas antes de comerlas. Todas
estas conductas de riesgo explican el poliparasitismo por geohelmintos presentado
por esta nifia.En el municipio de Bilwi se prestan las condiciones para la
supervivencia de las larvas infectantes de uncinarias, ya que cuenta con suelos
arcillosos, vegetacion baja y una temperatura calida y hiumeda sumado a la poca
cobertura de un sistema de distribucion de agua potable, contaminacion del suelo
por fecalismo y el andar descalzo o el no uso de calzado apropiado por los menores,
crean el escenario que facilita este tipo de infeccion.

Un tercio (33%) de la poblacion infectada se encontré poliparasitada, esto
puede ser debido a que la mayoria de los parasitos identificados comparten
mecanismos de transmision. Estos resultados concuerdan con los de Solano et al.
(2008) en Venezuela que encontrd un predominio del monoparasitismo, otros
autores en nuestro pais encontraron una mayor prevalencia de poliparasitismo, asi

Gozalbo (2012) reportd el 65.7% con un predominio de la infeccion por dos
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especies y un patron uniforme descendente a medida que aumenta el nimero de
parasitos, con un maximo de diez en un individuo; Pavén (2014) reporta un 59.1%
con el mismo patron descrito antes pero con un maximo de ocho especies por
individuo, en lo que si se coincide con las dos autoras es en el predominio de la
poliparasitacion por dos especies. EI méximo de especies encontradas en un mismo
individuo en este estudio fue de tres.

El 96% de los escolares en este estudio refirieron al menos un sintoma
comunmente relacionado con parasitosis intestinal por lo menos alguna vez en el
afio. EI mas frecuente de los sintomas fue el dolor abdominal (tipo célico o
retortijon), que fue referido por el 60% de los nifios sintomaticos, coincidiendo con
hallazgos de otros estudios (Pérez et al., 2011; Raymundo et al., 2002) en los cuales
el dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente. En los individuos asintométicos
resulté parasitado el 60% de ellos, todos entre los 15 a 18 afios y parasitados por
protozoos, lo que nos indica la existencia de infecciones asintomaticas.

Los factores socioecondémicos pueden facilitar la transmision de
enteroparasitos al crear los ambientes propios para que sus formas infectantes se
mantengan por mas tiempo y se diseminen. En nuestro estudio encontramos que el
4% vive en casas con piso de tierra, autores como Gozalbo (2012) en el pais o
Guerrero et al. (2008) en Cuba han encontrado una relacion positiva entre vivir en
casas con piso de tierra y la prevalencia de parasitosis intestinal. En nuestro estudio
hemos agrupado juntos a los que tienen pisos de tierra (4%) y a los que tienen pisos
de madera (50%), ya que por las caracteristicas particulares de la mayoria de estas
construcciones se puede facilitar el arrastre de lodo o tierra desde las calles de tierra

0 los patios al interior de la vivienda, acumulandose en este tipo de piso en el que
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los nifios suelen jugar o andar descalzos y podrian adquirir alguna forma parasitaria
infectante. En este grupo resultd parasitado el 67%, siendo més alto que el
parasitismo encontrado en el grupo con pisos de ladrillos o cemento (58%), lo que
nos podria sugerir que tener piso de tierra 0 madera puede representar un riesgo

mayor de adquirir infecciones por enteroparasitos.

El 42% de los nifios estudiados tienen presencia de hacinamiento en sus
hogares. El factor hacinamiento es de interés ya que favorece el contacto entre los
individuos favoreciendo la transmision persona a persona de parésitos y suele ser
motivo de malas condiciones higiénicas en el hogar.Solano et al. (2004) en un
estudio en Venezuela encontré una asociacion significativa entre poliparasitismo y
presencia de hacinamiento.En este estudio resulto parasitado el 65% de los nifios
que presentaron hacinamiento, siendo menor el porcentaje en los que no presentaron
dicha variable.

La adecuada eliminacién de excretas es otro factor importante a tomar en
cuenta en la prevalencia del parasitismo intestinal. En este estudio en el 66% se
obtuvo una inadecuada disposicion de excretas, con un 3% de fecalismo al aire
libre, encontrando parasitacion en el 68% de ellos; en el grupo con disposicion
adecuada de las excretas el porcentaje de parasitacion fue menor (52%) lo que nos
indica la importancia de la forma de disposicion de excretas en la transmision de
parasitos.Gozalbo (2012) encontrd un 65.3% de eliminacion inadecuada de excretas
en el departamento de Managua con un porcentaje de parasitacion del 72.2%
estadisticamente significativo respecto de los que tenian adecuada disposicion de

excretas. Wondermann et al. (2006) en Cuba encontr6 relacion significativa entre
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defecar al aire libre y en letrina con parasitosis intestinal. El fecalismo se convierte
en una importante fuente de contaminacion del suelo y las aguas pluviales que en
ultima instancia pueden terminar por contaminar las aguas subterraneas y lo mismo
puede suceder con las letrinas, ademéas que son criaderos de artropodos vectores
como cucarachas y moscas; por tanto esta forma de eliminacion de excretas
representa un potencial riesgo para la poblacion infantil, que al conjugarse con las
multiples oportunidades de los nifios de entrar en contacto con el suelo contaminado
promueven un ambiente para continuas reinfecciones.

A través de los resultados de este trabajo nos damos cuenta de que el agua
que toman la mayoria de los escolares no es de adecuada calidad ya que un 82% de
los nifios consume agua de pozo y en un 32% no se brinda tratamiento al agua.Se
observd que el parasitismo fue mucho mas alto en los que toman agua de pozo
(68%) que en los que no toma agua de pozo (42%).El 68 % califico el agua que
toman como de calidad inadecuada para el consumo y el 32% la calificé de
adecuada, en el primer grupo el porcentaje de parasitacion fue 59%, mas bajo que el
71% que presento el segundo grupo. Podriamos explicar esto debido a que hemos
tomado en cuenta la percepcion del usuario para calificar la calidad del agua y no un
método de medicion directa de la calidad del agua, por tanto aunque el usuario
perciba que el agua que toma tiene adecuada calidad, esta podria estar siendo un
vehiculo para la transmision de parasitos intestinales si se consume sin
tratamiento.Mora et al. (2009) y Pérez et al. (2011) en Venezuela evidenciaron
mayor porcentaje de parasitados entre los que consumian agua de calidad

inadecuada, concordando con nuestros resultados.
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Lavarse las manos antes de comer y después de defecar es una practica
sencilla que permite la disminucion de parasitosis intestinales, sin embargo
condiciones como la edad, la baja educacion o nivel cultural y la falta de recursos
para su practica pueden condicionar que no se realice o se realice de forma
inadecuada.El 71% de los nifios siempre se lava las manos después de defecar y el
58% siempre lo hace antes de comer. Entre los que siempre se lavan las manos en
ambas ocasiones el parasitismo fue menor (60% en ambos), mientras en los que no
siempre se lavan las manos después de defecar y antes de comer fue mayor (71% y
67% respectivamente) lo que nos indica que el no lavarse las manos es un factor
importante para que los nifios sufran infeccion parasitaria. Se esperaria que entre los
que siempre lavan sus manos el parasitismo fuera menor al que presentaron (60% y
61%) sin embargo pudiera ser que a la hora de responder la encuesta se diera una
respuesta diferente de la realidad por vergienza o temor a ser juzgados o deberse a
una mala técnica de lavado. En el ambiente escolar los nifios no cuentan con jabon
para el lavado de manos y en ocasiones ni siquiera pueden tener agua, por lo tanto
es de esperar que no siempre puedan lavarse las manos; Gozalbo (2012) en
Managua encontrd, en el global de la poblacion infantil estudiada, significancia en
relacion al aseo personal y parasitismo, lo que demuestra que en las escuelas y
barrios estudiados no brindaban las condiciones minimas de higiene necesarias para
disminuir o evitar la transmision de parasitos, principalmente protozoos.

En este trabajo podemos observar que el porcentaje de parasitados fue
mucho mayor en quienes tienen una mala disposicion de la basura con 69%
contrario al 56% en los que disponen adecuadamente la basura. Esto se explica por

el claro papel que tiene la mala disposicion de basura en la proliferacion de
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vectores. El 96% de los encuestados refirieron presencia de vectores en sus casas,
principalmente ratones, cucarachas y moscas, y el 62% de ellos resultd parasitado
contra un 40% en los que no tenian vectores en sus casas, evidenciando el papel que
juegan los vectores mecénicos en la transmision de infecciones parasitarias.

El 60% de los nifios tiene el h&bito de morderse las ufias y en este grupo el
porcentaje de parasitados fue ligeramente mayor (64%) comparado con los que no
tienen el habito (61%). Al Rumhein et al. (2005) demostraron la importancia del
lecho subungueal en la diseminacién e enteroparésitos, aunque este no parecia ser el
principal mecanismo de transmision en los nifios estudiados. Al parecer morderse
las ufias no tiene tanto peso como los factores antes mencionados en la alta

prevalencia de parasitosis en los escolares estudiados.
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CONCLUSIONES
Se obtuvo una prevalencia de infeccion parasitaria del 63% en el grupo escolar

estudiado. Los escolares entre 7 a 10 afios resultaron ser los mas afectados.

La edad promedio de la muestra fue de 9.6 afios (DE= +2.72 afios), el sexo
predominante fue el femenino (53.85%), la mayoria cursaba algin grado de
primaria (76%).

Se identificaron un total de 9 especies parasitarias, con un marcado predominio
de protozoos. El protozoo més frecuente fue Blastocystis hominis (29%),
seqguido por Giardia lamblia (18%), Entamoeba coli (17%), Endolimax nana
(9.4%) y Chilomastix mesnili (2.6%). De los helmintos el principal fue Ascaris
lumbricoides (12.85%), le siguen Trichuris trichiura (6%), el céstodo
Hymenolepis nana (4.3%) y Uncinarias spp. (0.85%).

El poliparasitismo total fue del 33%, predominando el parasitismo por dos
especies (23%) sobre el de tres (10%), que fue el nimero maximo de especies
por individuo.

El 96% refirio algun sintoma relacionado con parasitosis intestinal. El sintoma
mas frecuente fue el dolor abdominal (60%).

Las condiciones sanitarias de los nifios son en general deficientes. El 42%

presenta hacinamiento, 4% tienen piso de tierra y 50% piso de madera, 66% no
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tiene una adecuada eliminacion de excretas, el 3% practica el fecalismo al aire
libre, el 82% consume agua de pozo, el 32% no da ningun tratamiento al agua
de consumo,el 52% no tiene una adecuada disposicion de la basura, el 96%
presenta vectores en el hogar, 67% tiene animales domésticos. Respecto a los
habitos de higiene, el 29% no siempre lava sus manos después de defecar, el
42% no siempre lava sus manos antes de comer, el 60% se muerde las ufias, el

54% suele andar descalzo.
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RECOMENDACIONES
Al centro educativo:

Realizar actividades educativas para concientizar a la poblacién escolar sobre la
importancia del lavado de manos y la higiene personal para la prevencion de
enfermedades. Se pueden organizar charlas educativas, elaboracion de afiches o
murales, asignar a los estudiantes investigaciones referidas al tema para que ellos
mismos expongan la temética ante sus compafieros y organizar pequefios foros para
discutir. Realizar gestiones con el MINED o empresas privadas para continuar el
mejoramiento de la infraestructura escolar.

A las autoridades municipales:

Gestionar con el Gobierno Central y ENACAL proyectos para mejorar y ampliar la
red de abastecimiento de agua potable del municipio priorizando a los barrios mas
vulnerables, manteniendo una vigilancia en la calidad del agua.

Gestionar proyectos para la introduccion de un sistema de drenaje de aguas servidas
en el municipio.

Aplicar sanciones mas enérgicas a las personas que tiran basura.
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Al Ministerio de Salud (SILAIS-Bilwi):

Realizar campafas de desparasitacién masiva en los distintos barrios del municipio
por lo menos una vez al afio. Realizaren coordinacion con la organizacion comunal
camparias de concientizacion en los barrios sobre la importancia de mantener un
ambiente limpio y libre de basura en los hogares y sus alrededores. Realizar
camparias de eliminacion de roedores y otros vectores. Brindar capacitacion a la
poblacion sobre métodos de potabilizacion del agua, como la cloracién o el método
SODIS. Promover la investigacion sobre el parasitismo intestinal en el municipio y

comunidades aledanas.
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ANEXOS

TABLAS.

Tabla 1. Distribucion de la edad y el sexo de los estudiantes de la Escuela Cristiana
Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

Grupos de edad
Sexo <7 7al0 11a14 15a18 Total
n % n % n % n % n %
Masculino 9 6.92 29 2231 16 1231 6 461 60 46.15
Femenino 9 6.92 41 3154 17 13.08 3 231 70 53.85
Total 18 13.84 70 53.85 33 2539 9 6.93 130 100
Prom. de~edad: 9.62 Mediana: 10 afios D'E;: 2.72 Edad min.= Edad njéx.: 17
afos afos 5 anos afos

Fuente: cuestionario.



Tabla 2. Escolaridad de los estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de Puerto
Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

ESCOLARIDAD n %
Pre-escolar 14 11
Primaria 99 76
Secundaria 17 13
Total 130 100

Fuente: cuestionario.
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Tabla 3. Prevalencia de parasitosis intestinal en los escolares de la escuela Cristiana
Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

RESULTADO DEL EGH n %
Parasitados 82 63

No parasitados 48 37
Total 130 100

Fuente: reporte de laboratorio.
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Tabla 4. Distribucidn del parasitismo intestinal por sexos de los escolares de la escuela
Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

Parasitado
SEXO
n %
Masculino 35 42.6
Femenino 47 57.4
Total 82 100

Fuente: cuestionario y reporte de laboratorio.
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Tabla 5. Distribucidn del parasitismo intestinal por edad de los estudiantes de la

escuela Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

Parasitados No parasitados Total
EDAD
n % n % N %
< 7 afios 12 9.2 6 4.61 18 13.84
7 a 10 afios 45 34.6 25 19.23 70 53.85
11 a 14 afios 22 16.9 11 8.46 33 25.39
15 a 18 afios 3 2.3 6 4.61 9 6.93
Total 82 63 48 37 130 100

Fuente: cuestionario y reporte de laboratorio.
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Tabla 6. Frecuencia de tipos de parasitos intestinales identificados en los escolares de
la Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

PARASITOS DETECTADOS EN EL

EGH n v
PROTOZOOS 89 76
E. coli 20 17
E.nana 11 94
Chilomastix mesnili 3 2.6
G. lamblia 21 18
B. hominis 34 29
HELMINTOS 28 24
A. lumbricoides 15 12.85
T. trichiura 7 6
Uncinarias sp. 1 0.85
H.nana 5 4.3
Total 117 100

Fuente: reporte de laboratorio.
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Tabla 7. Tipo de parasitos segun asociacion bioldgica identificados en los estudiantes
de la Escuela Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

TIPO DE PARASITO SEGUN ASOCIACION

BIOLOGICA n v
Protozoos comensales 68 58
Protozoos patdgenos 21 18
Helmintos (patégenos) 28 24
Total 117 100

Fuente: reporte de laboratorio.
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Tabla 8. Tipo de parasitismo segun el nimero de parasitos identificados en los
escolares de la escuela Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

TIPO DE PARASITISMO n %
Poliparasitados 27 33
Monoparasitados 55 67
Total 82 100

Fuente: reporte de laboratorio.
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Tabla 9. Numero de especies encontradas por individuo en los escolares de la escuela
Verbo, agosto a noviembre del 2016.

N° DE ESPECIES n %
Una 55 67

Dos 19 23

Tres 8 10

Total 82 100

Fuente: reporte de laboratorio.
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Tabla 10. Frecuencia de escolares sintomaticos de la escuela Verbo de Puerto
Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

PRESENTACION

CLINICA n o
Sintométicos 125 96
Asintomaticos 5 4

Total 130 100

Fuente: cuestionario.
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Tabla 11. Sintomas asociados a parasitosis intestinal referidos por los escolares de la
escuela Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

SINTOMA Presente Ausente Total
n % n % n %
Diarrea 46 37 79 63 125 100
Dolor abdominal 75 60 50 40 125 100
Pérdida de peso 40 32 85 68 125 100
Flatulencias 33 26 92 74 125 100
Prurito anal 19 15 106 85 125 100
Néauseas 31 25 94 75 125 100
Hiporexia 58 46 67 54 125 100
Bruxismo 69 55 56 45 125 100

Antecedente de expulsion de

. e 25 20 100 80 125 100
algan parasito adulto

Fuente: cuestionario.
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Tabla 12. Material del piso de las viviendas de los escolares de la escuela Verbo de
Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

MATERIAL DEL PISO n %
Ladrillos/ceramica 30 23
Embaldosado (cemento) 30 23
Madera (tambo) 65 50
Tierra 5 4

Total 130 100

Fuente: cuestionario.
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Tabla 13. Formas de eliminacion de excretas en los escolares de la escuela VVerbo de
Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

ELIMINACION DE

EXCRETAS n v
Inodoro 44 34
Letrina 82 63

Fecalismo al aire libre 4 3
Total 130 100

Fuente: encuesta.
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Tabla 14. Origen del agua de consumo de los escolares de la escuela Verbo de Puerto

Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

ORIGEN DEL AGUA DE

CONSUMO n e
Pozo domiciliar 106 82
Grifo o llave 16 12
Embotellada 8 6
Total 130 100

Fuente: encuesta.
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Tabla 15. Tratamiento del agua de consumo de los escolares de la escuela Verbo de
Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

TRATAMIENTO DEL AGUA DE

CONSUMO n v
Clorada 77 59
Hervida 7 5
Filtrada 5 4
Ninguno 41 32

Total 130 100

Fuente: encuesta.
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Tabla 16. Condiciones higiénico-sanitarias en que viven los nifios de la escuela Verbo
de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.

VARIABLE Presente Ausente TOTAL
n % n % n %
Piso madera/tierra 70 54 60 46 130 100
Hacinamiento 55 42 75 58 130 100
Adecuada eliminacién de 44 34 86 66 130 100
excretas
Agua de consumo de 88 68 42 32 130 100
calidad no adecuada
Tratamiento del agua 89 68 41 32 130 100
Presencia de vectores 125 96 5 4 130 100
Adecuado almacenamiento 130 100 0 0 130 100
del agua
Adecuada disposicién de la 62 48 68 50 130 100
basura
Presencia gle_anlmales 87 67 43 33 130 100
domeésticos
Siempre se lava las manos 92 71 38 29 130 100
después de defecar
Siempre se lava las manos 75 58 55 42 130 100
antes de comer
Morderse las uias 78 60 52 40 130 100
Andar descalzo 70 54 60 46 130 100

Fuente: encuesta.
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Tabla 17. Frecuencia del parasitismo intestinal segun las caracteristicas
epidemioldgicas de los escolares de la escuela Verbo de Puerto Cabezas, agosto a
noviembre del 2016.

Variable Parasitismo intestinal
Presente Ausente Total
n % n % n %
Sintomas
Si 79 63 46 37 125 100
No 3 60 2 40 5 100
Piso de tierra/ madera
Si 47 67 23 33 70 100
No 35 58 25 42 60 100
Hacinamiento
Si 36 65 19 35 55 100
No 46 61 29 39 75 100
Eliminacion de excretas
Adecuada 25 57 19 43 44 100
No adecuada 57 66 29 34 86 100
Clasificacion del agua de
consumo
Adecuada 30 71 12 29 42 100
No adecuada 52 59 36 41 88 100
Tratamiento del agua de
consumo
Si 55 62 34 38 89 100
No 27 66 14 34 41 100
Lavado de manos después de
defecar
Siempre 56 61 36 39 92 100
Solo a veces 26 68 12 32 38 100
Lavado de manos antes de comer
Siempre 45 60 30 40 75 100
Solo a veces 37 67 18 33 55 100

Lavado de frutas y verduras

Andar descalzo

Si 46 66 24 34 70 100

No 36 60 24 40 60 100
Morderse las ufias

Si 48 62 30 38 78 100

No 34 65 18 35 52 100
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Disposicion de la basura

Adecuada 35 56 27 44 62 100

No adecuada 47 69 21 31 68 100
Presencia de vectores

Si 78 62 47 38 125 100

No 2 40 3 60 5 100
Animales domésticos

Si 55 63 32 37 87 100

No 28 65 15 35 43 100

Fuente: cuestionario y reporte de laboratorio.



GRAFICOS.

Gréafico 1.Distribucion de la edad y el sexo de los estudiantes de la Escuela
Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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Grafico2. Escolaridad de los escolares de la escuela Verbo de Puerto
Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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Gréafico 3. Prevalencia de parasitosis intestinal en los escolares de la
escuela Verbo de Puerto Cabezas, agosto a niviembre del 2016
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Gréfico 4. Disrtribucion del parasitismo intestinal por sexos de los
estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo, agosto a noviembre del 2016.

120
100
80

60

40
20

0
Masculino Femenino Total
M Parasitado % 42.6 57.4 100

Titulo del eje

Fuente: tabla 4.



Gréafico 5. Distribucion el parasitismo intestinal por edad de los
estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a
noviembre del 2016.
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Gréafico 6. Frecuencia de los tipos de parasitos identificados en los
estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a
noviembre del 2016.
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Grafico 7. Tipos de parasitos segin asociacion biologica identificados
en los estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas,
agosto a niviembre del 2016.
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Fuente: tabla 7.



Gréfico 8. Tipo de parasitismo segin el numero de parasitos
identificados en los estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de Puerto
Cabezas, agosto anoviembre del 2016.
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Gréafico 9. Numero de especies encontradas por individuo en los
estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a
noviembre del 2016.
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Grafico 10. Frecuencia de estudiantes sintomaticos de la Escuela
Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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Gréafico 11. Sintomas asociados a parasitosis intestinal referidos por los
estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a

noviembre del 2016.

Fuente: tabla 11.
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Gréfico 12. Material del piso de las vivendas de los estudiantes de la
Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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Fuente: tabla 12

Gréfico 13. Eliminacion de excretas en los estudiantes de la Escuela
Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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Grafico 14. Origen del agua de consumo de los estudiantes de la Escuela
Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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Fuente: tabla 14.

Gréfico 15. Tratamiento del agua de consumo de las estudiantes de la
Escuela Cristiana Verbo de Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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Gréfico 16. Condiciones higiénico sanitarias en que viven los estudiantes
de la Escuela Verbo de“Puerto Cabezas, agosto a noviembre del 2016.
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CUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO

El presente cuestionario tiene por objetivo recopilar informacién complementaria a los
resultados del anadlisis de heces necesaria para la elaboracion del trabajo monografico:
“Prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas de parasitosis intestinal en los
estudiantes de la Escuela Cristiana Verbo de la ciudad de Puerto Cabezas, agosto a
noviembre del 2016”; el cual debera ser llenado con ayuda del padre de familia o tutor del
alumno. Se le ruega contestar con sinceridad las siguientes preguntas ya que de eso dependen
los resultados de la investigacion.

I. DATOS GENERALES

Nombre del Nifio(a): Edad: Sexo:

Barrio: Direccion:

Grado académico que cursa actualmente:

I. SINTOMATOLOGIA
1. ;Ha presentado su hijo (a) alguno de los siguientes sintomas o signos en el ultimo

ano?:
Diarrea: ______ Dolorabdominal_____ Nauseas______ Pérdida de apetito_______
Bruxismo (Le rechinan los dientes al dormir):____ Pruritoanal_____ Flatulencias______
Pérdida de peso______ Ningun sintoma o signo

2. ¢;Haobservado, o su hijo ha referido la expulsion de algun tipo de parasito adulto?
Si No En caso de ser positivo describalo

IIL. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS
1. En su casa el piso es de: Tierra Embaldosado (cemento) Ladrillos o
ceramica Madera

2. Elnuimero de personas por cada dormitorio en su hogar es de:
Dos____Masdedos_____

3. Laeliminacion de las heces se realiza en:
Inodoro Letrina Al aire libre

4. ;Hanotado en su casa la presencia de insectos o animales vectores?
Moscas___ Ratones o ratas____ Cucarachas___ Ninguno____ Otros (especifique)
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IV.

10.

El agua que utiliza para consumo proviene de:
Acueducto (tuberia o grifo) Pozo___ Embotellada (bidén) ____ Otros (especifique)

La calidad del agua que dispone para consumo la calificaria como:
Adecuada para el consumo No adecuada para el consumo

;Qué tratamiento le da al agua de consumo?
Clorada___Hervida Otro (especifique)

Ninguno____

El agua de beber la almacena en: Tapado____ No
tapado_____

Los animales domésticos con los que convive dentro de la casa son:

Perros____ Gatos____ Cerdos Otros Ninguno____

La basura que producen en su casa usted:

La deposita en recipiente tapado____ En sacos o bolsas cerradas____ La recolecta el
camion____La deposita en recipiente sin tapa___ En sacos o bolsas abiertas____

La bota en el patio___ La deposita de forma directa en la calle___ La entierra___ La
quema

HABITOS DE HIGIENE PERSONAL

Se lava las manos antes de comer: Si___ No___ So6lo a veces lavo mis manos___

Se lava las manos después de usar el inodoro o letrina: Si__ No__ Sélo a veces lavo
mis manos__

El nifio(a) suele andar descalzo en el piso o la tierra: Si___ No___

;Suele morderse las ufias? Si___ No___

INDICACIONES PARA RECOLECTAR LA MUESTRA.

No tomar purgantes o laxantes, ni alimentos o sustancias que puedan afectar la coloracion
natural de las heces (por ejemplo, remolacha, morcilla o moronga, peptobismol, etc.)

No recoger muestras con orina o tierra para evitar la contaminacién de la muestra y asegurar
resultados mas fieles.

El frasco que se le proporcionara viene con tapa y una pequeila espatula para facilitar la
recoleccion de la muestra, no es necesario llenarlo por completo; de preferencia tomar
pequeilos trozos de varias partes distintas del bolo fecal. Rotular el frasco con el nombre al que
pertenece la muestra.

La muestra se recolectara en el horario mas conveniente segun los habitos defecatorios del
niflo o nifia, pero es preferente una muestra a primera hora de la mafiana.

Llevar la muestra y el cuestionario a la escuela.

Si tiene alguna duda o inquietud puede contactarse con nosotros al nimero 58500628
o al 84329905.
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