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RESUMEN  

Se estima que una de cada tres personas está infectada por parásitos; en edades 

escolares se relaciona con bajo rendimiento académico y afectación del crecimiento 

y desarrollo. Se asocia a países poco desarrollados, como El Salvador, cuyas 

condiciones de vida y salubridad son deficientes, con poca cobertura, por esto, se 

consideró indagar sobre la prevalencia de parasitosis intestinal en infantes de cinco 

a diez años del distrito de Tecapán, Usulután. OBJETIVO: Establecer la prevalencia 

de parasitosis en infantes de cinco a diez años que asisten a la Unidad de Salud 

Intermedia de Tecapán, Usulután, en el periodo comprendido entre enero a mayo 

del año 2024. METODOLOGÍA: el estudio fue cuantitativo, transversal, 

descriptivo/observacional, retrospectivo. Población: menores de cinco a diez años 

que asisten a la Unidad de Salud intermedia Tecapán, Usulután. Muestra: 89 

infantes, que cumplen criterios de inclusión y exclusión. CONCLUSIONES: Los 

resultados encontrados, plantean que el sexo no influye en la aparición de 

parasitosis intestinal, sin embargo, dentro de los factores influyentes se encuentra 

la edad, zona de domicilio, deposición de excretas, disposición agua y desechos 

sólidos; ocasionando una serie de manifestaciones clínicas que afectan en la salud 

y desarrollo de los menores. IMPACTO ESPERADO:  Influir en los factores 

modificables del entorno para prevenir e identificar oportunamente las 

manifestaciones clínicas frecuentes de infecciones parasitarias, para dar abordaje 

integral y prevenir deficiencias en el desarrollo infantil empleando medidas 

higiénicas adecuadas. PALABRAS CLAVE: parásitos, infantes, prevalencia, 

Tecapán, factores influyentes.  
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INTRODUCCIÓN  

El presente proyecto tenía como propósito investigar en la población del municipio 

de Tecapán, cuáles son los parásitos más frecuentes que estén afectando a infantes 

de cinco a diez años, así como características de los parásitos que causan diversos 

cuadros clínicos, y la sintomatología frecuente. 

Las parasitosis pueden ser transmitidas por diferentes vías: fecal, oral o por contacto 

con suelo contaminado (Geohelmintiasis); facilitando su transmisión ya que son muy 

comunes y con distribución mundial; aunque las condiciones precarias en 

poblaciones de bajos recursos favorecen a este tipo de infecciones.  

En El Salvador para el año 2023 se registró un total de 5,407,892 casos de 

gastroenteritis en la población general, en las que el departamento de Usulután 

reporta 120,722 (2.23%) de todos los casos. 18  

Según datos registrados en SIMMOW para el año 2024 de enero a abril, se reportan 

8 casos de parasitismo intestinal en infantes menores de 10 años. 19 

Se realizó un trabajo de campo, tomando como base el método científico, donde se 

identificaron las problemáticas, tanto a nivel nacional, como en Latinoamérica.  

En el capítulo I, habla sobre el planteamiento del problema abordando la situación 

problemática, enunciado del problema, los objetivos, el contexto y justificación que 

sustenta nuestro proyecto de investigación. 

En el capítulo II se indagó antecedentes en el marco histórico y se desarrolla el 

contenido de la problemática en el marco teórico. 

En el capítulo III, se detalla la metodología, el enfoque y tipo de investigación, el 

sujeto, objeto de estudio, variables e indicadores, así como técnicas, materiales e 

instrumentos que se van a utilizar, el presupuesto y las estrategias, como utilización 

de resultados.  
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En el capitulo IV, se explica sobre el proceso y análisis de los resultados, dando 

respuestas a las variables interpretadas por medio de gráficas para su mejor 

interpretación. 

En el capítulo V, se presentan las conclusiones y recomendaciones en base a los 

resultados obtenidos.  

Finalmente, las fuentes bibliográficas y anexos como instrumentos de apoyo a la 

información disponible en el trabajo. 
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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A. Situación problemática 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) menciona que, a nivel 

mundial, una de cada tres personas está infectada por geohelmintos, y cerca de 46 

millones de niños entre 1 y 14 años están en riesgo de infectarse por parasitosis, en 

edades preescolares de 1 a 4 años, un aproximado de 13 millones; contando con 

menores entre 4 y 14 años hasta en 33,3 millones en edad escolar por falta de 

saneamiento básico y acceso a agua potable.4 

La prevalencia en Latinoamérica persiste en altos porcentajes y seguirá en alza en 

partes vulnerables donde se mantiene una buena sanitización del agua potable, en 

lugares con poca salubridad y altos niveles de pobreza, son escenarios donde la 

parasitosis prevalece 5; por lo tanto, Latinoamérica se convierte en un foco mundial 

en esta problemática de salud.  

Para el 2019, el ministerio de salud de El Salvador, por medio de un atlas de 

inequidades sanitarias en el país, compartió datos obtenidos de morbilidad 

obtenidos del sistema de vigilancia epidemiológica de El Salvador (VIGEPES) y el 

sistema de morbimortalidad en línea SIMMOW, en los que se reporta que los casos 

de enfermedad diarreica aguda para el año 2012 fueron de 358,011, las cuales 

según la gráfica de tendencia tuvo un incremento para el año 2013 de 370,765 

casos, tuvo un descenso máximo para el año 2016 con 300,165 casos, donde para 

el año 2017 reflejo un incremento de casos con 327,610 casos. 3 

El parasitismo intestinal, un problema de salud pública de interés mundial y de 

preocupación para países subdesarrollados, estimándose que afecta entre el 40% 

y 70% de la población.1 En el país para el año 2011 la Universidad Nacional de 

Santa Ana (UNASA) realizó un estudio de corte transversal denominado ”Incidencia 

de Entamoeba histolytica, Entamoeba dispar y Giardia lamblia en niños de 5 a 10 

años del cantón El jute”, resultando prevalencia de parásitos a predominio de: 

Entamoeba histolytica y Entamoeba dispar ambas con 44.7%, Giardia lamblia 

35.1%, Entamoeba c. 23.6%, Blastocystis hominis 23.6% y Endolimax nana 21.0%.2  
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El departamento con mayor número de casos fue Morazán, en el municipio de 

Perquín, en segundo lugar, se ubica San Salvador en el municipio de San Salvador; 

el departamento de Usulután se ubicó en el octavo lugar, con predominio de casos 

en el municipio de Santiago de María. Para el sexenio, las mayores incidencias se 

aprecian en municipios dispersos, pero se asocian a mayor densidad poblacional 

como en el área metropolitana de San Salvador, Sin embargo, el primer lugar es 

ocupado por Perquín y considerando como un área que no es densamente 

poblado.4 

 

Imagen 1. Atlas de inequidades sanitarias en El Salvador 2012 – 2019. MINSAL / UNICEF. 4 

Durante este mismo periodo de estudio, con la asociación de enfermedad diarreica 

y parasitismo intestinal, se observó sobre los modos de vida de los grupos sociales, 

condiciones de vivienda, organización social y su relación con la naturaleza, se 

concluye que existe un notable aumento de probabilidad de ocurrencia de 

parasitismo intestinal así mismo de enfermedad diarreica aguda en condiciones de 

deprivación material, mayor densidad poblacional y baja alfabetización según las 

gráficas de tendencia sobre parasitismo, reportan para el 2012, 248,064 casos con 

un descenso para el 2017 con un 161,602 casos.4 
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Santiago de María (Usulután) se encuentra en el quinto lugar de los municipios más 

afectados, encontrándose a 5.9 km de distancia con la población de estudio, en esta 

investigación. Según el análisis estadístico, la tasa bruta de parasitismo intestinal 

para el sexenio es de 3,287 por cada 100 mil habitantes, tomando como referencia 

la densidad poblacional por kilómetro cuadrado, en el que se observa claramente el 

gradiente socioeconómico.3 

Por lo cual, se consideró de importancia el estudio de la población infantil para 

evaluar los agentes etiológicos parasitarios que se relacionan con las infecciones y 

los factores antes mencionados que rodean a la población en estudio, se puede 

decir que al asociar el entorno familiar en el que se ven involucrados por los 

cuidados, alimentación y métodos de enseñanza de medidas higiénicas, se 

consideró esencial no solo evaluar las infecciones parasitarias como tal, sino 

también evaluar las demás variables, para determinar modos de abordar medidas 

de prevención. 3 

Todo esto con la finalidad de evitar infecciones, que, según diversos estudios que 

hemos revisado como equipo investigador, se han asociado con casos de anemia, 

trastornos nutricionales, trastornos del crecimiento, desarrollo, entre otros; además 

se ha estudiado que tiene efectos en los niveles de atención de enfoque 

educacional, que al ser tratados se ha observado mejoría en los niveles de 

concentración y rendimiento académico; por lo tanto, es importante el abordaje de 

esta patología, para mejorar las condiciones de desarrollo de los niños en el país. 

Imagen 2. Atlas de inequidades sanitarias en El Salvador 2012 – 2019. MINSAL / UNICEF. 4 
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B. Enunciado del problema  

¿Cuál es la prevalencia de parasitosis en infantes de cinco a diez años que asisten 

a la unidad de Salud Tecapán, Usulután en el período de enero a mayo del año 

2024? 
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C. Objetivos de la investigación 

 

Objetivo general: 

Establecer la prevalencia de parasitosis en infantes de cinco a diez años que asisten 

a la Unidad de Salud Intermedia de Tecapán, Usulután, en el periodo comprendido 

entre enero a mayo del año 2024.  

 

Objetivos específicos: 

1. Identificar, cuáles son los diez parásitos más comunes que afectan a la 

población. 

2. Caracterizar a la población infantil en estudio  

3. Enumerar la sintomatología más frecuente que afecta a las personas 

infectadas por parasitosis. 
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D. Contexto de la investigación. 5 

Las infecciones intestinales por parásitos, son consideradas una afección arraigada 

a países en vías de desarrollo, cuyas condiciones de salubridad son consideradas 

deficientes y en ocasiones con poca cobertura nacional; con el paso del tiempo, el 

desarrollo, factores culturales y turísticos, han provocado que personas  

provenientes de países desarrollados, con los viajes y turismo,  a países en vías de 

desarrollo, pueden resultar afectados por infecciones con origen parasitario, lo que 

convierte a esta problemática en un tema de interés mundial. 

Por lo cual, la Organización Mundial de la Salud (OMS) continúa con una constante 

lucha contra las infecciones intestinales de diversas etiologías, incluyendo las de 

origen parasitario, debido al mayor riesgo de afección en niños que, en la población 

adulta, la cual no queda exenta de esta situación.  

Estas infecciones están estrechamente relacionadas con condiciones climáticas, 

estando a la cabecera los países tropicales subdesarrollados, además de 

relacionarse con condiciones ambientales y socioeconómicas, calidad alimentaria, 

condiciones de vida precarias, carencia de agua potable o de difícil acceso, falta de 

medidas higiénicas generales e higiene deficiente en la preparación de alimentos o 

en el almacenamiento de estos, deposición de excretas, entre otras.  

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) asevera que: las parasitosis “son 

las infecciones más comunes a nivel mundial” y estima que 1:3 personas están 

infectadas por geohelmintos; además menciona que “cerca de 46 millones de niños 

entre 1 y 14 años están en riesgo de infectarse por parásitos, aproximadamente 13 

millones de niños en edad preescolar (1 a 4 años) 33,3 millones en edad escolar 

(de 5 a 14 años), por falta de saneamiento básico y acceso al agua potable.” 

Los parásitos intestinales si bien, pueden causar en los niños patologías 

intestinales, también son el inicio de una cadena de trastornos de tipo nutricional, 

anemia, afección en el desarrollo, así como crecimiento infantil, así como deficiencia 

en el nivel de aprendizaje de niños y numerosas complicaciones asociadas a cada 

especie de parásito existente. 
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E. Justificación  

Las infecciones parasitarias están repartidas en el mundo entero, pero en algunas 

regiones con mayor incidencia, asimismo en poblaciones de todas las edades y 

sexos, describiendo elevadas cifras de prevalencia en países tropicales, 

subtropicales, donde se reúnen las características geográficas como climatológicas, 

que brindan las condiciones necesarias para que estos geohelmintos puedan 

cumplir su ciclo biológico, permitiendo la diseminación de estos.   

Por ende, como grupo de investigación decidimos relacionar esta problemática  a 

nuestra muestra poblacional, ya que cumplía con la mayoría de las características 

antes mencionadas; donde se hace mención estrechamente con la ausencia de 

medidas de higiene que posiblemente están vinculadas a factores culturales y 

socioeconómicos, como lo son, pobreza, hacinamiento, consumo de agua no 

tratada, manejo inadecuado de excretas y basura, así como la falta de conocimiento 

sobre la transmisión de enfermedades parasitarias, todos estos constituyen factores 

relacionados a la alta prevalencia en países en vías de desarrollo como es el caso. 

Debido a que la parasitosis en la población escolar es una de las patologías que 

más frecuentemente se presentan en la consulta diaria, como equipo investigador 

consideramos de vital importancia saber hasta qué punto nuestra población tiene 

prevalencia de ésta, por lo cual, en la presente investigación se indagó, cuáles 

fueron los principales agentes infecciosos involucrados en las parasitosis 

intestinales, así como características y sintomatología que podían presentar, siendo 

conocedores de cómo actúa tal patología. 

Se pueden poner en marcha medidas preventivas para las personas afectadas y su 

entorno, ya que, siendo menores nuestra población infantil, se debía tomar en 

cuenta qué medidas higiénicas implementaban los hogares para la prevención de 

parasitosis, y a su vez educar sobre las diferentes acciones realizadas diariamente 

para reducir el incremento de estas.
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CAPÍTULO II. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA.  

MARCO HISTÓRICO 

A nivel mundial, 1.500 millones de personas están infectadas por helmintos 

transmitidos por contacto con el suelo, considerándose la infección más frecuente 

del mundo. 4 

 

En las Américas, las helmintiasis transmitidas por contacto con el suelo están 

presentes en toda la región, y se estima que una de cada tres personas está 

infectada. Según datos de la OPS, se estima que uno de cada tres personas está 

infectado por geohelmintos y cerca de 46 millones de niños entre 1 y 14 años están 

en riesgo de infectarse por estos parásitos. 4 

 

Cerca de 46 millones de niños entre 1 y 14 años están en riesgo de infectarse por 

estos parásitos. [aproximadamente 13 millones de niños en edad preescolar (1 a 4 

años) y 33,3 millones en edad escolar (de 5 a 14 años)], por falta de saneamiento 

básico y acceso al agua potable. La infección es más frecuente en mujeres y niños.4 

 

En el ámbito mundial, la prevalencia de las parasitosis intestinales oscila entre 

31,2% y 50,7%. Los países donde hay mayor presencia de helmintiasis son: Brasil, 

Colombia, México, Bolivia, Guatemala, Haití, Honduras, Nicaragua, Perú y 

República Dominicana. 4 

En nuestro país las frecuencias reportadas oscilan entre 45,7% y 87%. En el estudio 

epidemiológico de las parasitosis intestinales, tanto internacional como nacional, 

evidenciando la mayor frecuencia de infección en áreas rurales o suburbanas, en 

hijos de madres con bajo nivel instruccional, malos hábitos higiénicos, infancia, bajo 

ingreso familiar, condiciones inadecuadas de la vivienda, hacinamiento, consumo 

de agua mal almacenada o de fuentes naturales sin tratamiento, inadecuada 

disposición de excretas, pobreza extrema y desnutrición. 5 
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En el 2013, la estimación para América Latina y el Caribe era que 46 millones de 

niños en edad preescolar y escolar estaban en riesgo de contraer infecciones por 

geohelmintos. 6 

 

En la población estudiada, según datos obtenidos en SIMMOW en los meses 

comprendidos de enero a marzo, se reportan 2 casos de disentería amebiana en un 

paciente masculino de 10 años y 1 femenina de 5 años, 1 caso de, amebiasis en un 

paciente masculino de 6 años, parasitosis intestinal 4 casos positivos, 2 femeninas 

de 6 años, 1 femenina de 7 años y un paciente masculino de 10 años, y como 

enfermedades parasitarias no especificada 1 caso de una paciente femenina de 9 

años. 19 

 

MARCO TEÓRICO 

Las parasitosis intestinales se consideran un problema de salud pública que afecta 

a individuos de todas las edades y sexos; pero se presentan sobre todo en los 

primeros años de vida, ya que este grupo de edad aún no ha adquirido los hábitos 

higiénicos necesarios para prevenirlas y no ha desarrollado inmunidad frente a los 

diferentes tipos de parásitos, el ser humano es el principal reservorio de parásitos, 

debido a que la mayoría de los parásitos que lo afectan pasan de hombre a hombre; 

aunque también intervienen los vectores como moscas o cucarachas.5 

 

Así mismo cuando se habla de parásito, se toman en cuenta parámetros como: el 

tamaño de su población en la biosfera, es decir la existencia de reservorios 

humanos, animales o inanimados que aumenten las probabilidades de contagio, así 

como también la capacidad de diseminarse, usando mecanismos de transmisión 

simples, expeditos o múltiples; por lo tanto, en la virulencia, se analiza la capacidad 

de invadir, multiplicarse y ocasionar daño, además la capacidad de evadir la 

respuesta inmune del hospedador; sus tropismos por tejidos delicados y la 

capacidad de resistir condiciones adversas del medio ambiente. 15 
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En el hospedador, la resistencia a la infección depende en forma natural de la 

calidad de su respuesta inmune, edad, nutrición y factores genéticos, pero además 

esta resistencia a la infección se verá influenciada por el nivel cultural como 

socioeconómico. 15 

 

Las heces humanas o de animales infectados pueden contaminar el suelo, este 

suelo facilita el contacto entre parásitos y hospedadores, del mismo modo la flora y 

fauna son importantes porque de la riqueza de ellas depende si un parásito 

encontrará los reservorios suficientes, los hospedadores, los vectores que 

eventualmente requiera en su ciclo. 15 

El clima y la geografía (hidrografía, orografía), también juegan su rol en el ciclo de 

geoparásitos; por último, no debemos olvidar la influencia de las modificaciones del 

ambiente realizadas por el hombre, por ejemplo, la creación de lagos artificiales, 

vertederos, etc. 15 

Las parasitosis intestinales se ven favorecidas por aumentos de temperatura 

principalmente en meses cálidos y húmedos, con suelos con gran cobertura vegetal, 

ya que la sombra que generan las pantas, evitan la desecación de la superficie del 

suelo y así protege los huevos y larvas de la radiación solar.  La calidez del suelo 

prolonga el periodo infectivo de los quistes y facilita su transmisión a través de 

reservorios y vectores. 35 

Debido a que los quistes son eliminados por medio de la materia fecal de animales 

contaminados o el mal manejo de deposición de excretas humanas (eliminación de 

heces en el suelo, enterrar las heces, eliminarlas en ríos, lagos, etc.), favorece a la 

contaminación de cultivos de hortalizas y alimentos al ser sembrados en suelos 

contaminados o al ser regados con agua contaminada; estos alimentos al ser 

ingeridos crudos, sin lavar adecuadamente o al ser lavados con agua contaminada, 

no tratada , predispone a infecciones por parásitos aunado a condiciones propias 

del humano. 35 
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Las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo, conocidas como 

Geohelmintiasis o parásitos intestinales, qué son las infecciones más comunes a 

nivel mundial y afectan a las poblaciones más pobres y vulnerables. Los agentes 

causales son: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias. En las 

Américas, las helmintiasis transmitidas por el contacto con el suelo están presentes 

en toda la Región. 4  

 

Entre los factores ambientales que se asocian a la alta prevalencia de infecciones 

parasitarias, se encuentran: las fallas en la disposición de excretas, disposición de 

la basura, la calidad del agua potable y los vegetales de consumo adicionalmente, 

se ha reportado que las parasitosis intestinales son especialmente prevalentes en 

niños y adultos de poblaciones con necesidades básicas insatisfechas, como 

elemento adicional a esta situación, también se ha descrito la ausencia de 

conocimiento sobre transmisión, prevención de las enfermedades parasitarias, así 

como los antecedentes de parasitosis en familiares. 15  

La mayoría de las parasitosis intestinales suelen ser asintomáticas, cuando superan 

cierta intensidad, pueden expresarse en forma de enfermedad, con síntomas y 

signos, la sintomatología suele ser inespecífica, puede hallarse como dolor 

abdominal, diarreas, pérdida del apetito, decaimiento, prurito anal y nasal; 

ocasionalmente se presenta palidez de piel o mucosas, trastornos de conducta, 

nerviosismo, alteraciones en la absorción intestinal a veces hasta tos. 15 

 

Con base en la persistencia de las parasitosis intestinales en la población infantil, 

especialmente en los niños procedentes de zonas de estratos socioeconómicos 

bajos, carencia de información real sobre la casuística de estas patologías en el 

país, se planteó revisar la certeza de este hecho, mediante el estudio de la 

prevalencia de estas infecciones, sus características epidemiológicas en la 

población infantil de un barrio de la ciudad, lo que permitirá tener los fundamentos 

para el diseño de planes para su prevención y control. 5 
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Según una investigación de la OPS la mejora y el incremento del acceso a 

instalaciones de saneamiento básico, como letrinas de pozo ventilado, pozos 

sépticos, son fundamentales para eliminar apropiadamente las heces humanas, ya 

que 1 gramo de heces de un individuo infectado puede contener hasta 100 huevos 

de parásitos. 4 

 

Como tratamiento de las parasitosis la OPS/OMS recomienda la quimioterapia 

preventiva (administración masiva de antiparasitarios) con Albendazol (400mg) y 

Mebendazol (500mg) a los niños en edad preescolar (12-23 meses) en edad 

escolar, niñas adolescentes, mujeres en edad reproductiva, mujeres embarazadas 

después del primer semestre de embarazo, individuos coinfectados con el VIH y 

adultos que trabajan en la agricultura o minería en zonas de riesgo. 4 

 

El tratamiento debe administrarse una vez al año cuando la prevalencia inicial de 

infecciones por helmintos transmitidos por contacto con el suelo (geohelmintos) en 

la comunidad es superior al 20% y dos veces al año cuando la prevalencia de 

infecciones por geohelmintos en la comunidad es superior al 50%. Esta intervención 

reduce la morbilidad al reducir la carga parasitaria; la educación en salud en buenas 

prácticas higiénicas reduce la transmisión, la provisión de saneamiento adecuado 

también es importante, aunque no siempre es posible en entornos con pocos 

recursos. 4 

La ciencia ha desglosado una de sus ramas para la investigación a profundidad de 

esta gran clasificación; comprendiendo que, la PARASITOLOGÍA es la rama de la 

ciencia que se encarga del estudio de la morfología, clasificación, fisiología y 

biología de los parásitos. Un parásito es, un organismo que vive de forma temporal 

o permanente sobre un organismo huésped (de distinta especie) o en su interior y 

se alimenta a expensas del huésped, causándole generalmente daño a costa de 

cubrir sus necesidades básicas y vitales. 17 
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Los parásitos se pueden clasificar considerando diferentes criterios que se 

mencionan a continuación: 

MORFOLOGÍA. 15 

1. Metazoarios: que se clasifican en: 

Helmintos 

● Nematodos: son gusanos vermiformes de sexos separados y gusanos 

redondos no segmentados. 

● Platelmintos: son gusanos aplanados, que a su vez se subclasifican en: 

cestodos (gusanos acintados - segmentados) y trematodos (tienen forma de 

hojas o estrecha y alargada como duelas y uncinarias). 

 

2. Artrópodos 

● Insectos, arácnidos, crustáceos 

 

3. Protozoarios  

• Sarcomastigophora - son flagelados e incluso con membranas ondulantes 

como: giardia lamblia, leishmania, trichomonas, trypanosoma cruzi 

• Ciliophora - posee cilios en hileras o placas como: balantidium coli 

• Sarcodina: son ameboides como: Entamoeba histolytica, Entamoeba Coli, 

endolimax nana, dientamoeba fragilis. 

• Sporozoa: tienen ciclo reproductivo complejo con fases sexuales y 

asexuales, infectan dos huéspedes diferentes y tienen 3 clases: coccidia 

(isospora y toxoplasma), haematozoa (plasmodium), piroplasmida (babesia).  

• Microspora: incluye los microsporidios y son parásitos oportunistas de 

huéspedes inmunodeficientes. 

 

LOCALIZACIÓN EN EL HOSPEDERO. 15 

1. Endoparásitos: si se localizan en órgano o tejidos - denominado “infección” 

2. Ectoparásitos: si su localización es en la superficie del hospedero - 

denominado “infestación”  
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GRADO DE DEPENDENCIA: 15 

1. Accidentales  

2. Facultativos 

3. Obligados: son los parásitos que necesitan un hospedador en al menos una 

etapa de su ciclo. la obligación puede ser: 

● Intermitente: cuando solo toma contacto con el hospedador por un lapso 

breve que generalmente es el tiempo en el que se demora en alimentarse 

● Estacionaria: es decir solo una etapa de su ciclo 

● Permanentes o continuos: los que indispensablemente deben quedarse 

toda su vida en el hospedador. 

 

La parasitosis es un fenómeno en el cual se “enfrentan” un hospedador, un agente 

parasitario y esta interacción se desarrolla en un ambiente, es así como también 

resulta interesante para la epidemiología, dilucidar de qué manera el hospedador, 

el ambiente, el parásito contribuyen a la existencia y transmisión de las parasitosis. 

 

Por lo cual se describen a continuación las diferentes características de los 

principales parásitos que afectan a los humanos. 

 

 

1. PROTOZOARIOS 

 

1.1 Giardiasis 

Se trata de un parásito que presenta dos estadios 

diferentes: trofozoíto y quiste.  

El trofozoíto es piriforme y móvil; presenta un disco suctor 

en su cara ventral que le permite adherirse al epitelio 

intestinal, se multiplica en el tercio basal de las 

vellosidades intestinales. Los quistes, son la forma 

Imagen 3. Trofozoíto de 

Giardia Lambia observada por 

microscopio. 20  
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infectante; son ovalados y presentan una membrana de 

doble pared. 11 

Epidemiología.   

A nivel global, es el parásito más frecuentemente 

encontrado en la población. La giardiasis, es la 

enfermedad diarreica causada por el parásito Giardia 

lamblia. Infecta aproximadamente a 2% de los adultos y 

6 a 8% de los niños en centros desarrollados del 

mundo. 11 

 

En países en desarrollo, alrededor del 33% ha tenido giardiasis. La infección se da 

al ingerir quistes presentes en agua, alimentos o mediante contacto fecal-oral, ya 

que son eliminados por las heces; por medio de vectores como: moscas, 

cucarachas y otros artrópodos coprófagos, cuyas paras sirven como vehículo. 11 

 

Aunque los humanos son el reservorio principal, Giardia puede infectar a varias 

especies animales, incluyendo perros, gatos, ratas, carpinchos, nutrias y aves, que 

con sus heces también contaminan el agua y suelo. 11 

 

Una persona infectada puede eliminar de 1 a 10 billones de quistes diariamente en 

sus heces y puede hacerlo durante varios meses. Sin embargo, la ingestión de tan 

pocos como 10 quistes puede causar enfermedad en los países en vías de 

desarrollo, con poblaciones carenciadas, en barrios marginales, con viviendas 

desprovistas de agua potable y cloacas. 11 

 

Todas las personas están expuestas a infectarse por Giardias, pero los niños 

lactantes (lactante menor: 1 – 12 meses, lactante mayor:  1 – 2 años), preescolares 

(3 – 5 años) y en edades escolares (6 – 11 años) son más propensos a infectarse, 

que los adultos, ya que se asocia a mayor contacto con heces, sobre todo si usan 

pañales o si están aprendiendo a ir al baño o si pasa en centros de cuidado infantil, 

orfanatos. 36 

Imagen 4. Quiste de Giardia 

Lamblia observada por 

microscopio. 21 
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Aunque, adultos con medidas higiénicas deficientes o con falta de acceso al agua 

potable o que no guarda medidas de tratamiento caseras del agua, se predispone 

a infecciones recurrentes por este parásito. 37 

 

Factores de riesgo: 

• Viajeros a países prevalentes o países intertropicales. 

• Personas que están en contacto con niños en guarderías.   

• Niños: menores de 11 años asociados a mayor contacto con heces. 

• Persona que se encuentra en contacto con una persona o animal que tiene la 

enfermedad.   

• Personas que no tienen acceso a agua potable segura, que utilizan agua de 

consumo extraída de ríos, lagos.   

• Hombres que tienen sexo con hombres o practicas oral-anal sin uso de 

preservativo. 

• Personas con inmunosupresión: malnutrición, caquexias graves, tratamiento 

con inmunosupresores 

• Aclorhidria gástrica y uso de fármacos inhibidores de la secreción gástrica o 

gastrectomías. 11 

 

Periodo de incubación  

El período de incubación suele ser de 1 

a 4 semanas, con una mediana de 7 a 10 

días. Son sensibles a la desecación y 

son destruidos por calentamiento a 55º 

C. en ambientes húmedos y fríos, los 

quistes conservan la infectividad por 

varios meses y son resistentes al 

cloro. 10 

 

Imagen 5. Ciclo de transmisión de Giardia Lamblia. 

Fuente: Fundación IO. Parásito Giardia Intestinalis. 20 
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Cuadro clínico 11 

La acción patógena de la Giardia depende de:  

1. Tamaño del inóculo 

2. Bloqueo en la superficie de la mucosa intestinal 

3. Irritación mecánica en las vellosidades por el disco suctor 

4. Competencia por los sustratos nutritivos del huésped y alteración de la 

motilidad 

5. Invasión de la mucosa y submucosa intestinal 

6. Aumento exacerbado de la renovación de la mucosa, provocando la 

absorción y alterando los sistemas enzimáticos y de transporte 

7. Reducción de la concentración de sales biliares 

8. Alteración de factores inmunológicos del huésped. En algunos casos la 

infección puede ser asintomática.  

 

Los síntomas de infección aguda incluyen: 11 

● Heces grasosas que tienden a flotar   

● Diarrea   

● Meteorismo   

● Cólicos abdominales   

● Náusea/vómito   

● Deshidratación.  

 

De inicio brusco, con diarreas malolientes y acuosas que tienden a flotar en el agua. 

Es frecuente la aparición de náuseas, vómitos y distensión abdominal, así como 

dolor en región epigástrica. No aparecen signos de invasión de la mucosa como 

sangre en las heces o fiebre. 21 

 

Otros síntomas menos comunes son: 10 

● Urticaria   

● Inflamación de párpados y articulaciones.  

 

https://www.ecured.cu/N%C3%A1useas
https://www.ecured.cu/Fiebre
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Algunas veces los síntomas de giardiasis pueden resolverse solos luego de 

algunos días o semanas. Esta infección también puede causar pérdida de peso, 

dificultades en la absorción de lactosa, vitamina A y vitamina B12. En los niños la 

infestación severa puede causar alteraciones del crecimiento y desarrollo y causar 

malnutrición. 10 

 

Diagnóstico  

- Clínico:  

Debe diferenciarse de duodenitis, síndromes diarreicos de otra etiología, y 

afecciones que producen malabsorción. 10 

 

- Laboratorio:  

 

• Examen directo de materia fecal: la identificación de trofozoítos o quistes en 

muestras de materia fecal, líquida duodenal o tejido de intestino delgado se 

realiza por examen directo con métodos de tinción, como inmunofluorescencia 

directa. 10  

• En casos de diarrea, la eliminación de quistes es poca, por lo que es importante 

realizar examen de directo al fresco para la búsqueda de trofozoítos. 10 

• Examen al fresco: se utiliza para la observación de formas móviles de trofozoítos 

o formas móviles de protozoos intestinales. 41 

• Examen general de heces: consiste en una serie de estudios que se realizan a 

una muestra feca con el objetivo de obtener datos consistentes algunas 

patologías. Se aborda el examen macroscópico que evalúa la consistencia, y 

otros datos relacionados con ingesta de agua, alimentos, infecciones 

bacterianas o virales y el examen parasitológico que se enfoca en la búsqueda 

de quistes o huevos de parásitos. 41 

• Capsula duodenal de Beal: se realiza para la obtención de líquido duodenal, 

mediante la ingesta de una capsula que con gelatina y nylon de 90cm y en su 

interior tiene un hilo de algodón trenzado y una pequeña porción de plomo en su 

extremo que sirve como marca radiológica.  
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• Se administra en mayores de 4 años y se fija un extremo a la comisura labial y 

posterior a 2 horas se extrae y se buscan trofozoítos adheridos al algodón 

trenzado. 38 

• Detección de antígeno de Giardia (GSA65) en heces y se realiza estudio de 

anticuerpos mono o policlonales de quistes o trofozoítos para el diagnóstico 

mediante ELISA o Inmunofluorescencia. 38 

• Método coproparasitológico de concentración - Flotación de Faust: consiste en 

mezclar parte de una muestra de heces con una sustancia más densa que los 

huevos o parásitos que se quieren encontrar, esto provoca que, a ser menos 

densos, floten en la superficie. El líquido sobrenadante se recoge y se observa 

al microscopio, para la identificación y cuantificación. 39 

• Técnicas de fluctuación y sedimentación: en el que la administración de 

soluciones de densidades especificas superiores, separan a los huevos y 

quistes, del resto de residuos fecales, permitiendo que los huevos y quistes se 

concentren en el fondo, se obtenga la muestra y se observe al microscopio. 38 

• Método coproparasitológico de concentración - de Ritchie: partiendo del método 

de fluctuación y sedimentación, empleo una técnica usando formalina – éter, en 

el que la muestra fecal es suspendida en solución salina, filtrada con gasa y 

centrifugada, se le añade formalina al 10% y éter, se centrifuga y al obtener el 

sedimento esparcido e las paredes del tubo al decantar las soluciones son 

sobrenadante fecal se observa al microscopio. 40 

 

Tratamiento:  

Se debe corregir la deshidratación y las alteraciones electrolíticas si estuvieran 

presentes. Los fármacos de elección son: metronidazol: 15 mg /kg/día en 2 tomas 

por 7 días. 10 

 

Repetir la serie después de 10 días; tinidazol: 50-75 mg/kg/día dosis única; y 

nitaxozanida: 15 mg/kg/día cada 12 horas, durante 3 días. 10 
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1.2 Amebiasis 

La prevalencia de la infección humana por Entamoeba se extiende a todo el mundo, 

pero los focos endémicos son especialmente frecuentes en los trópicos, sobre todo 

en las zonas con bajos niveles socioeconómicos y sanitarios. Entamoeba parasita 

la luz del aparato gastrointestinal, aunque en la mayoría de las personas infectadas 

cursan con pocos o ningún síntoma, ni secuelas. En una pequeña proporción de 

ellas, los microorganismos invaden la mucosa intestinal e incluso pueden 

diseminarse a otros órganos, en especial al hígado. 7  

 

E. histolytica es que pueden contener glóbulos rojos, dada su actividad fagocítica. 

Los trofozoítos carecen de mitocondria, pero presentan un organelo subcelular 

denominado mesosoma. Los quistes de estas especies son esféricos con tamaño 

usual de 12 a 15 µm, con un rango de variación de 10 a 20 µm. Los quistes maduros 

presentan 4 núcleos, mientras que los inmaduros pueden tener de 1 a 3. 18 

 

 

Imagen 6. Complejo Entamoeba Histolytica. (A) Imagen de trofozoíto de una ameba del complejo teñido con solución de 

Lugol (Objetivo 100 X). (B) Imagen de trofozoítos de E. histolytica con glóbulos rojos ingeridos teñidos con tricrómica. (C) 

Imagen de trofozoíto de E. Dispar.   

Protozoos parásitos de importancia sanitaria. Facultad de ciencias veterinarias y facultad de ciencias naturales y museo. 22 

 

 

Imagen 7. Complejo Entamoeba. (A) Imagen de quiste de una ameba del complejo teñido con solución de Lugol (Objetivo 

100 X). (B) Esquema de quiste inmaduro. (C) Imagen de quiste uninucleado del complejo teñido con solución de Lugol 

(Objetivo 100 X). (D) Esquema de quiste maduro.   

Protozoos parásitos de importancia sanitaria. Facultad de ciencias veterinarias y facultad de ciencias naturales y museo. 22 
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Etiología. 7 

Son dos las especies genéticamente distintas, pero morfológicamente idénticas de 

Entamoeba Histolytica que parasitan al hombre. Entamoeba dispar, la especie con 

mayor prevalencia sólo produce un estado de portador asintomático. Sin embargo, 

la especie patógena, Entamoeba histolytica, puede invadir el organismo del 

huésped y causar una enfermedad sintomática. 7 

 

Otras cinco especies de Entamoeba no patógenas pueden colonizar en raras 

ocasiones al aparato gastrointestinal humano: E. coli, E. hartmanni, E. gingivalis, E. 

moshkovskii y E. polecki.  7 

 

La infección se produce tras la ingestión de los quistes parasitarios, que tienen 

diámetros de 1O-18 µm y que contienen cuatro núcleos. Son resistentes a las 

condiciones ambientales adversas, como las bajas temperaturas y las 

concentraciones de cloro que habitualmente se usan en el agua potable; sin 

embargo, el calentamiento hasta 55°C mata a los parásitos. Tras la ingestión, el 

quiste, que resiste a la acidez gástrica y a las enzimas digestivas, se abre en el 

intestino delgado para formar ocho trofozoítos.  

 

Estos son microorganismos grandes y dotados de movilidad activa que colonizan la 

luz del intestino grueso, que pueden invadir su revestimiento, en condiciones que, 

por el momento, siguen siendo desconocidas. La infección no se transmite por los 

trofozoítos, ya que degeneran rápidamente fuera del organismo y también en el 

ambiente de pH bajo del contenido gástrico normal.  

 

El diámetro medio de los trofozoítos es de 25 µm, poseen un núcleo esférico con 

cromatina fina periférica y un nucleolo central. El endoplasma contiene vacuolas en 

las que, en caso de amebiasis invasora, pueden verse eritrocitos.  

 

Las otras especies del complejo Entamoeba, E. dispar, E. moshkovskii y E. 

bangladeshi, no están asociadas a enfermedad, pero las investigaciones arrojan 
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que se ha reportado la existencia de trastornos gastrointestinales en individuos 

infectados, provocando incluso la destrucción del epitelio intestinal. De la misma 

manera, existen estudios que sugieren que E. moshkovskii es un potencial patógeno 

causante de diarrea y otros desórdenes gastrointestinales. Generalmente no 

requieren tratamiento, pero su presencia puede actuar como un indicador de 

exposición a agua o alimentos contaminados con materia fecal. 7 

Patogenia. 7 

Los trofozoítos, responsables de la 

invasión y destrucción de los tejidos, ya 

que se fijan a la mucosa del colon y las 

amebas liberan una proteína rica en 

cisteína, que facilita su penetración a 

través de la capa epitelial.  

 

Cuando los trofozoítos de E. histolytica 

invaden la mucosa intestinal por medio 

de contacto directo con la célula, 

provocando la destrucción del tejido 

(úlceras), con escasa respuesta 

inflamatoria local debido a la capacidad 

citolítica de los microorganismos. Estos 

se multiplican y propaga lateralmente por 

debajo del epitelio intestinal dando origen 

a las características úlceras en forma de 

matraz.  

 

Las lesiones afectan con mayor 

frecuencia al ciego, el colon transverso y 

el colon sigmoides. Las amebas pueden producir lesiones líticas similares cuando 

llegan al hígado, donde se les suelen denominar abscesos, aunque no contienen 

granulocitos. 

Imagen 8. Invasión y perforación de la pared del intestino 

causada por E. histolytica. Fuente: GoConqr: colon toxico 

amebiano. 23 

Imagen 9. Ulceras intestinales causadas por   amebas.    

Fuente: Diario de Querétaro. 24 



16 
 

Manifestaciones Clínicas.  

Las presentaciones clínicas oscilan entre la expulsión sintomática de quistes y la 

afectación extraintestinal, pasando por la colitis amebiana, la disentería amebiana 

o la formación de amebomas. Las enfermedades graves son más frecuentes en los 

niños pequeños, las mujeres embarazadas, las personas mal nutridas y los 

enfermos tratados con corticosteroides. 7 

 

 

 

 

 

 

Imagen 10. Ciclo de transmisión de E. Histolytica. Fuente MED – TAC. Amebiasis intestinal Entamoeba histolytica. 25 

 

La amebiasis intestinal puede manifestarse en las dos semanas siguientes a la 

infección o aparecer varios meses más tarde. Los síntomas son de inicio gradual, la 

diarrea suele se intensa (de 6 – 8 veces al día), provocando deshidratación y 

trastornos electrolíticos y se acompaña de dolor abdominal tipo cólico, tenesmo, 

heces con sangre y bastante moco, con escasos leucocitos, se asocia a la aparición 

brusca de fiebre con escalofríos. 8 
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La colitis amebiana afecta a todos los grupos de edad, pero su incidencia es 

llamativamente alta en los niños de 1 a 5 años. La colitis amebiana grave de los 

lactantes, niños pequeños tiende a progresar rápidamente, con deposiciones 

frecuentes y tasas de mortalidad elevadas, sobre todo en los países tropicales. 8 

 

En algunos pacientes se producen complicaciones como amebomas, megacolon 

tóxico, extensión extraintestinal o perforación local con peritonitis. En raras 

ocasiones aparece una forma crónica de colitis amebiana, que puede simular una 

enfermedad inflamatoria intestinal, con brotes de dolor abdominal y diarrea 

sanguinolenta que a menudo recidivan a lo largo de varios años.9 

El ameboma es un foco nodular de inflamación proliferativa que se desarrolla a 

veces en la amebiasis crónica, generalmente en la pared del íleon. Antes de 

instaurar un tratamiento con corticoesteroides por enfermedad inflamatoria intestinal 

hay que excluir una amebiasis crónica.9 

 

 

 

Imagen 11.  Ameboma intestinal. A. Imagen de colonoscopia que muestra el ameboma cecal; B. Aspecto típico de un absceso 

hepático en la TC con contraste. Fuente: Parásitos gastrointestinales de importancia quirúrgica y su manejo. 26 

 

Diagnóstico. 

El diagnóstico se basa en la detección de los microorganismos en las muestras de 

heces, en las extensiones obtenidas por sigmoidoscopia, el estudio de biopsias de 

tejido o, más rara vez, en el aspirado de un absceso hepático. La sensibilidad de la 

detección de Entamoeba mediante el estudio de tres muestras de heces frescas por 

https://www.researchgate.net/publication/367698170_Gastrointestinal_parasites_of_surgical_importance_and_their_management_-_A_review?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6Il9kaXJlY3QiLCJwYWdlIjoiX2RpcmVjdCJ9fQ
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un analista experto es del 90 %. Las muestras de heces frescas deben ser 

examinadas en los 30 minutos siguientes a su expulsión, buscando los trofozoítos 

móviles que contienen eritrocitos. 9 

 

En los pacientes con colitis amebiana invasora, el estudio de sangre oculta en heces 

es positivo. Los resultados serológicos son positivos en el 95 % de los pacientes 

con enfermedad sintomática de más de 7 días de duración y en la mayoría de los 

portadores asintomáticos portadores de cepas de Entamoeba Dispar, no despierta 

una respuesta humoral. 7 

 

La prueba serológica más sensible, la hemaglutinación indirecta, da resultados 

positivos incluso años después de la infección invasora. La detección de los 

antígenos en las heces o en el suero permite establecer el diagnóstico y, al mismo 

tiempo, diferenciar E. dispar de E. histolytica. La disponibilidad de las pruebas de 

detección de antígenos es limitada. 7 

 

Tratamiento. 10 

Para tratar la infección por E. histolytica existen dos clases de fármacos. Los 

amebicidas luminales, como el yodoquinol, la paromornicina y el furoato de 

diloxanida, actúan fundamentalmente en la luz intestinal. El metronidazol y otros 

nitroimidazoles, la cloroquina y la dehidroemetina son eficaces en el tratamiento de 

la amebiasis invasora. 

 

En los portadores asintomáticos de quistes el fármaco de primera línea es el 

yodoquinol; la posología recomendada es de 30-40 mg/kg/24 horas divididos en tres 

tomas (máximo 650 mg/toma), por vía oral durante 20 días. La paromomicina, un 

aminoglucósido que no se absorbe, constituye una alternativa eficaz, en una 

posología de 25-35 mg/kg/24 horas divididos en tres tomas administradas por vía 

oral durante 7 días.  
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La amebiasis invasora del intestino, el hígado u otros órganos requiere el uso de 

metronidazol, un fármaco amebicida en el tejido10. El protocolo recomendado 

consiste en 30-50 mg/kg/24 horas divididos en tres tomas (máximo: 500 - 750 

mg/toma) por vía oral durante 10 días.  

 

Los efectos adversos del metronidazol consisten en náuseas, malestar abdominal y 

gusto metálico, pero son poco frecuentes y desaparecen al concluir el tratamiento. 

El metronidazol es también un amebicida luminal, pero menos eficaz para este fin, 

por lo que debe ir seguido de un medicamento luminal. No se han descrito cepas de 

E. histolytica resistentes al metronidazol.  

 

Sin embargo, en los casos fulminantes, algunos expertos recomiendan añadir 

dehidroemetina durante los primeros días; se administra por vía subcutánea o 

intramuscular (nunca intravenosa). En dosis de 1 mg/kg/24 horas. Este fármaco sólo 

se utiliza en pacientes hospitalizados y, si aparecen taquicardia, depresión de la 

onda T, arritmias o proteinuria, deberá interrumpirse su administración. La 

cloroquina, que se concentra en el hígado, puede resultar útil para el tratamiento de 

los abscesos amebianos hepáticos.  

 

Si la rotura es inminente o si la respuesta del paciente es escasa después de 4-6 

días de tratamiento con fármacos amebicidas, puede ser necesario aspirar las 

lesiones grandes o las localizadas en el lóbulo izquierdo.  

 

El estudio de las heces debe repetirse cada 2 semanas hasta que su resultado sea 

negativo tras haber completado el tratamiento antiamebiano, confirmando así la 

curación del paciente. 

 

1.3 Blastocistosis 

 

El Blastocystis hominis es un protozoario unicelular ampliamente extendido a nivel 

mundial, constituye el parásito más frecuentemente identificado en las heces. Para 
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nosotros los médicos representa un gran problema ya que se encuentra en un gran 

número de personas (15 a 30% de la población) y ha sido motivo de debate en 

cuanto a su patogenicidad durante más de 30 años.  

 

Esto se debe a que su presencia se asocia con la de otros microorganismos que sí 

causan diarrea de forma comprobada. 12 

 

Imagen 12. Estadios de Blastocystis. Fuente: Blastocystis hominis Introducción. 27 

 

Es anaerobio estricto y su ciclo vital comprende 3 estadios: forma vacuolar que se 

encuentra en el examen de heces, una forma quística infecciosa y una forma 

avacuolar más pequeña que se encuentra en el intestino delgado. Se ha descrito 

que se reproduce por fisión binaria, esquizogonia y endodiogenia. Algunos autores 

afirman que es una “zoonosis” ya que existen animales que actúan como portadores 

del parásito. 10 

 

Dentro de los posibles modos de transmisión se encuentra el consumo de agua sin 

hervir y consumo de alimentos en condiciones higiénicas inadecuadas. Algunos 

autores señalan que la infección predomina en adultos y en el sexo femenino por 

razones poco conocidas. A pesar de los numerosos estudios realizados el papel 

patógeno de este microorganismo no ha sido totalmente aceptado. 12 

 

Esta situación se ha observado en el caso de otros patógenos como la Giardia que 

no fue aceptado al principio como productor de síntomas. Son criterios válidos para 
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relacionar este protozoario con los síntomas su presencia en pacientes 

sintomáticos, en ausencia de otros agentes productores de diarrea, el hecho de que 

existan portadores asintomáticos no excluye la posibilidad de que este 

microorganismo produzca diarrea. La presencia de más de 5 blastocitos por campo 

se asocia a evacuaciones diarreicas y a síntomas en varios pacientes. 12 

| 

Imagen 13. Ciclo del Blastocystis hominis. fuente: Medicina par diamagnético.  Blastocystis hominis.28 

 

Manifestaciones clínicas.  12 

Son muy parecidas a las producidas por la Giardia e incluyen: diarrea, dolor 

abdominal, náuseas, vómitos, pérdida de peso, prurito anal, deshidratación y 

flatulencia. Se asocia esta patología a la presencia de artritis reactiva y 

manifestaciones alérgicas tipo rash cutáneo. Algunos pacientes son asintomáticos.  

 

Tratamiento 

Se recomienda el Metronidazol a dosis entre 250 y 500mg cada 8 horas por 7 días 

o 2 gramos/día por 5 días. 12 

 

2. METAZOARIOS 

2.1 Nemátodos. 15 

Son gusanos invertebrados, de cuerpo cilíndrico, alargado, segmentado y de 

simetría bilateral, presentan dimorfismo sexual:  
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● El tegumento está 

compuesto por 3 capas: 

cutícula no nucleada, que 

puede ser lisa o estriada, con 

colágeno y lipoproteínas; 

hipodermis y por último capa 

muscular de fibras 

longitudinales que le permiten 

el movimiento.  

 

● Sistema digestivo: es sencillo 

ya que su alimentación ya va 

digerida por el huésped. Se inicia con una boca provista de placas cortantes, 

ganchos estériles que le permite fijarse en los tejidos. La cavidad bucal puede 

ser ancha bulbosa de tipo capilar, corta o larga dependiendo de la especie. 

Cuenta con esófago de forma variable, posee intestino y finaliza con el recto 

que se abre paso al exterior por medio del ano. 15 

 

En los machos el intestino, alguno tiene espículas que facilitan la cópula y el 

aparato genital desembocan juntos en la cloaca, mientras que las hembras 

lo hacen de forma separada que se inicia con ovarios, un oviducto, útero, 

vagina y vulva.15 

 

● Ciclo reproductivo: por medio de huevos excepto Trichinella spiralis que lo 

hace por medio de larvas. Los huevos salen junto con las deposiciones del 

hospedero, excepto los de enterobius vermicularis. La suerte de ellos en el 

ambiente externo depende de factores tales como humedad, temperatura, 

calidad del suelo, régimen de lluvias, etc.15 

 

 

 

Imagen 14. Esquema de composición interna de un 

nematodo hembra. Fuente: Quizlet. Phylum nematodo. 24 
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2.2 Ascariasis 

Es el más difundido de todos los nemátodos 

intestinales humanos; hay más de mil 

millones de personas infectadas en todo el 

mundo. Es el de mayor tamaño. Los 

parásitos adultos macho, miden entre 15 y 

17 cm, con extremidad posterior enrollada; 

las hembras miden entre 20-25 cm y tienen 

la extremidad lisa. 15 

 

Las hembras ponen alrededor de 200.000 huevos diarios. La longevidad es de 1 a 

2 años. Los huevos fértiles pueden permanecer viables varios años (hasta 7 años) 

manteniendo su capacidad infectante.15 

La viabilidad de los huevos infértiles se ha estimado en 2 a 4 años. Éstos sirven 

para el diagnóstico microscópico de la parasitosis, ya que son mucho más grandes 

que los huevos fértiles. 15 

 

Epidemiología: la infección por A. lumbricoides es cosmopolita. La presencia de 

áscaris en un territorio se relaciona fundamentalmente con sus características 

biogeográficas, la calidad de los suelos juega un rol importante, ya que los arcillosos 

facilitan el desarrollo del huevo, mientras que los ricos en humus vegetal son menos 

favorables y los arenosos le son adversos. 13 

 

A nivel mundial, 1.500 millones de personas están infectadas por helmintos 

transmitidos por contacto con el suelo considerándose la infección más frecuente 

del mundo. En las Américas, las helmintiasis transmitidas por contacto con el suelo 

están presentes en toda la región y se estima que una de cada tres personas está 

infectada. Cerca de 46 millones de niños entre 1 y 14 años están en riesgo de 

infectarse por estos parásitos. 4 

Imagen 15.  Diferenciación entre un áscaris hembra 

Vs. Macho. Fuente Instituto biomédico. Áscaris: 

síntomas, tratamiento y prevención. 30  
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Aunque el hábitat ideal son los climas cálidos, los huevos de áscaris resisten 

amplias variaciones de temperatura ambiente. Por esta razón, la ascaridiasis tiene 

distribución urbana y rural. 13 

 

PATOGENIA 

 

La infección se transmite a través de la ingestión de los huevos del parásito en 

estado infectante junto a alimentos, agua contaminada y en los niños hábito de pica. 

La ascaridiasis es una geohelmintiasis; los huevos que salen con las heces y se 

depositan en el suelo, necesitan de un período de maduración de alrededor de 20 

días para transformarse en infectantes, temperatura óptima (entre 22 y 33º C), y 

buenas condiciones de humedad. Esto indica que no existe autoinfección en el 

paciente y los huevos que contengan las heces recién emitidas no son 

infectantes. 13 

 

  
  

Huevo fértil Huevo infértil Huevo larvado Eclosión 

 

Imagen 16. Etapas de huevo de áscaris lumbricoides. Fuente Center for disease control and prevention CDC. 31 

 

También se ha descrito en zonas de alta endemicidad, transmisión transplacentaria 

de larvas de áscaris. Los gusanos maduros se localizan en el duodeno, la 

localización transitoria de las larvas en diferentes sitios a lo largo de su ciclo 

biológico se relaciona con la patología que este parásito produce. Cuando se 

ingieren los huevos que han madurado y son fértiles, las larvas salen penetrando 

en la pared del intestino delgado. Atraviesan linfáticos y vénulas mesentéricas, 

llegan al hígado donde se estacionan 3 o 4 días. 13 
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Luego van al corazón derecho y al pulmón, allí permanecen 8 a 10 días, atraviesan 

la membrana alveolocapilar, pasando a los alvéolos pulmonares, a los bronquios de 

distinto calibre, a la tráquea, desde donde suben a la epiglotis y, al ser deglutidos, 

llegan al duodeno donde maduran hasta su estadio adulto. En todo este trayecto las 

larvas sufren varias mudas y, al llegar al intestino miden entre 1 a 2,1 cm, lo que 

implica que todo el resto del crecimiento lo hacen utilizando sustancias nutritivas del 

huésped. Esto lo hacen en 65 a 70 días.13 

 

Otra característica es que producen parasitismo errático; los gusanos adultos 

pueden ir al estómago y ser expulsados por la boca o la nariz, o ir al intestino grueso 

y son eliminados con las heces; o desde la faringe a través de la trompa de 

Eustaquio, perforar el tímpano y salir por el oído externo; o ascender por las fosas 

nasales, llegar al conducto lagrimal y salir por el ángulo interno del ojo. Cuando el 

parasitismo es muy intenso pueden penetrar en el conducto pancreático, el 

colédoco, la vesícula biliar, y hasta los conductos biliares intrahepáticos. También 

en el apéndice y producir perforación. 13 

  

 

Imagen 17. Ciclo de vida del áscari lumbricoides. Fuente: 

anquilostomiasis y ascariasis ABC. 31 

 

Imagen 18. Ciclo de vida e infección del áscari 

lumbricoides. Fuente Center for disease control and 

prevention CDC. 31 
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Las larvas, en caso de infestación masiva, pueden ir al corazón por vía venosa, y 

ser lanzadas al ventrículo izquierdo y por la arteria aorta, alcanzar diferentes 

órganos: ganglios linfáticos, tiroides, bazo, cerebro, médula espinal, riñón y en las 

embarazadas, la placenta. 13 

 

Cuadro clínico: 14 

El grado de patología está relacionado con el estado nutricional, la edad del 

huésped y con la carga parasitaria que este posee. Las infecciones por Ascaris 

lumbricoide (A. lumbricoide) son asintomáticas cuando la carga de gusanos es baja, 

y si la misma es alta puede haber malabsorción y obstrucción intestinal. Los áscaris 

actúan en el organismo por diferentes mecanismos.  

 

• Acción expoliadora: sustraen del huésped las sustancias que le son 

necesarias para crecer y nutrirse, favoreciendo la desnutrición, sobre todo en 

niños hiperparasitados.  

• Acción traumática e infecciosa: pueden lesionar la mucosa intestinal y 

transportar gérmenes del intestino hacia las vías pancreáticas y biliares. 

• Acción tóxica: a través de la secreción de sustancias, producto de su 

metabolismo, que provocan fenómenos alérgicos en piel y aparato 

respiratorio.  

• Acción mecánica: cuando se encuentran en gran número, pueden formar 

ovillos que producen obstrucción intestinal y son causa de estrangulación de 

hernias.  

• Trastornos por la migración de las larvas: en pulmón hay hemorragias 

petequiales y espesamiento de la pared alveolar, con infiltrados leucocitarios, 

si la infección es masiva se agrega exudado seroso con formación de focos 

neumónicos. Estas lesiones se agravan por la actividad de las larvas y las 

infecciones bacterianas sobreagregadas. 

 

Cuando la infección es con pocas larvas, al 2º o 5º día de la contaminación se 

constata fiebre, urticaria, tos espasmódica, esputo hemoptoico, dificultad 
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respiratoria con bronco obstrucción, cefalea y dolores musculares. En infecciones 

masivas los síntomas se agravan: fiebre elevada (39-40ºC), respiración irregular, 

rápida y superficial, estridor laríngeo, estertores bronquiales y signos físicos de 

condensación y congestión pulmonar, que resulta mortal. En la radiografía de tórax 

se observan infiltrados pulmonares. 

 

Puede haber infiltración eosinofílica alérgica de 1 a 3 semanas de duración. En el 

hígado, bazo, riñón, ganglios mesentéricos, las larvas ocasionan pequeños focos 

inflamatorios con lesiones necróticas, alrededor del parásito que muere al no 

terminar su ciclo evolutivo. 

 

• Trastornos debidos a los vermes adultos: a causa de la movilidad, el 

número y la potencia muscular, los áscaris pueden producir intensos 

estímulos locales secretorios y motores, con reflejos neurovegetativos 

gastrointestinales, molestias estomacales, meteorismo, diarrea, vómitos, 

pérdida de apetito. Estos síntomas pueden llegar a confundirse con 

disentería grave o fiebre tifoidea. Puede haber hipotermia.  

 

Todo esto, desaparece con la expulsión masiva de vermes, en ocasiones, 

espontánea. Los niños con alta cantidad de parásitos presentan retraso en el 

crecimiento por desnutrición. Se observó que una infección por áscaris consume 

alrededor de 4gr de proteínas diarias, disminución de la absorción de grasas, 

alteración de la prueba de la D xilosa y menor tolerancia a la lactosa. Pueden 

presentarse un cuadro de abdomen agudo cuando se producen masas u ovillos de 

áscaris, muchas veces de solución quirúrgica, en el apéndice, si penetra y luego 

sale, no produce síntomas, pero si permanece en él ocasiona apendicitis aguda.  

 

La muerte de los áscaris sin expulsión inmediata puede producir una toxemia grave. 

Los síntomas nerviosos como convulsiones, parresias y ocasionalmente irritación 

meníngea se producen sobre todo en niños desnutridos con parasitismo 

prolongado. 
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Diagnóstico. 13 

 

- Clínico: 

La neumonitis ascaridiana, puede confundirse con neumonía atípica. Ayudan a 

definir el cuadro la elevada eosinofilia, asociada a incapacidad ventilatoria 

obstructiva con fiebre escasa, mala respuesta al tratamiento antibiótico y la 

radiología que muestra sombras cambiantes con el tiempo, además de los datos 

epidemiológicos.  

 

La ascaridiasis intestinal es difícil de distinguir de otras helmintiasis. Por radiografía 

directa de abdomen, con ingestión previa de material de contraste, se detectan 

gusanos en distintas localizaciones. También son útiles la ecografía y la tomografía. 

Cuando la localización es en vesícula o los ovillos se localizan en el intestino grueso, 

la solución es quirúrgica.  

 

- Laboratorio:  

Se pueden detectar huevos por examen microscópico de las heces. Los huevos 

pueden ser fértiles o infértiles. En caso de que sean solo infértiles, se debe a la 

presencia de uno o pocos gusanos hembras. El coproparasitológico puede ser 

negativo habiendo eliminado gusanos, debido a que solo hay uno o pocos gusanos 

machos o hembras prepúberes o un gusano solitario. También en el laboratorio se 

realiza identificación macroscópica de los vermes eliminados.  

 

- Tratamiento. 10 

En el tratamiento de la ascaridiasis no se debe dar antihelmínticos en pacientes con 

fiebre, pues producen migración errática de los vermes, ni en las insuficiencias 

hepática, renal o cardíaca; tampoco en el embarazo, por los efectos adversos de 

las drogas antiparasitarias. Mebendazol: 200 mg por día, en cualquier edad y peso 

en 2 tomas por 3 días.  

 



29 
 

● Pamoato de pirantel: 5 a 10 mg/kg de peso 1 vez por día en ayunas, dosis 

única 

● Albendazol: 10 mg/kg de peso en una toma por un día 

● Nitaxozanida: 15 mg/kg/día en 2 tomas por 3 días 

● Con obstrucción intestinal: se utiliza el Pamoato de piperazina que es un 

antagonista del pamoato de pirantel (ascaristático) a 75 mg/kg, no 

excediendo los 3,5 gr en cualquier edad y peso en 1 toma durante 2 días 

● Tratamiento alternativo:  

o Furazolidona: (ascaristático) 10 mg/kg en una toma, durante 5 días.  

o Mebendazol: agregar luego de uno de los dos anteriores 100 mg en 

cualquier edad y peso en 2 tomas durante 5 días, repitiendo el 

esquema a los 7 días.  

 

Al comenzar el tratamiento aceite mineral o vaselina: 20 ml en 4 tomas por 48 h 

luego, luego una o dos tomas de 5 ml en niños para ayudar a la expulsión de los 

vermes.  

En caso de vómitos es necesario efectuar la intubación duodenal para administrar 

los medicamentos. Los enemas de piperazina al 0,5% realizadas a las 12-24 h luego 

de comenzado el tratamiento oral, facilitan la rápida expulsión de los gusanos, 

contenidos en el intestino grueso, según autores cubanos disminuyen en un 98% la 

cirugía.  

 

2.3 Tricocefalosis 

Produce la enfermedad conocida como tricocefalosis, trichuris o tricuriasis. Su 

característica principal es que en su porción anterior presenta una parte fina anterior 

para fijarse en el intestino grueso, especialmente el ciego. tiene un aspecto de látigo 

o fusta que es de mayor grosor. El macho mide de 20 - 25 mm y las hembras miden 

de 35 - 50mm. En el macho, el extremo posterior es romo y enrollado en sentido 

dorso ventral; en la hembra es redondeado. La producción de huevos se estima de 

3,000 a 10,000 por día, con forma de barril o limón color ámbar intenso con dos 

prominencias polares y su desarrollo embrionario se hace fuera del hospedador.15 
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La infección del hombre se da al ingerir el huevo completamente larvado, la cubierta 

de este se digiere en el intestino delgado y la larva penetra en las criptas de la 

mucosa del intestino delgado, en la que se alberga y permanece de tres a diez días. 

Luego se desprende y desciende gradualmente hacia el ciego, fijándose por su 

extremidad anterior en la mucosa intestinal del hospedador, llegando al estado 

adulto a los 30- 45 días de la ingestión del huevo. Su forma adulta habita desde el 

apéndice hasta el recto y en casos extremos hasta Íleon. 15 

 

 

Imagen 20. Características físicas de Trichuris trichura. Fuente: Parásitos gastrointestinales de importancia quirúrgica y su 

manejo. 26 

 

El huevo fecundado que sale a 

través de las deposiciones no es 

infectante. Necesita humedad, 

esencial para su desarrollo, y 

temperatura (debe mantenerse 

entre los 25 y 30ºC). Las primeras 

divisiones embrionarias ocurren 

dentro de las primeras 24 horas, 

pero la larva necesitará cerca de 

tres a cuatro semanas si el medio es 

favorable (suelo, humedad, 

temperatura y sombra).15 

 

Imagen 19. Obstrucción intestinal por áscaris. Lumbricoides. 

Extracción quirúrgica Fuernte. MEDizzy Drugs for treatment. 32 

https://www.researchgate.net/publication/367698170_Gastrointestinal_parasites_of_surgical_importance_and_their_management_-_A_review?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6Il9kaXJlY3QiLCJwYWdlIjoiX2RpcmVjdCJ9fQ
https://www.researchgate.net/publication/367698170_Gastrointestinal_parasites_of_surgical_importance_and_their_management_-_A_review?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6Il9kaXJlY3QiLCJwYWdlIjoiX2RpcmVjdCJ9fQ
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Imagen 21. Ciclo de vida de trichuris trichura. Ulceras intestinales causadas por amebas. Fuente: Diario de Querétaro. 24 

 

Epidemiología: son parásitos frecuentes en clima tropical, regiones húmedas de 

mayor predominio. La sintomatología no es habitual y al presentarse se traduce a 

una infección masiva y se relaciona a la edad temprana de la vida, malos hábitos 

higiénicos, desnutrición intensa y con el hábito de ingerir tierra. 10 

 

Presentación clínica:  

 

Generalmente cursan asintomáticas y su hallazgo es incidental por medio de 

exámenes de heces. Sin embargo, un parasitismo intenso produce un síndrome 

específico en los que abarca desnutrición crónica o grave e incluso puede cursar 

con otras infecciones parasitarias concomitantemente. Se produce diarrea intensa, 

persistente, de larga duración, heces fétidas de aspecto mucoso, en ocasiones 

disentéricas. 15 

 

Puede ocasionar una deshidratación rápida, 

anemia microcítica hipocrómica, eosinofilia. Puede 

presentar prolapso rectal cuando la infección 

compromete el recto por debilitamiento de 

ligamentos y desnutrición. 15 

 

 

Imagen 22. Quistes de Trichuris 

trichura. Forma de balón de futbol 

americano. Fuente: Scielo 33 
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Diagnóstico.  

Se realiza por medio de un examen parasitológico seriado de deposiciones para 

identificar los huevos. Otra opción es la rectosigmoidoscopia, permite observar los 

parásitos localizados en la mucosa.10 

 

Tratamiento.  

• Mebendazol, dosis adultos y niños: 1 tableta 2 veces al día por 3 días. 

contraindicado en embarazadas. 10 

 

Profilaxis:  

Lavado de manos después de ir al baño y antes de comer, uso de agua potable, 

lavado de frutas y verduras bajo chorro de agua potable o cocción de ellas, control 

de vectores (artrópodos como moscas y baratas) y protección de alimentos.10 

 

2.4 Enterobiasis 

También denominado Oxyuris vermicularis, la enfermedad se denomina oxiuriasis 

o enterobiasis. Su aspecto semeja un hilo pequeño, delgado y blanquecino. 15 

 

La hembra adulta mide de 8 a 13 mm de longitud, por 0.4 mm de diámetro. La 

extremidad cefálica está provista de tres labios y un par de aletas que le permiten 

fijarse a la mucosa del intestino grueso. De cuerpo rígido y recto, posee una cola 

larga, puntiaguda y afilada. El macho es de menor tamaño que la hembra; mide 

alrededor de la mitad de la longitud de ésta. La extremidad posterior se encuentra 

curvada ventralmente y a veces en forma de espiral. Posee en su extremo posterior 

una espícula copuladora. 15 

 

Imagen 23. Parásitos y quites de oxiuros. Fuente: Fuente Center for disease control and prevention CDC. 31 



33 
 

Ciclo evolutivo: los parásitos adultos viven en el intestino grueso del hombre, 

principalmente en ciego, apéndice y colon ascendente, fijándose temporalmente en 

la mucosa intestinal. Después de la cópula, los machos son eliminados con las 

heces. Las hembras grávidas se desprenden de la pared intestinal, dirigiéndose a 

las porciones bajas del colon hasta salir a través del ano, hacia la región perianal y 

cara interna de los muslos, donde depositan sus huevos.15 

 

La migración ocurre en las primeras horas del sueño. Los huevos quedan adheridos 

a la piel por una sustancia gomosa que al secarse los deja libres contaminando así 

la ropa de dormir y las sábanas, la migración ocurre entre los 15 a 45 días después 

de la ingestión de los huevos del parásito. La longevidad del gusano hembra varía 

entre 12 a 53 días. Cada hembra alcanza un promedio de 11.000 huevos diarios, 

en donde una larva necesita sólo 6 horas (a temperatura corporal) para madurar y 

convertirse en infectante. 15 

 

Se ha comprobado que sobreviven durante tres semanas en el polvo, sometido a 

una atmósfera húmeda, son resistentes a desinfectantes y también sobreviven en 

agua durante varias semanas si la temperatura no sobrepasa los 20ºC. 

 

La forma infectante es la ingesta del huevo larvado por vía oral o por inhalación de 

los huevos, esta se da por 3 mecanismos.  15 

 

●  Autoinfección: Debido a que uno de los síntomas predominantes es el 

prurito anal por la migración hacia el ano durante la noche, al producirse 

prurito, de forma inconsciente la persona se rasca y contamina las uñas y las 

manos con los huevos depositados, que posteriormente al tener contacto con 

la boca o manipulación de alimentos sin medidas higiénicas, se vuelven a 

ingerir estos parásitos. 15 

 

● Inhalación con posterior deglución: Si se considera que los huevos 

quedan depositados en las sábanas y ropa de dormir, al realizar el aseo de 
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la pieza y sacudir las sábanas los huevos, que son livianos, quedan flotando 

en el ambiente, algunos de éstos son inhalados y posteriormente deglutidos 

por el paciente u otro miembro del grupo familiar.15 

 

● Retroinfección: vía de infección rectal. El huevo que está en la región anal 

rompe su cubierta, libera la larva, la cual penetra a través del ano y migra 

hacia el intestino grueso que es su hábitat.15 

 

 

 

Imagen 24. Ciclo de vida del enterobius vermicularis. Fuente Center for disease control and prevention CDC. 23 

 

Epidemiología: distribución cosmopolita y no requiere de condiciones ambientales 

especiales para transmitirse de persona a persona. Es común en climas templados 

o fríos que favorecen los ambientes cerrados, práctica de baño diario deficiente y 

uso numeroso de prendas para dormir. La forma de contaminación es por medio de 

las manos infectadas con lavado de manos escaso e higiene deficiente.15 
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Presentación clínica: produce lesiones importantes. sintomatología principal es el 

prurito anal, interferencia del sueño, bajo rendimiento escolar, en niñas puede haber 

prurito vulvar, leucorrea, nerviosismo, insomnio, irritabilidad, a menudo se presentan 

ojeras, palidez, pérdida del apetito, bruxismo, eosinofilia (10%). 15 

 

 

 

Diagnóstico. Test de Graham que 

consiste en la obtención de muestra 

de huevos por medio de la aplicación 

de cinta adhesiva transparente en la 

zona perianal y colocarla en un 

portaobjetos por 6 días consecutivos 

cada mañana antes de iniciar rutinas 

de limpieza aseo, y detección por 

sintomatología clínica. 11 

 

 

Imagen 25. Test de Graham. Fuente: Test de Graham. Durviz. 
33 

Diagnóstico. Test de Graham que consiste en la obtención de muestra de huevos 

por medio de la aplicación de cinta adhesiva transparente en la zona perianal y 

colocarla en un portaobjetos por 6 días consecutivos cada mañana antes de iniciar 

rutinas de limpieza aseo, y detección por sintomatología clínica. 11 

 

Tratamiento: se debe dar un abordaje familiar.15 

● Mebendazol: adultos - 2 tabletas vía oral en una sola toma en un solo día. 

niños - 2 tabletas vía oral en una sola toma en un solo día o dos cucharaditas. 

● Pamoato de pirantel: adultos 750 mg administrado 1 sola vez por 1 solo día. 

Dosis niños: 10 mg por kg/p/día 1 sola vez por 1 solo día. Contraindicado en 

embarazadas y pacientes con daño hepático. 

● Albendazol: Dosis adultos y niños: 400 mg de una sola vez en 1 solo día. 

No utilizar en embarazadas.  
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Profilaxis: estas medidas deben realizarse por 3 días. Iniciar el tratamiento con 

sábanas limpias, exposición de ropa de cama al sol (climas secos) o bien, planchar 

a diario con plancha caliente. no sacudir las sábanas ni ropa de dormir en el 

dormitorio, dormir con ropa interior ajustada la que debe hervirse diariamente por 

10 minutos, hacer lo mismo con la ropa interior usada durante el día, usar crema 

antipruriginosa en la región anal, limpiar con un paño húmedo las murallas de todas 

las piezas. 15 

 

2.5 Uncinariasis 

En el estado adulto la hembra tiene una 

longitud variable entre 9 a 15 mm y el 

macho entre 7 a 10 mm. En la extremidad 

cefálica de ambos, se observa la cápsula 

bucal, amplia con dos pares de 

dientecillos. 12 

Ésta se continúa con un esófago muscular 

y bulboso, especialmente desarrollado 

para la función de succión. Los gusanos 

machos, presentan su extremidad caudal 

distendida en forma de una campana en 

cuyo interior desemboca el intestino y el 

aparato genital. 12 

 

Ciclo evolutivo: las formas adultas viven en el intestino delgado del hombre, 

yeyuno especialmente, donde están adheridos firmemente a la mucosa por medio 

de la cápsula bucal, que se presenta llena de mucosa intestinal, que ha sido 

aspirada por la fuerte musculatura esofágica. posterior a la cópula la hembra elimina 

los huevos que son arrastrados al exterior junto con las deposiciones, pero al 

momento no tienen la capacidad infectante, para ello, requieren de calor, humedad, 

sombra y cierto tiempo para formar un primer estado larval en su interior (23 a 30ºC 

y un tiempo de 18 a 24h). 15 

Imagen 26. Diagnostico endoscópico de 

Uncinarias. Scielo. 32 
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Posteriormente aparece una pequeña larva que rompe el huevo y queda en libertad 

en el medio ambiente, es la llamada larva rabditoide o rabditiforme. La larva se nutre 

de materia orgánica del suelo y posterior a cambios en su morfología, una semana 

después de su salida del huevo se convierte en la forma infectante.  15 

 

La llamada larva filariforme de 500 µm de longitud, que está dotada de gran 

movilidad. Su tiempo de vida en el exterior se relaciona con las reservas alimenticias 

almacenadas, pudiendo en condiciones favorables mantenerse viva e infectante por 

períodos de 4 a 15 semanas o más.15 

 

La infección por Ancylostoma duodenale ocurre por vía cutánea (y mucosa faringo 

esofágica) al penetrar las larvas filariformes a través de la piel (espacios 

interdigitales de los dedos de los pies, tobillos, es decir, en zonas delgadas de la 

piel). Caen al torrente linfático y sanguíneo, realizan el ciclo de Loos y son 

finalmente deglutidas para llegar al intestino delgado donde terminan su 

crecimiento, adquieren sus características propias, maduran sexualmente y al cabo 

de 3 a 6 semanas comienza la eliminación de huevos. 15 

 

Epidemiología: presentes en climas 

cálidos o tropicales y puede ser contraída 

por cualquier individuo que entra en 

contacto con larvas filariformes que se 

encuentran contaminando el suelo. Es por 

tanto una parasitosis de superficie.15 

 

Presentación clínica: 15 

En el sitio de penetración de las larvas 

filariformes, se presenta un eritema maculo 

papuloso, que se acompaña de intenso 

prurito, por lo cual a menudo ocurre la 

infección secundaria.  

Imagen 27. Ciclo de reproducción del Ancylostoma 

Duodenale. Fuente: Center for disease control and 

prevention CDC. 33 
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• Pulmonar: puede presentarse el síndrome de Loeffler.  

• Sistema digestivo: dolor epigástrico o en hipocondrio derecho, diarreas 

alternadas con períodos de constipación, náuseas y pirosis. La pérdida de 

sangre se detecta con un examen de sangre oculta en deposición.  

• Anemia hipocrómica de tipo microcítico, determinada por la constante 

pérdida de sangre por la acción del parásito.  Se ha determinado que cada 

gusano puede extraer 0,5 ml de sangre por día como promedio. provocando 

palidez, mareos, debilidad general, disnea, taquipnea, soplos cardíacos 

funcionales y palpitaciones.15 

 

Diagnóstico:  Por medio de la presencia de huevos en un examen general de 

heces. 15 

 

Tratamiento: 12 

● Régimen hiperproteico, transfusión en casos extremos y terapia con hierro. 

A. Mebendazol: Dosis adultos y niños: 1 tableta dos veces al día por 3 días. No 

se debe usar durante el embarazo  

B. Albendazol: Dosis adulto una tableta dos veces al día por cinco días. Niños 

200 mg al día por 5 días. No se debe usar en embarazadas.  

C. Pamoato de pirantel: Dosis adulto: 3 tabletas de una vez administradas en 

un solo día. Dosis niño 10 mg/kg peso día por una sola vez en un solo día. 

Contraindicado en embarazadas y pacientes con daño hepático.  

 

3. PLATELMINTOS 

 

Conjunto de gusanos que se caracterizan por: ser 

aplanados en sentido dorsoventral, no presentar 

cavidad corporal, tener los órganos del aparato 

reproductor incluidos en un parénquima esponjoso y 

ser hermafroditas. 15 

Imagen 28. Características 

estructurales de Tenia. Fuente. 

Scielo 33 
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3.1 Cestodos 

Su cuerpo semeja una cinta, de tamaño variable. La nutrición se efectúa por 

osmosis, absorben aminoácidos, hidratos de carbono, material lipídico y algunas 

vitaminas. Se reproducen por huevos. El hábitat es el intestino delgado y la especie 

humana se comporta como hospedador definitivo. 15 

Su color es blanco grisáceo y se les diferencia escólex que le proporciona fijación, 

estrobila (cuerpo) está formado por unidades, anillos o segmentos llamados 

Proglótides.15  

 

3.2 Teniasis Solium 

 

Las llamadas “lombrices solitarias”, término que se emplea 

corrientemente para designar a los ejemplares de mayor 

tamaño (varios metros) que parasitan el intestino delgado El 

estado larval de Taenia solium, se desarrolla habitualmente 

en el cerdo, que es su hospedador intermediario. Sin 

embargo, en ocasiones, el ser humano también puede 

comportarse como hospedador intermediario ocasional, 

desarrollándose entonces el cuadro de la cisticercosis. 15  

 

El intestino delgado del hospedador definitivo alcanza una longitud de 3 a 5 metros. 

Posee un escólex piriforme de 0.5 a 1 mm de diámetro, provisto de cuatro ventosas 

y de un rostelo fijo con doble corona de ganchos. La estróbila está formada por 800 

a 900 proglótidas. Las proglótidas grávidas son poco musculosas, de aspecto 

cuadrangular (0.5 cm. x 0.8 cm.). Los huevos son formaciones redondeadas, de 40 

a 50 µm de diámetro, de color café pardo que contienen en su interior un embrión 

provisto de 3 pares de ganchos, embrión hexacanto. 14 

Ciclo evolutivo: 

 

Hospedador intermediario habitual, el cerdo, adquiere la infección por la ingestión 

de pastos contaminados con huevos de la tenia. Por sus hábitos coprofágicos, 

Imagen 29. Vista al 

microscopio de Tenia 

Solium. Fuente: Cestodos 

QUIZLET. 34 
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ingiere proglótidas grávidas eliminadas con las deposiciones del hospedador 

definitivo y se infecta en forma masiva (cada proglótide grávida contiene de 30.000 

a 80.000 huevos). 14 

 

Los jugos digestivos actúan sobre la corona radiada liberando el embrión hexacanto, 

el cual penetra al espesor de la vellosidad intestinal y desde aquí por medio de la 

circulación se distribuyen por el organismo focalizándose en la musculatura y en la 

base de la lengua. 14 

 

En estos lugares y al cabo de más o menos dos meses, el embrión se transforma 

en una pequeña vesícula llena de líquido, redondeada, de color blanquecino, con el 

aspecto de un grano de arroz y visible a simple vista, representa el estado larval de 

desarrollo. 15 

 

Hospedador definitivo: es el ser humano. Adquiere la infección por el consumo de 

carne de cerdo insuficientemente cocida o productos como embutidos. Los jugos 

digestivos disuelven la cápsula y queda libre el escólex el cual, mediante sus 

ventosas y rostelo con doble corona de ganchos, se adhiere firmemente a la mucosa 

del intestino delgado. Al cabo de 2-3 meses se habrá formado el gusano completo 

y comienza la eliminación de huevos. 14 

 

 

Imagen 30. Ciclo de reproducción de Tenia Solium. Fuente Center for disease control and prevention CDC. 31  
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Epidemiología: infección cosmopolita de prevalencia muy variable. Su transmisión 

depende de las costumbres culinarias, creencias religiosas y nivel sociocultural de 

la población, así como también de las condiciones de saneamiento ambiental. 15 

Presentación clínica. 15 

● Síntomas generales: cefaleas, decaimiento, enflaquecimiento, alteración del 

apetito (50% bulimia o exceso y anorexia o disminución en el otro 50 %)   

● Síntomas nerviosos: alteración del carácter, intranquilidad, insomnio.  

● Síntomas alérgicos: prurito nasal, reacciones urticariales, etc.  

● Síntomas digestivos: náuseas, vómitos dolores abdominales, cólicos, 

cuadros de diarrea.  

 

Diagnóstico: Como no hay un cuadro clínico característico, el diagnóstico se 

orienta al examen parasitológico de deposiciones, dirigido a la búsqueda de huevos. 

El diagnóstico de certeza se realiza en base a las características de las proglótidas 

grávidas para diferenciar entre T. solium y T. saginata. Se deben extraer de la 

deposición, colocarlas en un envase con agua corriente y enviarlas al laboratorio 

para su examen. 14 

 

Tratamiento: 15 

● Praziquantel: presentación tabletas de 150 mg. Niños 10 mg/kg un sólo día 

y una sola vez. Adultos 600 mg un sólo día y una sola vez. tratamiento de 

primer escoge.  

● Niclosamida: presentación tabletas de 500 mg Desde el medio día anterior 

al tratamiento, el paciente deberá ingerir sólo líquidos. El día del tratamiento 

en ayunas, se procede del siguiente modo:  

Adultos: 2 tabletas bien molidas (hechas papillas) e ingeridas con agua 

azucarada a las 8 de la mañana.  

2 tabletas bien molidas (hechas papillas) e ingeridas con agua azucarada a 

las 9 de la mañana. Purgante salino a las 09:30. Niños: Igual esquema 

usando sólo 2 tabletas.  
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Criterios de curación: el hallazgo del escólex después del tratamiento, controles 

periódicos de las deposiciones del individuo tratado para buscar proglótidas o 

huevos por 3 meses. 14 

Profilaxis: consumo de carne de cerdo o embutidos bien cocidos, crianza del cerdo 

en porquerizas cerradas, correcta eliminación de excretas para evitar el fecalismo, 

sacrificio de cerdos en el matadero con control veterinario de la carne faenada. 14 

 

3.3 Cisticercosis 

Hospedador intermediario habitual o normal para la T. solium, es el cerdo. Sin 

embargo, en ocasiones el ser humano se comporta como un hospedador 

intermediario accidental, originando en él un cuadro clínico de cisticercosis. 15 

 

Ciclo evolutivo. 14 

El hombre ingiere los huevos de la Taenia solium los cuales, por acción de los jugos 

gástricos sufren la rotura de su membrana radiada. Se libera el embrión hexacanto 

y éste penetra en la pared del intestino delgado llegando a los vasos sanguíneos y 

diseminándose por todo el organismo.  

 

Se ubica en diferentes tejidos. Alrededor de dos a tres meses después, se 

transforma en una larva, la cual envejece lentamente, llegando a calcificarse y morir 

al cabo de uno a tres años, lo que tiene importancia en la patogenia de la 

enfermedad. 14 

 

Las ubicaciones más frecuentes de los cisticercos son: 15 

• Tejido celular subcutáneo, se aprecia como nódulo de 5 a 10 mm, son 

blandos, no inflamados y no causan dolor.  

• Globo ocular, se ubica de preferencia en la retina, donde llega por las arterias 

ciliares posteriores; puede causar desprendimiento de retina y ceguera. 

Cuando se ubica en el humor vítreo causa reacción inflamatoria, pérdida 

momentánea de la visión y puede causar también la ceguera total uni ocular.  
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• Sistema nervioso central, cuando el o los cisticercos(s) se ubican a nivel 

cerebral se habla de neurocisticercosis, con una frecuencia de 40%. El 

cisticerco puede adoptar dos formas; una es la forma nodular o quística y otra 

es la forma racemosa (acefaloquiste).  

• La forma quística o nodular se ubica en la corteza cerebral en el espesor del 

parénquima y también en las cavidades o ventrículos cerebrales.  

• La forma racemosa se ubica en los espacios subaracnoideos y en la base 

cerebral: cisternas cerebrales, adquiere el aspecto de una vesícula irregular 

de crecimiento expansivo (Cysticercus racemosus).   

    

Imagen 31. a) Resonancia Magnética con evidencia de quistes en el tejido cerebral. b) musculo cardiaco con quistes 

de T. Solium. C)cerebro de cerdo con cisticercosis. 34 

 

 

Imagen 32. Ciclo patológico de Cisticercosis. Fuente: Cestodos QUIZLET. 34 

 

Epidemiología 

Existen dos alternativas por la cuales se puede originar la cisticercosis humana,  

Ingestión de aguas, verduras (hortalizas) crudas contaminadas con aguas de 

regadío que contengan huevos de T. solium y también por contaminación de 

A B C 
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alimentos por intermedio de las moscas que actúan como vectores mecánicos de 

los huevos. Malos hábitos higiénicos el paciente contamina sus manos y a través 

de ellas los alimentos “autoinfección exógena”. 14 

 

Patología  

Los cisticercos se comportan como pequeños tumores. Al daño mecánico se 

agregan las manifestaciones tóxicas-alérgicas que se presentan con mayor 

intensidad cuando los quistes mueren. 15 

 

Presentación clínica de la neurocisticercosis: 15 

dependen del número de cisticercos, de su localización y de la reacción inflamatoria 

y tóxico-alérgica. Pueden provocar:  

 

● Forma convulsiva: Crisis de tipo epilepsia en mayores de 20 años, con 

frecuencia variable y son susceptibles de ser tratados con anticonvulsivantes 

de uso habitual.  

● Forma hipertensiva: Síndrome subagudo o crónico, con acentuación 

progresiva, en el que se destacan las cefaleas intensas y vómitos explosivos 

como consecuencia de la obstrucción de la circulación del líquido 

cefalorraquídeo  

● Forma demencial: Altera poco a poco las funciones cerebrales provocando 

trastornos muy serios de la capacidad mental que pueden llevar a confusión 

mental, alucinaciones, ideas delirantes, demencia, etc.  

● Forma seudotumoral: Provoca síntomas que asemejan a un tumor cerebral 

 

Diagnóstico de la Neurocisticercosis: punción lumbar, se produce salida del LCR a 

presión con un aumento de las globulinas (hiperalbuminorraquia), presencia de 

eosinófilos. ELISA (tanto en sangre como en LCR) y para casos más complejos el 

inmunoblot. Radiografía de cráneo, tomografía axial computarizada (TAC) y 

resonancia nuclear magnética (RNM).  
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Tratamiento. 10 

● Corticoides: si bien no curan la enfermedad, disminuyen los síntomas 

inflamatorios y mejoran la hipertensión intracraneana 

● Praziquantel: disminuye el tamaño y número de los cisticercos, en dosis de 

10 mg/kg/día, la dosis total se administra en tres fracciones, durante 10 a 14 

días.  

● Albendazol de 10 a 15 mg/kg por 30 días (dos curas con 15 días de descanso 

entre una y otra), también se usa albendazol con prednisona 1 mg/kg/día. 

● Extracción mediante la cirugía 

● Paliar la hipertensión endocraneana mediante la derivación de la circulación 

del L.C.R. 

 

3.4 Teniasis saginata 

(Taenia saginata) El hospedador definitivo para T. saginata es el 

hombre, en el cual, en el intestino delgado alcanza el estado 

adulto. Su hospedador intermediario habitual es el ganado 

bovino. 15  

 

Morfología, posee una longitud de 4 a 8 metros. El escólex es 

pequeño, cuadrangular y de aspecto globoso, mide 1,5 a 2 mm 

de diámetro y posee solamente 4 ventosas. La estróbila está 

formada por 1.000 a 2.000 proglótidas. Las proglótidas grávidas 

son de aspecto rectangular, de consistencia carnosa y pueden 

salir en forma espontánea, venciendo el esfínter anal, o incluida 

en materia fecal y contienen un embrión con tres pares de 

ganchos que es el embrión hexacanto. 15 

 

Ciclo Evolutivo. 15 

Los huevos pueden vaciarse al intestino o eliminarse junto con 

las deposiciones. En el medio ambiente las proglótidas se 

desintegran y los huevos en condiciones adecuadas de 

Imagen 33. Vista al 

microscopio del 

parasito. Fuente; 

Scielo. 32 
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humedad, temperatura y sombra pueden permanecer viables e infectantes por 

varios meses. Son diseminados por el viento y contaminan así extensiones variables 

de pastos que es donde infectan al ganado bovino. 15 

 

Por la acción de los jugos digestivos del animal se desintegra la doble cubierta y 

sale libre el embrión hexacanto que penetra al espesor de la mucosa y de allí por 

medio de los vasos linfáticos y sanguíneos es bombeado por la circulación llegando 

a la musculatura y tejido graso y en 75 días se produce su forma de larva.15 

 

La infección humana se produce como consecuencia de la ingestión de carne de 

vacuno consumida cruda o insuficientemente cocida. Los jugos digestivos humanos 

disuelven la envoltura del cisticerco y emerge el escólex que con sus ventosas se 

adhiere firmemente a la mucosa intestinal que en un plazo de 2 a 3 meses se habrá 

formado el ejemplar adulto completo. 15 

 

Imagen 34. Ciclo de Tenia Saginata. Fuente Center for disease control and prevention CDC. 31 

 

 

Epidemiología 

Predominio en zona urbana que en la rural debido a que es más difícil visualizar la 

carne contaminada por cúmulos de tejido graso. 15 
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Presentación clínica.  

Ocurren síntomas similares a los descritos para T. solium (generales, alérgicos, 

nerviosos y digestivos), más un signo característico que es la expulsión espontánea 

de proglótidas grávidas. 15  

 

Diagnóstico 

Examen de las proglótidas grávidas expulsadas espontáneamente o con las 

deposiciones que puede ser visualizada claramente con la compresión entre dos 

laminas portaobjeto en el laboratorio.15 

 

Criterio de curación 

El hallazgo del escólex después del tratamiento, y controles para buscar proglótidas 

o huevos por 3 meses. 15 

 

Profilaxis  

Evitar la contaminación del suelo con deposiciones humanas, consumo de carne de 

vacuno bien cocida (los cisticercos se destruyen a más o menos 60ºC por 

coagulación de las proteínas).15 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

 

A. ENFOQUE Y TIPO DE INVESTIGACIÓN  

El presente estudio fue cuantitativo, debido a que se determina la prevalencia de 

parasitosis en los infantes de la Unidad de Salud Intermedia de Tecapán, tomando 

en cuenta variables e indicadores medibles cuantificando la información por medio 

de tablas, gráficos y porcentajes de cada variable.  

El estudio fue de tipo transversal, ya que se realizó una sola medida y recolecta de 

datos en un tiempo definido.  

De tipo descriptivo/observacional, dado que, los investigadores no influyeron 

dentro de la investigación, únicamente realizó una recolecta de datos, 

presentándolos sin injerencia alguna. 

De tipo retrospectivo, dado que se tomó en cuenta la información obtenida 

anteriormente de un evento ya sucedido. 

 

B. SUJETO Y OBJETO DEL ESTUDIO 

 

1. UNIDADES DE ANÁLISIS, POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población que se estudió, fueron infantes comprendidos de cinco a diez años, 

que, según el “Sistema de Información de Ficha Familiar” fue una población de 309.  

La muestra de población se obtuvo por medio del uso del programa “Netquest” de 

tipo gratuito para el uso público, que brinda una herramienta estadística para el 

cálculo de muestra, basándose en los 309 pacientes de las edades de 5-10 años de 

los cuales se tomaron 100 que conforman la población total, por conveniencia, con 

un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% al usar el programa, con 

heterogeneidad del 50% obteniendo el cálculo de la muestra de 89 personas a 

encuestar, siendo una muestra no probabilística por conveniencia. (ver anexo de 

imagen 35) 
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● Criterios de inclusión:  

Población de infantes entre edades entre 5 y 10 años. 

Que sean usuarios de Unidad de Salud. 

Que el responsable del infante autorice y firme el consentimiento informado. 

Que desee participar en la investigación. 

● Criterios de exclusión: 

Que no desee participar en el estudio. 

Que el tutor no firme el consentimiento informado. 

Que desee retirarse en cualquier momento de la investigación. 

Que no sean del área geográfica pertenecientes a la unidad de salud. 
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VARIABLES E INDICADORES 

1. Identificar, cuáles son los diez parásitos más comunes que afectan a la 

población en estudio.  

Variables:  

- Agentes infecciosos   

Indicadores: 

- % Protozoarios  

- % Metazoarios  

- % Platelmintos  

2. Caracterizar a la población infantil en estudio  

2.1 Variable: sexo 

Indicadores:  

- % Masculino  

- % Femenino  

2.2 Variable: Edad  

Indicadores:  

- % 5 años  

- % 6 años 

- % 7 años  

- % 8 años  

- % 9 años  

- % 10 años 

2.3 Variable: Escolaridad 

Indicadores:  

- % Parvularia  

- % Primer ciclo  

- % Segundo ciclo 

2.4 Variable: Residencia  

Indicadores: 

- % Urbano        

- - % Rural 
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2.5 Variable: Agua  

Indicadores:  

● % Agua potable  

● % Pozo 

● % Pipa 

● % Río  

● % Otro 

● % Mixta 

3. Enumerar la sintomatología más frecuente que afecta a las personas 

infectadas por parasitosis. 

Variables: Síntomas  

Indicadores: 

- % Náuseas  

- % Anorexia  

- % Dolor abdominal  

- %Prurito anal  

- % Prurito nasal 

- % Palidez 

- % Diarrea 

- % Fiebre  

- % Vómito 

- % Otros
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MATRIZ DE CONGRUENCIA  

PREVALENCIA DE PARASITOSIS EN INFANTES DE CINCO A DIEZ AÑOS QUE ASISTEN A LA UNIDAD DE SALUD TECAPAN, USULUTAN 

Enunciado del problema: ¿Cuál es la prevalencia de parasitosis en infantes de cinco a diez años que asisten a la unidad de Salud Intermedia Tecapán, Usulután en el período de 
enero a mayo del año 2024? 

Objetivo General: “Establecer la prevalencia de parasitosis en niñas y niños de cinco a diez años en la Unidad de Salud Intermedia de Tecapán, Usulután, en el periodo comprendido 
entre enero a mayo del año 2024.  

Objetivo específico Unidad de Análisis Variables Operacionalización de 
variables 

Indicadores Técnicas para 
utilizar 

Tipos de 
instrumentos a 

utilizar 

Identificar, cuáles son 
los diez parásitos más 
comunes que afectan 
a la población. 

Infantes de cinco a 
diez años  

Agentes infecciosos   Identificado en EGH % Protozoarios  
% Metazoarios  
% Platelmintos   

Revisión de reporte de 
EGH 

Examen general de 
heces  

Caracterizar a la 
población infantil en 
estudio  

Infantes de cinco a 
diez años  

Sexo 
 
 

Condición orgánica que 
distingue hombres y 
mujeres 

% Masculino 
%Femenino 

Revisión de 
expediente clínico en 
SIS y encuesta   

Cuestionario de 
realización propia y 
matriz en programa de 
Microsoft Excel  Edad 

 
 

Número de años 
cumplidos  

% 5 años  
% 6 años 
% 7 años  
% 8 años  
% 9 años  
% 10 años 

Escolaridad 
 
 

Último nivel aprobado en 
educación formal  

% Parvularia  
% Primer ciclo  
% Segundo ciclo  

Residencia  Vivienda en área urbana o 
rural 

% Urbano  
% Rural  

Agua Tipo de abastecimiento de 
agua cuenta la vivienda  

% Agua potable  
% Pozo 
% Pipa 
% Río  
% Otro 
% Mixta 

Numerar la 
sintomatología más 
frecuente que afecta a 
las personas 
infectadas por 
parasitosis  

Infantes de cinco a 
diez años  

Síntomas   
 
 

Manifestaciones clínicas 
que presenta el infante   

% Náuseas  
% Anorexia  
% Dolor abdominal  
%Prurito anal  
% Prurito nasal 
% Palidez 
% Diarrea 
% Fiebre  
% Vómito 
% Otros  

Revisión de 
expediente clínico en 
SIS y encuesta 

Cuestionario de 
realización propia y 
matriz en programa de 
Microsoft Excel 

Cuadro 1. Relación de congruencia de los principales elementos de la investigación sobre parasitosis intestinal. 
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C. TÉCNICAS, MATERIALES E INSTRUMENTOS 

 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOPILACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN  

La información se obtuvo a través de encuesta (ver en anexos) y revisión 

bibliográfica, por medio de un cuestionario a realizar en Google Forms, que fué 

recopilado por una base de datos en Microsoft Excel, en bases estadísticas; así 

como también recolección de muestras de heces brindadas por los participantes del 

estudio y procesadas en el laboratorio de la Unidad de Salud Intermedia de Tecapán 

por un examen directo en solución salina fisiológica y solución de Lugol.   

1. INSTRUMENTOS DE REGISTRO DE LA INFORMACIÓN 

En esta investigación se elaboró un consentimiento informado para la autorización 

de parte de la persona encargada de los menores para su aprobación, compromiso 

y colaboración con la muestra de heces solicitada; así también se creó una ficha de 

recolección de datos por medio de Google Forms para determinar la prevalencia de 

parasitosis en infantes de 5 a 10 años de edad, en menores del distrito de Tecapán, 

en un periodo de enero a mayo del año 2024, tomando una muestra de población 

para emplear un cuestionario, de preguntas cerradas.  

El cuestionario contiene 18 preguntas, de las cuales 8 son dicotómicas y 10 de 

opción múltiple, este instrumento sirvió para obtener datos específicos y precisos 

sobre los participantes de la investigación, estudiando estilo de vida, entorno, 

manifestaciones clínicas que estaban presentes.  

• TÉCNICA DE PROCESAMIENTO DE MUESTRA DE HECES. 42 

Examen directo en solución salina fisiológica y en solución de Lugol.  

Propósito:  

a) En solución salina fisiológica Reconocer trofozoítos de protozoos y otros 

estadios de diagnóstico de helmintos y protozoos, elementos que aparecen 

en situaciones anormales. 
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b) En solución de Lugol Colorear en forma temporal trofozoítos y quistes de 

protozoos. Inmovilizar larvas.  

 

Muestra requerida: Heces frescas recolectadas en un frasco de plástico, de boca 

ancha, con tapadera y correctamente etiquetado con la identificación del paciente.  

Preparación de reactivos:  

Solución salina fisiológica  

• Cloruro de sodio 8.5 g  

• Agua destilada 1000 mL 

Mezclar y guardar en frasco rotulado, tapado; para utilizar dispensador en frasco 

gotero.  

Solución de Lugol. Solución madre  

• Yodo en cristales 2.5 g  

• Yoduro de potasio 5.0 g  

• Agua destilada 50 ml 

Mezclar en un matraz hasta disolución completa de los cristales, guardar en frasco 

oscuro rotulado “solución madre (o stock) de Lugol”. Para utilizar, diluir 0.5 ml de 

esta solución stock en 5.0 ml de agua destilada y mantener en frasco gotero color 

ámbar rotulado.  

 

Materiales:  

• Portaobjetos, 7.5 X 2.5 cm (3 X 2 pulgadas) limpio y seco  

• Cubreobjetos, 22 X 22 mm, N° 1 ó N° 2  

• Aplicadores de madera  

• Solución salina fisiológica (0.85% cloruro de sodio)  

• Solución de Lugol  

• Frasco con desinfectante para descartar material (cloro, fenol, lugol) 
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Procedimiento, pasos:  

1. Identificar el portaobjetos con la muestra a examinar.  

2. Colocar 1-2 gotas de solución salina en un extremo del portaobjetos y 1-2 

gotas de Lugol en el otro extremo.  

3. Con un aplicador tomar una muestra de heces y hacer una emulsión 

uniforme, primero en la gota de solución salina, luego en la solución de Lugol.  

4. Calcular más o menos 1.5-2 mg de heces.  

5. Cubrir cada preparación con un cubreobjetos.  

6. Observar, primero con el objetivo de 10x, en forma sistemática toda la 

preparación en solución salina. Para confirmar estructuras, usar objetivo 40x. 

7. Anotar hallazgos.  

8. Regresar a 10x y continuar el examen hasta terminar.  

9. Proceder de igual manera con la preparación en solución de Lugol, buscando 

quistes de protozoos para su identificación, la cual debe hacer con objetivo 

100x. Para ello colocar una gota pequeña de aceite de inmersión sobre el 

cubreobjetos y observar con el objetivo correspondiente.  

10. Informar otras estructuras, cuando estén presentes, ya que indican alguna 

patología: leucocitos, eritrocitos, macrófagos, cristales de Charcot Leyden. 

11. Ejecutar cuenta de huevos de: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura o 

Uncinaria cuando amerite e informar el número de cada especie por 

separado indicando que la cuenta es en 2 mg de heces.  
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2. PRESUPUESTO 

Concepto Cantidad/Detalle Unidad Total 

Materiales     

Papel bond 1 resma $ 4.00 $ 4.00 

Impresora/fotocopias 300 páginas $ 0.10 $ 30.00 

Equipo/Servicios    

Internet Mensualidad 7 meses $30.00 por investigador $ 630.00 

Computadora 1 $ 100 $100 

Energía eléctrica  Mensualidad 7 meses  $30.00 por investigador $ 630.00 

Transporte/gasolina $20 $140 $420 

Recursos humanos    

Servicios estudiantes / 

honorarios de asesor 

8 cuotas  $ 92.53 $2,220.72 

Seguro medico 2 cuotas 

 

$5.00 por investigador  $30 

Total   4,064.72 

Cuadro 2. Relación de congruencia de los principales elementos de la investigación sobre parasitosis intestinal. 

 

3. ESTRATEGIA DE UTILIZACION DE RESULTADOS  

Los resultados de esta investigación son de interés para el público en general, 

especialmente la región oriental, autoridades de salud del SIBASI Usulután, Unidad 

de Salud de Tecapán, ya que la población afectada principalmente con dicha 

patología investigada pertenece a esa región.  

La divulgación de los resultados se llevó a cabo a través de presentaciones, 

artículos, científicos, afiches, de tal manera sea accesible a toda la población de 

interés; así como también se presentara a la comunidad donde fue realizada la 

investigación,  podrá ser de alcance para los estudiantes de las nuevas 

generaciones de la Universidad Evangélica de El Salvador, facultad de Medicina, 

con el fin de abrir paso a nuevos conocimientos científicos que ayuden al 

diagnóstico, tratamiento, prevención de procesos infecciosos, como fuente de 

consulta para evaluar registros recientes en dicha región geográfica.  
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PRINCIPIOS BIOÉTICOS  

A. Autonomía. 

Respetando el principio de autonomía, dado que la investigación toma como 

población a menores de edad, se pasó un consentimiento informado a los padres o 

familiares responsables de cada menor de edad, que fué incluido en la 

investigación; donde se expone la entidad educativa formadora, el nombre del 

proyecto, a quienes fué dirigido, en qué consistía y se explicaron los fines; se realizó 

la recolección de muestras de heces de los menores de edad incluidos en la 

población de estudio. Conservando el secreto profesional en cada aspecto.  

Por medio del consentimiento informado, los padres o encargados decidían si los 

menores eran participes en la investigación o no. En caso de ser positiva la 

respuesta se dieron indicaciones especificas correspondientes junto a un material 

informativo (anexo 5), para mayor consideración y garantía de resultados y en caso 

de una respuesta negativa, se respetó la decisión del familiar responsable. De igual 

forma los padres o los menores podían decidir salirse en cualquier momento del 

estudio, sin que esto interfiera en cualquier servicio de salud ofertado a la población 

y sin ningún tipo de represalia o efecto negativo. 

B. Beneficencia. 

La investigación se realizó a una población en riesgo, que se encuentra 

geográficamente cerca del Distrito de Santiago de María, Distrito Norte del 

departamento de Usulután, donde recientemente se había observado, como grupo 

de investigación, un realce de casos de parasitosis intestinal, según las últimas 

investigaciones poblacionales, y la población estudiada estaba a una distancia de 

5,9km, por lo cual, dado que el Distrito de Tecapán forma parte del Distrito Este de 

Usulután.  

Por ende, cumplía condiciones socio económicas, ambientales y sanitarias; se tomó 

en cuenta para estudiar a la población infantil, debido a la vulnerabilidad de 

presentar casos de parasitosis intestinal y verse afectados en su adecuado 
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desarrollo, por lo cual se buscó indagar el tipo de riesgos a los que se ven expuestos 

e intervenir los posibles focos de infección para evitar parasitismo en el grupo etario. 

 

C. Justicia.  

Rigiéndonos en el principio de justicia, se realizó la investigación a niños entre los 

5 y 10 años que cumplan con los criterios de inclusión contemplados en el 

documento.  

Toda la población tendrá acceso a la investigación, siempre y cuando correspondan 

al área geográfica de estudio, cumpliendo con los criterios de inclusión. 

 

D. No maleficencia. 

En la investigación, al momento de obtener resultados, se garantizó que la 

información obtenida sería únicamente de acceso para los investigadores, se 

garantizó el secreto profesional y se dio indicaciones específicas por medio de un 

afiche de material informativo, de cómo obtener las muestras de heces recolectadas 

por los padres, para garantizar que se guarden las medidas higiénicas necesarias 

para los menores y conservando la privacidad de estos. 

Al momento de publicar los resultados, se aseguró que no se darán nombres del 

usuario con infección parasitaria de forma abierta, se realizó un abordaje 

individualizado y se dio a conocer resultados de forma general para evitar acoso 

psicológico innecesario de los menores.  

Ningún aspecto de la investigación tuvo como efecto secundario alguna 

consecuencia física, psicológica, económica, de salud o de cualquier índole, al 

grupo poblacional con la que se trabajó. De igual manera ninguna de las encuestas, 

toma de heces puso en peligro o riesgo de salud a los pacientes, como encargados 

de los menores.  



 

59 
 

CAPÍTULO IV. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN. 

A. RESULTADOS  

Las siguientes gráficas presentan los datos obtenidos por medio del cuestionario a 

desarrollar por los participantes de la investigación en Google Forms.  

Gráfica 1. Sexo de personas de 5 a 10 años que participaron en la investigación, 

que consultan en la Unidad de Salud de Tecapán, Usulután. 

 

Fuente: elaboración propia. 

El sexo de infantes que participaron en mayor porcentaje, es el sexo femenino 

correspondiente al 55.1% y en menor proporción de sexo masculino con un 44.9%.  

Gráfica 2. Edades de infantes participantes de la investigación, que asisten a la 

Unidad de Salud de Tecapán.  

 

Fuente: elaboración propia. 

En las edades de los infantes entre 5 a 10 a años que participaron de la 

investigación, se tomaron en cuenta seis variables, en las que el mayor porcentaje 

fue de 5 años con el 28%, seguido de 10 años con 25% y en igual porcentaje 

minoritario la población de 6 y 7 años que corresponde al 10%.  
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Gráfica 3. Menores que asistieron a algún centro escolar que fueron participes de 

la investigación en el Distrito de Tecapán en el año 2024. 

 

Fuente: elaboración propia.  

La población de participantes de la investigación que asiste a un centro escolar en 

el Distrito de Tecapán en el año 2024, fue del 100%. 

Figura 4. Grado escolar al que los infantes asisten mientras fueron participes de la 

investigación.  

 

Fuente, elaboración propia. 

Las variables para evaluar según los grados cursados por los menores participes 

de la investigación se dividieron en 3, siendo mayoritario el porcentaje de primer 

ciclo (1°,2°,3° grado) con un 42.7% y en menor participación segundo ciclo (4°, 

5°,6°) con un 22.5%.  
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Figura 5. Zona de residencia de los partícipes de la investigación residentes del 

Distrito de Tecapán.  

 

Fuente, elaboración propia.  

Según la zona de residencia, el porcentaje de los participantes fue mayor en la zona 

urbana con un 71.9% siendo minoritario la zona rural en un 28.1%  

Figura 6. Disposición de agua en el hogar de los participantes de la investigación 

pertenecientes al Distrito de Tecapán.  

 

Fuente, elaboración propia.  

Tomando en cuenta las 6 variables para la disposición de agua en el hogar de los 

participantes el porcentaje mayor fue del 69% con disposición de agua potable y en 

menor porcentaje en un 1% de disposición de agua en pozo.  
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Figura 7. Disposición de agua en el centro educativo donde estudia el infante 

participe de la investigación.  

 

Fuente, elaboración propia.  

Tomando en cuenta las 6 variables para la disposición de agua en el centro 

educativo donde estudian los infantes participes de la investigación, se obtuvo solo 

3 datos de las variables, donde el mayor porcentaje fue del 91% de agua potable y 

en menor porcentaje correspondiente al 1% tienen otra fuente de disposición de 

agua.  

Figura 8. Método que se utiliza para la purificación de agua que consume el menor.  

 

Fuente, elaboración propia.  

Según el método de purificación de agua de consumo de los partícipes de la 

investigación, conto de 5 variables, mayoritariamente del 63% donde refieren que 

no se utilizan métodos de purificación de agua, 13% utilizan el método de cloración, 
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10% utilizan otro tipo de métodos, 8% utilizan agua filtrada para el consumo y en 

menor porcentaje un 6% como opción de purificación por agua hervida.  

 

Figura 9. Manejo de recolección de basura en el sector donde habitan los 

participantes de la investigación.  

 

Fuente, elaboración propia 

Se tomaron en cuenta 4 variables según la disposición de recolección de basura en 

los hogares de los infantes, con mayor porcentaje, la eliminación de basura por 

medio del tren de aseo con 46% en menor porcentaje en quema de basura del 12%.  

Figura 10. Tren de aseo encargado de la recolección de basura de forma regular 

en el lugar de habitación del menor participante de la investigación. 

 

Fuente, elaboración propia.  
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El porcentaje mayoritario que cuenta con tren de aseo que recolecte los desechos 

sólidos distritales con regularidad en la zona de vivienda, es del 83.1% siendo un 

porcentaje minoritario un 16.9%. 

Figura 11. Frecuencia con la que el tren de aseo recolecta los desechos sólidos por 

el lugar de vivienda de menor participe de la investigación. 

 

Fuente, elaboración propia. 

Se tomaron en cuenta 5 variables de frecuencia de recolección de los desechos 

sólidos, siendo el porcentaje mayoritario la opción de 1 vez por semana con un 

porcentaje 51% y un porcentaje minoritario 1 vez al mes con un 1%. 

Figura 12. Deposición de excretas utilizado el lugar de vivienda de los menores 

participes de la investigación, en el distrito de Tecapán. 

 

Fuente, elaboración propia.  
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Tomando en cuenta 4 variables de deposición de excretas en los hogares de los 

menores incluidos en el estudio en el Distrito de Tecapán, se obtuvo un mayor 

porcentaje en la opción de fosa séptica con un 49%, seguido de un 43% en la opción 

de baño lavable, seguido por deposición de excretas en la tierra con un 7% y en 

menor porcentaje otras formas de deposición con un 1%.  

Figura 13. Porcentaje de infantes que han padecido de alguna infección 

gastrointestinal que incluyan vomito o diarrea. 

 

Fuente, elaboración propia.  

En los partícipes de la investigación el porcentaje que padeció de alguna infección 

gastrointestinal que incluyeron vómito o diarrea en el ultimo año tenemos un 57.3% 

siendo un 42.7% el porcentaje que no padeció de dicha infección.  

Figura 14. Síntomas que presentó la enfermedad que padeció el menor en el último 

año.  

 

Fuente, elaboración propia. 
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Los signos y síntomas de mayor impacto en la parasitosis intestinal, donde los 

encargados de los participantes manifestaron con un 15% que se presentó de 

manera asintomática, seguido de diarrea con un 12% y náuseas igualmente con un 

12% y en menor porcentaje los que presentaron lombrices en heces con un 2%.  

Figura 15. Toma de exámenes para determinación de parasitismo causante de 

proceso infeccioso. 

 

Fuente, elaboración propia  

Según las respuestas anteriores de presencia de signos y síntomas en el ultimo año 

en infecciones gastrointestinales, los encargados de los menores respondieron si 

se les realizo exámenes de laboratorio para identificar parasitosis intestinal donde 

un 56.6% respondió que si se realiza como respuesta mayoritaria y un 40.4% 

respondió que no.  

Figura 16. Resultado positivo a parasitosis intestinal, según respuesta anterior. 

 

Fuente, elaboración propia  
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Según la respuesta anterior del total de pacientes que si se realizaron exámenes de 

laboratorio con resultado positivo para parasitosis intestinal el 50.6% respondió que 

si y un 49.4% obtuvo un resultado negativo.  

Figura 17. Población que si recibe tratamiento para enfermedad de parasitosis 

según resultado de respuesta anterior. 

 

Fuente, elaboración propia.  

Según resultados de pregunta anterior, el porcentaje de pacientes que si recibió 

tratamiento para enfermedad identificada fue de un 57.3% siendo un porcentaje 

minoritario un 42.7% no recibiendo tratamiento para la enfermedad.  

Figura 18. Medidas higiénicas que son practicadas en el hogar de los menores 

participes de la investigación. 

 

Fuente, elaboración propia.  
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Tomando en cuenta 5 parámetros de medidas higiénicas más utilizadas por la 

población se obtuvo un porcentaje mayoritario 26% con lavado de manos frecuente 

de forma regular, con un 23% lavado de manos antes y después de ir al baño, 22% 

lavado de manos antes y después de ingerir los alimentos, con un 19% lavado de 

frutas y verduras, con un menor porcentaje en la opción de no ingesta de comida 

fuera del hogar con 10%.  

 

Se realizó revisión de expedientes en Sistema Integrado en Salud (SIS) donde se 

obtuvieron los siguientes resultados  

Figura 19. Revisión de examen general de heces por expedientes en SIS de 

infantes participes de la investigación, que asisten a Unidad de Salud Tecapán.  

 

Fuente, elaboración propia.  

Se obtuvo como resultado mayoritario un 98% Protozoarios como familia 

predominante de parasitosis seguido de un 2% en familia de Helmintos y un 0% de 

familia de Platelmintos. 
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Figura 20. Revisión de examen general de heces proporcionados por investigación 

para participantes de estas que asisten a Unidad de Salud de Tecapán.  

 

Fuente, elaboración propia.  

De la recolección de muestras por medio de examen general de heces, en la 

clasificación de familias de parásitos encontradas está, protozoarios con un 75% y 

helmintos con un 25% no se obtuvieron datos de platelmintos con 0% encontrados.  

Figura 21. Revisión de expedientes en SIS verificando manifestaciones clínicas en 

casos positivos de parasitosis intestinal.  

 

Fuente, elaboración propia.  
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Tomando en cuenta 10 parámetros para manifestaciones clínica se obtuvo como 

resultado mayoritario la manifestación de dolor abdominal con un 14%, seguido de 

diarrea en un 13% en igual resultado nauseas con un 12% y otros donde se 

engloban (bruxismo, retorcijones y lombrices en las heces) de igual resultado fiebre, 

anorexia con un 10%, seguido de vómito de un 8%, prurito anal con un 6%, en igual 

valor prurito nasal y palidez con un 6%.  

 

• Hallazgos de información comparativa con otros estudios.  

Según el “Informe de el Atlas de Inequidades Sanitarias en El salvador 2012-2017 

en el estudio de municipios con mayor afectación por parasitosis en el departamento 

de Usulután”4 se ubicó en el octavo lugar, con predominio de casos en el Distrito de 

Santiago de María, que corresponde en cercanía de acuerdo a área geográfica al 

Distrito estudiado, confirmando la presencia de parásitos en población estudia 

verificada por examen general de heces. 

En dicho estudio se observan estilos de vida de grupos sociales, diferentes variables 

que afectan la probabilidad de contraer una parasitosis, en el estudio realizado se 

tomó a bien identificar la caracterización de la población en estudio donde también 

se demuestra presencia de parasitosis que concuerdan con condiciones de mayor 

densidad poblacional, así mismo no verificamos la alfabetización de las personas 

del entorno de los participantes pero si se confirmó que el 100% de los infantes 

asistía a un Centro Educativo.  

Al ser un sector donde se distribuye la misma fuente de agua tanto en región rural 

y urbana, como investigadores se llegó a la conclusión que, es uno de los factores 

más influyentes en aparición de parasitosis, al no contar con medidas de filtración 

ni tratamiento de agua por privación material, como se concluye en el estudio de 

Inequidades dando como consecuencia un aumento en parasitosis.  

No se identifican más estudios relacionados a la temática de prevalencia estudiada 

en el sector de interés.  
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

CONCLUSIONES 

En la investigación realizada en niños de cinco a diez años que asistieron a la 

Unidad de Salud Tecapán, en el período de enero a mayo 2024, logramos 

determinar las siguientes conclusiones: 

Se logró determinar una prevalencia de parasitosis intestinal evaluada por medio de 

resultados de exámen general de heces en revisión de expedientes en SIS y 

tamizaje de infantes que fueron partícipes de la investigación, demostrando las 

principales familias de agentes causantes de parasitosis, evaluando tres familias de 

parásitos, obteniendo un 86.5% en Protozoarios como mayoritario, seguido de un 

13.5% en familia de Helmintos, y un 0% en resultados en la familia de Platelmintos. 

De los casos encontrados positivos con el tamizaje de examen general de heces, 

se dio informe a la Unidad de Salud para un seguimiento, verificando el tratamiento 

por medio de médico en servicio Social, quien es parte del equipo investigador, se 

identifica parásito y se brinda tratamiento correspondiente, más cita para examen 

general de heces control en un mes según caso.  

Gracias a la profilaxis establecida en los controles de infantiles, con anti parasitarios 

se verifica una disminución en prevalencia de casos positivos anteriormente 

verificados en SIS. 

De acuerdo a los datos recolectados en la investigación se determinaron 5 

características identificadas como principales, donde el sexo con mayor 

participación fue el femenino con un 55% siendo no influyente en la presentación de 

parasitismo, el grupo de edad mayoritario en la investigación fue de 5 años con el 

28%, según la zona de residencia con mayor predominio fue la zona urbana con un 

71.9%, mientras la rural ocupa un 28.1% contando en ambas con agua potable en 

su mayoría pero no con mayor porcentaje de uso de método de purificación de agua.  

Aunque se cuenta con un mecanismo de eliminación y recolecta de desechos, 

realizado por medio del tren de aseo en un 46% de manera regular en donde la 

mayoría de viviendas se realiza una vez por semana con un 51%, hay un porcentaje 
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significativo que no cuenta con esta forma de recolecta de desechos factor crucial 

para la proliferación de microorganismos y vectores.  

De acuerdo con los resultados obtenidos, se verifica que la deposición de excretas 

se presenta mayormente en fosa séptica con un 49% seguido de baño lavable con 

43%, tomando en cuenta la disposición de agua en el hogar de los participantes el 

porcentaje mayor fue del 69% de los cuales el 62% refiere no utilizar método de 

purificación de ésta, siendo factores importantes para padecer parasitosis.  

Del total de datos, siendo 215 las respuestas de manifestaciones clínicas reportadas 

según revisión de expedientes en SIS y encuestas, se obtuvieron: diarrea en un 

12.5% seguido de nauseas en un 12%, dolor abdominal en un 11.5%, otros en un 

10% (incluidos, bruxismo, lombrices en heces, astenia y retorcijones) vómito en un 

9%, en igual porcentaje fiebre y anorexia con un 8.5%, prurito anal en un 7.5%, más 

prurito nasal en un 5.5% y palidez con 5%.  

Siendo la misma presentación de manifestaciones clínicas en ambas fuentes de 

recolecta de información se llega a la conclusión que los signos y síntomas más 

prevalentes son igualitarios sin influir tiempo de recolección de datos, cabe destacar 

que se obtuvo un hallazgo incidental de 37% de infantes asintomáticos, variable no 

tomada en cuenta en revisión de expedientes, encontrado al momento de realizar 

cuestionario.  

Se indago sobre medidas higiénicas que la población utilizó para prevención de 

infecciones por parásitos intestinales, en las que se encontró principalmente lavado 

de manos frecuente en un 26% y en menor porcentaje la no ingesta de alimentos 

fuera del hogar con un 10%; se verifica que los participantes si cuentan con medidas 

higiénicas, evidenciando que las acciones preventivas implementadas por el primer 

nivel de atención si son aplicadas en un alto porcentaje por la población  

Entre los factores no modificables se han encontrado que la edad presenta un valor 

esencial en la aparición de parasitosis en la investigación y el sexo no influyen en la 

presentación de ésta, sin embargo los factores como la zona de domicilio, 

deposición de excretas, disposición de agua y desechos sólidos son factores 
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modificables influyentes en la aparición de parasitosis intestinal, ocasionando una 

serie de manifestaciones clínicas notorias por el paciente y su entorno, afectando 

su salud, crecimiento, desarrollo a corto y largo plazo, por lo tanto, las acciones 

están orientadas en disminuir la prevalencia de infecciones parasitarias en infantes.  
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RECOMENDACIONES 

• Al Ministerio de Salud 

Al primer nivel de atención, seguir con medidas preventivas de identificación de 

riesgo, para disminuir el impacto de parasitosis en regiones vulnerables, más 

acciones como charlas en centros educativos, comercios de distribución y 

preparación de alimentos y  solventar dudas, realizar convenios con instituciones 

gubernamentales para minimizar factores sociales de necesidad básica, que 

dificulten la prevención y manejo de estas infecciones, dar a conocer 

manifestaciones clínicas de forma directa con las comunidades con un abordaje 

integral por personal capacitado.  

• A la comunidad que asiste a Unidad de Salud de Tecapán 

Ser partícipes de las acciones que se realizan como Unidad de Salud para la 

identificación, manejo y seguimiento de parasitosis, contribuir en los factores 

modificables para una disminución de infecciones, acudir a centros de salud ante 

detección de manifestaciones clínicas, implementar medidas preventivas en sus 

hogares, acatar recomendaciones según manejo médico, asistir a controles 

infantiles establecidos según edad para profilaxis de parasitosis intestinal.  

• A las siguientes generaciones de investigadores  

A los futuros investigadores se les sugiere buscar apoyo con instituciones como el 

Comité Local de Derecho, que velen por el bienestar de la población, generar un 

plan de mejora en base a las necesidades y deficiencias identificadas en población 

vulnerable, brindar un enfoque holístico de prevención y abordaje de infecciones, 

dar a conocer con la población los datos identificados por medio de una feria de 

salud. 
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44. Ficha informativa para recolección de muestra de examen de heces, 

elaboración propia, agosto 2024. 
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ANEXO 1. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

MES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPT OCTUBRE 

ACTIVIDAD 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5 

ENTREGA 

DE CAP I 

                                         

ENTREGA 

DE CAP II 

                                         

ENTREGA 

DE 

ANTEPROY

ECTO 

                                         

PRESENTAC

ION ORAL 

DE 

ANTEPROY

ECTO  

              

 

                           

ENTREGA 

DE CAP IV 

                                         

ENTREGA 

DE 

INFORME 

FINAL CAP 

V Y ART 

                                         

PRESENTAC

ION ORAL 

DE 

INFORME 

FINAL  

                                         

 

Tabla 1. Cronograma de actividades. Fuente, elaboración propia. 
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ANEXO 2.  

UNIVERSIDAD EVANGÉLICA DE EL SALVADOR 

FACULTAD DE MEDICINA 

DOCTORADO EN MEDICINA 

“CONSENTIMIENTO INFORMADO” 

Tema: “Prevalencia de parasitosis en infantes de cinco a diez años que asisten 

a la Unidad de Salud Tecapán, Usulután”  

 

Objetivo: “Establecer la prevalencia de parasitosis en infantes de cinco a diez años 

que asisten a la Unidad de Salud Intermedia de Tecapán, Usulután, en el período 

comprendido entre enero a mayo del año 2024.” 

Estimado,  

El motivo de la presente es para la autorización de la participación del infante, 

siendo usted su responsable, a quien le solicitamos sea participe de la investigación 

a realizarse, es de vital importancia para la veracidad y conjunto de resultados, El 

menor brindara una muestra de heces para ser estudiada, como también descartar 

patologías que puedan afectar, no se involucrara su integridad, ni afectara ningún 

aspecto físico como psicológico, protegiendo su privacidad, siendo informados de 

los pasos a seguir en la investigación, con el fin de garantizar una mejoría en el 

entorno y captación de alguna parasitosis.  

Aceptando ser partícipe de dicho proyecto, deberá firmar un consentimiento de 

cómo se llevará a cabo la prueba e investigación, siendo aprobado por el 

investigador y el participante  

Al momento que usted acepte las condiciones de dicho consentimiento, estará 

siendo participe del proyecto de investigación, proporcionando datos que le pida el 

investigador con tal honestidad para obtener un mejor resultado.  

Tomando en cuenta que dichos datos estarán en el anonimato. 

A continuación, se le presenta el consentimiento para su aprobación. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Fecha: ___________________ 

Yo, 

_______________________________________________, con numero de DUI: 

_______________________ de _______ años, residente del municipio de 

Tecapán, estoy de acuerdo con las condiciones que el proyecto de 

investigación sobre “Parasitosis en infantes” presenta, autorizando que el 

menor de nombre, ___________________________________, de _______ 

años, que cursa _________ grado de primaria, brinde la muestra de heces para 

su investigación, siendo totalmente honesto/a con los datos que les brindare 

a los investigadores, sabedor/a que dichos datos se mantendrán en 

anonimato.  

Autorizo la recolección de muestra de heces y me comprometo a hacer llegar 

la muestra donde los investigadores estimen convenientes  

 

Firma del adulto responsable del menor que será participe de la investigación.  

 

________________ 
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ANEXO 3.  

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

La siguiente ficha se llenará en Google Forms, con los datos personales de los 

menores a investigar con un número correlativo para identificar muestras y ficha de 

dato, tomando en cuenta que los datos permanecerán en anonimato, utilizados 

meramente para la investigación. El instrumento se validó con una prueba piloto a 

un grupo de personas, las cuales no cumplen con los criterios de inclusión de 

nuestra población en estudio, para verificar la comprensión clara de las preguntas 

a un grupo de 15 personas, quienes manifiestan que se logra comprender de forma 

clara las preguntas, para dar una respuesta concreta, manifestando que no se 

cuenta con comentario extra sobre el instrumento. 

 

Fecha: _____________    Número de paciente: ________________  

Tema: “Prevalencia de parasitosis en infantes de cinco a diez años que asisten a la 

Unidad de Salud Tecapán, Usulután”  

Objetivo General: “Establecer la prevalencia de parasitosis en infantes de cinco a 

diez años que asisten a la Unidad de Salud Intermedia de Tecapán, Usulután, en el 

periodo comprendido entre enero a mayo del año 2024.” 

Instrucciones: leer y responder los campos solicitados complementando la 

información, seleccionar lo complemente la respuesta que considere acorde a su 

medio y factores que lo rodean.  

 

1. Sexo  

A. Femenino  B. Masculino  

2. ¿A qué grupo etario pertenece el menor? 

A. 5 años  

B. 6 años  

C. 7 años  

D. 8 años 

E. 9 años  

F. 10 años 
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3. ¿Asiste a algún centro escolar? 

A. Si  B. No 

4. ¿Qué grado cursa actualmente?  

a. Parvularia  

b. Primer ciclo (1° - 2° - 3° grado)  

c. Segundo ciclo (4° - 5° - 6° grado)

5. Zona de residencia  

a. Urbana b. rural 

6. Disposición de agua en el hogar

a. Potable  

b. Pozo 

c. Pipa  

d. Rio  

e. Mixta  

f. Otro 

7. Disposición de agua en el centro educativo 

a. Potable  

b. Pozo 

c. Pipa  

d. Rio  

e. Mixta  

f. Otro 

8. ¿Qué método de purificación de agua utiliza? 

a. Clorarla  

b. Filtrarla 

c. Hervirla  

d. No utiliza 

e. Otros 

9. ¿Cuenta en su comunidad con manejo para la recolección de la basura? 

a. Uso de basureros cerrados con tapadera 

b. Eliminación de basura por medio de bolsas plásticas 

c. Eliminación de basura por recolección del tren de aseo  

d. Quema de basura   

10. El tren de aseo municipal pasa con regularidad en su comunidad 

a. Si  b. No  

11. Con que regularidad pasa el tren de aseo por su comunidad  

a. 1 vez por semana  

b. 2 veces por semana  

c. 3 veces por semana  

d. Cada 15 días  

e. 1 vez al mes  

f. No pasa 
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12. Deposición de excretas  

a. Baño lavable 

b. Fosa séptica  

c. Tierra  

d. Otro 

13. ¿Durante este año, el niño/ niña ha padecido de alguna infección 

gastrointestinal que incluya el vómito o diarrea?  

a. Si  

b. No  

 

 

 

14. ¿Cuáles síntomas presento durante la enfermedad? 

a. No presenta 

b. Nauseas  

c. Anorexia  

d. Prurito anal  

e. Astenia 

f. Palidez  

g. Fiebre  

h. Vomito 

i. Diarrea 

j. Dolor abdominal  

k. Retorcijones  

l. Bruxismo  

m. Lombrices en las heces 

n. Otros 

 

15. Se ha tomado algún examen para determinar el agente causante de la 

infección  

a. Si b. No 

16. El resultado fue positivo a infección por parásitos intestinales 

a. Si b. No 

17. Recibió tratamiento para la enfermedad 

a. Si b. No 

18. ¿Qué medidas higiénicas practican en el hogar? 

a. Lavado de manos 

b. antes y después de ingerir alimentos 

c. Lavado de manos antes y después de ir al baño  

d. Lavado de frutas y verduras  

e. No ingesta de comida fuera del hogar. 

 



 

87 
 

ANEXO 4.  

Resultado de muestra poblacional.  

 

Imagen 35. Netquest, Muestreo de población. 43 
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ANEXO 5.  

FICHA INFORMATIVA PARA ADECUADA RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA  

 

Imagen 36. Ficha informativa para recolección de muestra, elaboración propia, agosto 2024.44 
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ANEXO 6.  

• Solicitud y Aprobación de investigación por Región Oriental de Salud  

 

 

 

• Aprobación de Resolución de Evacuación de Anteproyecto 
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ANEXO 7.  

Evidencia fotográfica de recolección de resultados 

• Entrega de material para recolección de muestra de heces 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Investigadores realizando cuestionario en Centro Escolar a encargados 

de infantes participes de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


