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V. METAS

l. Determinar la situación parasitológica y epi
de las Helmintiasis Transmitidas por el Suelo (H1
aldeas, antes y despues de una intervencio
principalmente en un tratamiento masivo y un p
educacion para la salud.

2. Medir la disminución
parasitarias(morbilidad) f la incidencia y

infección en nifios de un área rural.

de 1
prevalen
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VI. MARCO TEORICO

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, CLINICOS y TERAPEUTICOS

l. Entamoeba histolitica

1.1 Epidemiologia y Morbilidad

Entamamoeba histolitica la cual se multiplica en el
intestino del hombre, ha sido considerada una sola entidad con
una patogeniavariable. (46) .

Estudios de E. histolitica en 1970 señalaron las
diferencias biológicas que muestran estudias virulentos y no
virulentos aislados por medio de eritrofagocitosis y
agluticaci6n. (41) En 1978, pruebas de otros estudios de 8.
histolltica fueron mostrados para distinguir los casos
dependiendo si se trataban de cultivos de casos sintornáticos o
aslntomáticos. (46) En 1981 fue establecido un reporte de la
OMS, donde por medio de electroforesis e isaenzlmas se probó la
utilidad en diferenciar clases invasi vas y no invasi vas de E.
histolitica. (46) Estos y subsecuentes observaciones en
diversidades fenotipicas han sido apoyadas y ampliadas por otras
investigaciones, utilizando técnicas de genética molecular.
(17;36;37;38;39;40)

Evidencias precisas, indican que lo que corrientemente es
identificada como E~ histolitica, actualmente comprende dos
especies morfológicamente idénticas, pero genéticamente distintas
y además por su capacidad de causar ei'ifermedad. Una de las
especies se puede describi.r como un patógeno invasivo,
presentando grados variantes de virulencia; la otra especie,
conocida como un parásito no invasivo, el cual a lo SUllic es capaz
de erosionar la mucosa del cólon. (46)

El uso de nuevos instrumentos como las pruebas de DNA y
anticuerpos monoclonales permiten distinguir entre E. histolitica
patogénica y la especie nc invasiva; y llevan el papel principal
en la epidemiologia de la amebiasis.

Cerca de 10% de 500 millones de personas infectadas con E..
histolítica, desarrollan síntomas clínicos y 40,000 a 100,000
personas mueren cada año. (46) Si es que existendos especies,
con p.otencial patogénico distinto, se hace necesario la
reevaluación de los modelos epidemio16gicos aceptados. La
proporción de infecciones que producen enfermedad, pueden
reflejar simplemente la proporción de infecciones con E.
histolítica invasiva o bien la relación pudiera ser más
compleja. (46)
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E. histolltica tiene una distribución cosmopolita, pe
mayor impacto en salud se ha visto en paises en desarrollo
transmisión es probablemente por via fecal-oral en la mayor
los casoS, y se facilita en comunidades c~m una alta der
pOblacional Y condiciones inadecuadasde sanldad.

No hay animal que sea reservorio de E. histol~tica.
quistes mueren por desecación entre los p~imeros 10 mlnutos
la superficie de las manos, pero sobrevlve por, periodos
minutos en la materia fecal localizada por debaJo ?é la u~
las manos Mueren también por congelamiento y perslste viat
condicion~s húmedas o en agua por espacio de 100 horas a
pero su sobrevivencia es corta a altas temperaturas:
concentración residual de cloro de 3mg/l es, necesarla
eliminar los quistes(exposición por 3D, mlnutos).
resistencia al cloro, antimicrobiano, permlte a los q'
infectar el agua de consumo hum¡:mo. ,~os quistes deben d

removidos del agua por medio de flltraclon lenta. (46)

Muchos estudios del ambiente han demostrado la
de E. histolitica entre condiciones insal~res y
vivienda,etc; mientras que son pocos los estudlOS que
dicha correlación.(46)

preva.
escas
no mu'

1.2. Patrón Clinico

En muchos paises en desarrollo, la amebiasis inte,stiJ
frecuentemente pasada desapercibida, ya que el c~ínlco,
confundirla con disenteria y otros desórdenes gastro~nt~stl

A' también en paises donde los medicamentos se obtlene
f:~ilidad, ~uchos pacientes cometen el, error ?e tratar:

medicamentos contra la amebiasis $ln prevla presc.L
médica. (46)

La amebiasis intestinal; puede ser más seve~a en niñ
en adultos, con alta mortalidad concomitante, tamb~én s~

pr

en mujeres embarazadas. Un diagnóstico correcto es lropO
para evitar tratamientos innecesarios Y para excluir

entidades. (46)

Las complicaciones clinicas, tales como c~li~is :ec
fulminante y perforación intestinal, son las prlnclpal S
de muerte por amebiasis intestinal. Estas complicacionE
comunes en niños desnutridos. El desarrollo d~

un e

hepático es aproximadamente de 4 a 5 veces más cornun en a
hombres que en mujeres. (46)
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. La amebiasi.s invasiva puede presentarse en personas con
antlcuerpos anti-VIH¡ la incidencia de esta enfermedad no se h~
encontrado qu á lt 1e sea m s a a que o normal en estas personas. (46)

1.3. Diagnóstico

d'
,L?s examenes de laboratorio (46) son esenciales Para el

lagnostlc t mb
'

.
1o, a len a colonoscopia puede ser de a y uda Y lo s

examenes d '

f l
. e rayos x son de valor en casos dlficiles de colitisu IDlnante P it . t 'I er anl 15, ameoborna o abscesos he p áticos E l

examen POr' "

.

t
ffilcroscoplOes corrlentemente la técnica más eficaz Yex ensa Par d ' ti . ,

histolitica.
a lagnos car lnfecclones intestinales por E.

X
. .La detección de trofozoítos hemat6fa gos móviles P or

e annnaclón .
d' t d

.
frotis r

lITmela a e materla en una rectosiqmoidoscopía,

evacua::i
,ectal ? muestr~ de sangre o moco en una muestra de
on conflrma el dlagn6stico clinico de amebiasis.

son ác¡~:s
evacuaciones de l,a disenteria amebiana frecuentemente

Charcot Le.'
con pocos le~coc.ltosy pueden contener cristales de

c:oncentr
~den. Los ql..1lstes pueden ser detectados por medía de

petral (g:~lQx:es d~ formal-éter, formol-etil acetata o forrnol-
Ollna), 51 la muestra está formada o semifarmada. (46)

Las evacu' 11' den búsqu
aClones qUl as deben ser examinadas directamente

esencia,l
eda de, trofoz?itos.

. La tintura de Lugol iodado es
SOh impo rara d1é~gnos::lcar qulstes. Las medidas microscópicas

E. hart
r an~as, partlcularment~ para. distinguir los quistes de

conserva~:~nl de E. histolítica. (43) Las heces pueden

con forro ,pa~a ,su tran~porte al lugar donde serán analizadas
formalinoal~n-1O~lne-mertlolate, al~ohol pOlivinilo o acetato

de $odio. (46)

Se han d 11 d 'heces con esarro a o s~stemas de detección de antigenos en

laboratar'
alta sensibilidad y especificidad usando la técnica de

Organismo~oi
ELIS~. (46) ,Estos han resultado ser especificos para
nvaslvos, utllizancto anticuerpos monoclonales. (35)

enfermeda~oSex~x~enes ,sero16gicos son de valor para detectar
elevan hast ralntest.lnal, en los cuales los anticuerpos se

reCOmbinant: más del 95% de los casos. (46) El uso de proteina

recientemente c~mo antigeno en los examenes serológicos, han sido
serológicos eportados: Este avance ha hecho que los exarnenes

la distinci6~ean más fácllmente utilizables. En áreas endémicas,
entre los antecedentes de niveles de anticuerpos en

-8-
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personas no infectadas Y los elevados niveles de personas que
padecen de enfermedad intestinal son claros en más del 50% de los
casos. El uso de antigenos selectos podrian resolver este
problema. (46)

1.4. Tratamiento

Los medicamentos contra las amebiasis se pueden dividir en
aroebicidas para la luz intestinal y amebicidas para los tejidos.

Los amebicidas para el lumen intestinal no son muy bien
absorvidos por el intestino, estos actúan sobre los trofozoitos
en la luz intstinal; no son efectivos contra parásitos
depositados en la pared del intestino o en los tejidos. Estos
medicamentos incluyen derivados de la dicloroacetamida corno el
furoato de diloxamida; hidroquinolinas halogenadas como la
diyodohidroquinolina Y antibióticos como la paroroomicina. Los
derivados de la dicloroacetamida son los agentes de elección ya
que no produce serios efectos secundarios, a excepción de causar
flatulencia, y también no se conocen contraindicaciones, sin
embargo debe tenerse cuidado en el primer trimestre de
embarazo. (46)

Si los amebicidas para la luz intestinal son utilizados para
tratar la amebiasis intestinal clínica, más que la simple
infección con E. histolltica, entonces deberia combinarse con
arnebicidas para los tejidos.

Los amebicidas que actúan en los tej idos son rápidamente
absorvidos en el intestino delgado y actúan principalffi9nteen la
pared intestinal, higado y otros tejidos extraintestinales; no
llegan a alcanzar concentraciones suficientemente altas en el
intestino grueso para eliminar la amebíasis en este lugar. Ya
que esta droga la cual contiene 5-nitro-imidazole, derivados dél
metronidazole, Y la cual posee actividad baja para parásitos en
la luz intestinal, deberian usarse en conjunto con un amebicida
para la luz intestinal, ya que de esta forma se brinda más del
90% de cura clinicay parasito16gica. (46)

Los derivados del nitroimidazole son generalmente
administrados por via oral, pero metronidazole Y ornidazole por

via parenteral, también hay metronidazole en supositorios a la
disposición. Asi corno los efectos secundarios de náusea y
v6mitos, el 5-nitro-imidazole puede producir cefalea, náusea,
vómitos, somnolencia,hipotensión si el medicamento se consume
juntamente con alcohol. (46)
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Estas drogas son mutágenos en un sistema de exarnenes de
Salmonella, y a dósis altas por vía oral y por largos periodos,
el metronidazol resultó ser tumorígeno en ratones.

Estos medicamentos traspasan la barrera placentaria y son
excretadospor la leche, es por esto que deben evitarse durante
el embarazo y la lactancia. No obstante, el rnetronidazole ha
sido ampliamente utilizado alrededor del mundo por los últimos 20
años Y no hay informes sobre carcinogénesis o teratogénesis en
humanos.

Las ventajas del tinidazol con el sinidazole es su larga
vida media, permitiendo intervalos más largos entre cada dósis.
Además paseen actividad más alta en la luz intestinal que el 5-
ni tro-imidazole, produciendo más del 56% de beneficio a
portadores asintomáticosde quistes.(3)

Algunas lesiones intestinales y hepáticas por amebiasis
requieren tratamiento quirúrgico. (46)

1.5. ContrOl y Prevención

10s Controles individuales en la amebiasis incluyen; la
terapia clínica de la enfermedad con medicamentos(46); el
tratamientode agua para beber, por medio de ebullición, y el
agregar Vinagre fuerte para la preparación de legumbres y
v~g7tales,soluci6n yodada o agua caliente(> 60 grados C); la
h~g~~ne,personaly doméstica son efectivas en la prevención de la
ameolas~s. Como se mencionó anteriormente, :a educación en saludy el meJoramiento del abastecimiento de agua són necesarios para
le. pr~v~nción de la transmisión

"

as.i también U:la adec1Jeda
dispos7clón de excretas. La finalidad q~e se busca es la
proviSlón de suficiente agua de calidad aceptáble para el lavadode manos y alimentos. (46)

'h
De acuerdo a un modelo matemático desarrollado porKn~g t(46),

donde la prevalencia en una pOblación es de 50%,
tomando ~n CUenta la hipótesis de ~constante de transmisiónN, se
a~egUra.r:la la desaparición virtual de la infección por más de 5
anOs, s~ Se mejorara la higiéne. La implementaci6n de planes
p~ra.~~Jorar la higiéne requiere de tiempo para recaudar fondos,
p anl lcar y

realizar evaluaciones.

. La implementación de planes para mejorar la higiénereqU
1
~e.t"enUn largo periodo para recaudar fondos, planificar y

eva uar. La d 1 . i .
1

' ici d
propuesta e uso de qUlIn oterapla en masa, a

~~ ;u' ei un programa, puede ser considerado. Se ha sugerido que

educac,l;: oterapia en masa con mejoramientos sanitarios y
~ n en salud permite que la prevalencia se mantenga baja.

-10-

Sin embargo, existen dudas en cuanto a la adaptabilidad de los
medicamentos corrientemente disponibles para estos programas.

1.6. Tratamiento en la comunidad

Es sabido que la prevalencia de infecciones se puede reducir
utilizando un sólo método amebicida del lumen(46), pero la
disminución puede no durar mucho tiempo y desafortunadamente no
se han estudiado los efectos de tales medidas.

2. Giardia Intestinalis

2.1 Epiderníologia Y morbilidad

Giardia intestinalis se multiplica en el intestino delgado,
es una de las infecciones por protozoos más comunes, en el
mundo (8) . En algunos paises desarrollados, los estudloS han
mostra.do que virtualmente todos los niños han sido infectados a
los 3 años. (46) En paises desarrollados las infecciones ocurren
con menos frecuencia, pero las infecciones por Giardia son sin
embargo un problema importante para la Salud ~ública. . En ~os
Estados Unidos, por ejemplo, donde la prevalenc~a de la ~nfecclón
parece ir en aumento, Giardia es la causa principal de enfermedad
diarréica asociada para consumo del hombre, es responsable además
de más de 4,000 ingresos al hospital por año. (46)

En paises en desarrollo los factores de riesgo pa~a ad~irir
la infección no han sidos bien definidos. Las ~nfeCClone~
ocurren más comunmente en niños que en adul~os; no está cl~ro Sl
esto se deba a mayor exposición del organismo durante la n~ñez o
bien por desarrollo de la ir'TIunidadposteriormente después de
repetidas exposiciones. De cualquier forma los, ratones pequeños
son más suceptibles que los ratones adultos a lnfectarse con G.
intestinalis. Los niños alimentados al pecho son menos
suceptibles a infectarse, y se ha observado un marcado aum~nto en
la prevalencia a la edad del destete. Los valores baJos de
inrnfección en la alimentación al pecho del nifios pueden deberse a
los efectos protectores de la leche materna o a una menor
probabilidad de ingerir quistes. (46)

La Giardia se puede transmitir por medio del agua,
alimentos, de persona a persona y por via fecal oral. De
cualquier fórma en paises desarrollados y en vias de desarrollo,
se conoce poco sobre la importancia de las diferentes vias de
transmisióJ,1.

En paises desarrollados, 105 factores de riesgo ,para
infectarse incluyen: estar comprendido entre 1 y 4 años, acudlr a

-11-
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g~ard7rl~5, beber agua no f~ltrada, viajar a paises donde la
glard~asls es altamente endémlca, tener prácticas sexuales oral-
anal y presencia de ciertas condiciones médicas como la
hipogamaglobulinemia. (46)

2.2 Reservarías, biotipos y potencial zoon6tico

Gi~rdia es q~izás. el más a~tig'7° eucariote. (21) Organismos
mor~Ológlcamente.ldéntlCQ5 a Glardla han sido encontrados en
varle~ad de ~nlmales. En estudios experimentales, varias
especles de anlmales han sido infectados con especies aisladas de
humanos y otros animales. Si bien los castores han sido
implicad:,s en la contaminación de agua con giardia, no está
cl~ro 51 el h?mbre, ~ued~ infectarse de Giardia aislada de
anlmales. La ldentlflcacJ.6n de reservorios de animales puede
tener

.

i~plicaciones. importantes para el control de la
t~ansmJ.s7on de Giardla. (46) Estudios recientes han demostrado
~lferez:cJ.a~ entre Giardia aislada. de humanos. Las
lnvestlg~G1OneS van en progreso para determinar si la diferencia
er: la v:r~lencia y peristencia en el hombre está ligada algún
tlpO genetJ.co.

2.3. Patrón Clinico

. .
El c~adro clinico de Giardiasis es 'variable¡ desde

lnfec~lones aSlntomáticas hasta diarreas severaSi y parece estar
rel~clonada a ambos: ,hué~pe~ y facto~es del parásito. Los signos

y...slntomas de la GlardlaslS son dlficilmente distinguib1es de
o~ras. enfermedades gastrointestinales. Las i~feGciones por
Glard~a no resultan siempre en diarrea, de hecho el dolor
~bdom~nal. calambres y timpanismo, ocurren con más frecuencia que
.1.adiarrea. (46)

En paises en desarrollo la Giardia tiende a ser endémica con
fluctuaciones estacionales en prevalencia. En algunos paises
de~a:rollados la G~ardia también aparece corno endémica y
epldem~ca. En reg~ones donde la Giardia es ehdémica, las
infecclo~:S no se asocian con diarrea. La razón de esta
observaclon no está clara, pero probablemente incluye efectos de
factore~ maternos {como alimentación por leche materna}
mOdu~aclón i~une de infección, factores del huésped com~
n~trl.ci~n, dlet~ e infecciones concómitentes y diferencias
bloquimlcas de Glardia.

. Se reconoce que las infecciones por Giardia son causa de
~áPl.da pérdida d; peso, malabsorci6n de grasa y pérdida de
ner?l~ de la dletai y se le ha relacionado con falta de
creClmlento en los nifios de países desarrollados. De cualquier
~orma, las investigaciones en países en desarrollo sobre el
¡mpacto en el crecimiento y estado nutricional en el tratamiento

-12-
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de la Giardiasis son aún indefinidos. El efecto de las
infecciones por Giardia en el estado nutricional Y

crecimiento de

los niños es dificil de evaluar debido a la prevalencia de
patógenos múltiples que también explican las diferencias en el
crecimiento. (1;19)

2.4. Diagnóstico

A pesar que el examen microscópico de heces es el método
estándar y más efectivo para establecer la presencia de Giardia,

la excreción de quistes puede ser errática, lo que haria pasar
desapersivida la infección. La aspiración del yeyuno es un
procedimiento sensitivo, pero el Enterotest es una alternativa
más práctica Y menos invasiva. Los exarnenes por microscopio
pueden tomar tiempo y requieren de un entrenamiento Y

experiencia

considerables.(46) Los examenes de ELISA han sido desarrollados
para la: detección de antigenos de Giardia en heces. (34) Estos
examenes tienen alta calidad de sensibilidad

y especiticidad

comparable a los examenes por microscopio, pero tienen la ventaja
de ser más fáciles de realizar y Su análisis conlleva menos
tiempo. Sin embargo, las substancias son caras

y los reactivos

dificiles de conseguir en países en desarrollo.
(46)

La nueva tecnologia ha mostrado ser prometedora en recientes
estudios. Por ejemplo se han desarrollado métodos para extraer
ácido nuclélco de les quistes(13) y un ensayo de PCR, utilizando
lecturas apropiadas pueden detectar estos y determinar el biotipo
de Giardia presente. Estos ensayos podrian ser útiles en
identificar la presencia de factores de virulencia, la
determinación de vias de transmisión y las fuentes de donde
provienen los brotes de Giardia. Ensayos sensitivos utilizando
tintura f1uorecente Y detección de fotones han sido también
descritospara la identificaciónY detección de quistes. (46J

La detección de la presencia, especie "y viabilidad de los
quistes en agua de consumo humano, es una necesidad principal,
pero ésta tecnologia no ha sido aún bien evaluada. (46)

2.5 Tratamiento

La 5-nitro-iroidazolees la droga de elección. Se ha
reportado que uno "de éstos, el tinidazole, podría ser efectivo
utí1izándolo en dósis única (46), pero este medicamento no está
disponible en todo el mundo. En estudios preliminares, el
albendazole, un antihelmíntico de amplio espectro y del que se
sabe posee buena actividad contra Giardia in vitro, parece
también ser efectivo en dósis única(46), pero su eficacia
comparativa a otros agentes y regimenes de dósis óptimas falta
por ser determinadas. La actividad del albendazole contra uh

-13-
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amplio número de helrnintos podria ser particularmente útil
paises en desarrollo. Se requieren investigaciones adicional en

para desarrollar y evaluar la efectividad de la terapia de
es

Ú
. dó . . ~

n~ca $1$. EXlste la necesidad de desarrollar fo'rm 1d .
át

. u aspe 1- rlcas con buen sabor para algunos medicame t
antiparasitaríos.(46)

TIos

p~rsonas con giardiasis sintomática deben ser tratados. De
~orma lncorrecta se asume frecuentemente, que las personas
lnfectadas que no presentan diarrea se encuent
"

. t át .

" P t .

1
ranaSln om lcas.. ar lCU armente en niños infectados menores de

5 afíos,. se requlere de una buena historia para determinar la
presenCla de ~lntomas que no orienten a diarrea. Aunque son
escasas l~s ~vl?encias concluyentes, la clinica y los examenes de
1abo~a~orlo lndlcan qU7 la giardiasis podria contribuir al estado
n~trlclonal de los nlfios desnutridos, aún en la ausencia de
dlarrea franca u otros síntomas gastrointestina1es obvios.. E
por eso qu~ se debe justificar la terapia para niños desnutridO:
que estén lnfectadospor Giardia.(46)

El tratamiento de niños con Giardia asintomática es
contro:rersial. Se recomienda generalmente que los niños con
iI;fecclón asi,nt,ornáticano reciban tratamiento. Sin embargo, en
clertas condlclones, el tratamiento de infantes asintomáticos
d:be, ser tomada en cuenta en las consideraciones de Salud
PUbhca, (35)

2.6. Control y Prevención

~os eSfuerzos,de salud pública para controlar la giardiasis,
h~ Sl?O obstacullzada por la falta de conocimientos sobre
blOlogla, his~oria natural, ~cologia, transmisión del organismo,
factores de rlesgo para la lnfecci6n, y respuestas inmunológicas
y clinicas a la infección en el hombre.

Parece no haber una medida de control lo suficientemente
efectiva, en la prevensión o control de la infécr:i6n. T,a,
estrategla básica para el control de la transmisión de Giardi;
es la de prevenir o reducir la exposición a heces infectadas:
Los métodos para realizarlo puede ser sofisticados o simples y
Se deben adapta:!:: a las situaciones locales. (46)

,

En algunos países des,arrollados, la infección y la
~~;er~edad han sido asociadas con brotes en grupos de riesgo bien
,cr7tos. Incluso en estos paises la mayoría de infecciones por

Glardla parecen ser esporádicas más que se relacionen a brotes y
la f~ente de infección se desconoce. Las infecciones por Giardia
asocladas al suminist d

1
'

ro e agua municipal pueden ser prevenidas
a ,colo,car f~ltros de agua y por el b;ata.l1liento, protección y
meJoram~ento de las vertientes de agua.

-14-
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Las medidas corno el lavado de manos, buena higiéne personal,
uso de letrinas y la disposic~ón adecuada, ?e excreta s ~on
recomendadas. Bajo adecuadas condlciones de hlgléne, aparce Sin
embargo la transmisión de adulto a adulto. Las formas de
transmisión no han sido bien definidas. Como se mencionó
anteriormente, la clasificación ambiental sugiere que en áreas
endémicas, la transmisión hombre a hombre juega un papel
importante; Y que las medidas de control deben de ser encaminadas

a esta forma de transmisión. (46)

La educación en salud promueve la importancia en la higiéne
personal, el abastecimiento de agua segura para su consumo y una
disposición efectiva de heces. (3)

2.7 Tratamiento en la comunidad

En la actualidad el único avance en cuanto al tratamiento
antihelmintico es el uso de albendazole en comunidades selectas.
La prevalencia y morbilidad de Giardia deben ser examinadas
además de los helmíntos de interés. (46)

3. Cripto~poridiU11\ Parvuzn

3.1 Epidemiología y morbilidad

Se han descrito infecciones por C. parvum en el hombre y en
ganado en más de 40 paises del mundo, incluyendo paises
desarrollados y en vias de desarrollo. Se reconoce que C. parvum
es la especie comprometida en la diarrea de pacientes con VIH
positivo, (46)

La infección ocurre en el intestino delgado en ambos sujetos
ínmunocomprometidose inmunocompetentes. En pacientes con SIDA,
la infección es una amenaza de por vida. La infección en
pacientes previamente no expuestos puede tener una rnarcadá
morbi1idad. (46) Más del 10% de los casos identificados
requieren su ingreso a un hospital. En infecciones agudas el
organismo puede colonizar el conducto biliar, el cólon y el
tracto respiratorio. Las heces de personas con comienzo de una
diarrea por C. parvum son primeramente liquidas y luego se
vuelven de una consistencia más viscosa no obstante estas
características no son únicas a criptosporidiaisis. (46)

-15-
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PAISES DESARROLLADOS:

En países desarrollados se r
se ha desarrollado de 2 a más ;:o~~~

que la ~riptosporídiasis

Estos se encuantran . de paClentes Con SID>

C
'
t

en rl€sgo de ad . i
~.

rlp osporidiasis cuando la célula CD-4
qu.lrr diarrea a

de IDO células/milimetro cúbico. (46)
se encuentra por debajo

En comunidades de estud'
han variado desde menos de 1%

1Gh las determinacionesde niveles

de heces examinadas y son
asta más de 30% de las muestra

áreas subdesarrolladas
gen~ralmen~e m~s altos en infantes y e~

exa~enes, la población'estudiO:da
crlterlOS de selección para

van.acto extensamente y los ve d
y 105 métodos utilizados han

siempre han sido reportados Er aderos datos de denominador no

hallazgos. No se
. s por eso dificil de comparar '

.
conoce como 1 i

.J-OS

relac~onan a la verdadera inc'd °,5 n veles de detección se

indudablemente desestimados. (46)~
enCla o prevalencia, pero son

.

'

En países desarrollados es b
-lDCldencía y prevalencia esté á

pro able que la proporción de

áreas subdesarrolladas El
,m s estrechamente unida que en

e~cuentra en el grupo .de edadP~CO
de edad en la incidencia se

slnto:rnática también ocurre
e 1 a 5 at'ios, pero la infección

resultado de brotes por
en ,adu,ltos, eepecialmente como

usualmente seguida por la
rcontam-l.,naCl.óndel agua. Esta es

t
ca~os,. e~pecialmeúte ~ntrePn~~~;aCl6~ yo

b
r_rnedio de contactos con

ro.DSIillSl6n persona a P
. J..IO.:> otes resultantes de ' él

gu d i
ersona son cornu "

ar er as y son difi
' 1

nes en familias y en
Cl es de controlar. (46)

Se reconoce a Cripto$ 'd. .
casos de diarrea del vi . porl laS1S como causante del 1% de los

aJero en paises desarrollados.

PAISES EN DESARROLLO:

. En paises en desarrollo la
'la lnfección a muy tem

rnayotla de las personas adquieren

periodo de destete L
P
i
ra
f
na ~dad, particularmente durante ei

r fl .

. a n ecc16nas'nt át'
e eJO de la poca hi iéne . ~ ~m ~ca es más común y eS

la ~ontaminaci6n de h~ces f~c;i relnfecclón recurrente resulta de

Reclentemente se mostró
es tant? humanas como de animales.

en un estudlo de cohorte en Bangladesh
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q"e
la infecci6n por CriptosporidiuJ\\ está asociada a episodios

persistentes de diarrea. {46}

La relativa contribución a la morbilidad aún no es clara,
pero en algunos estudios se identificó a criptosporidiumcomo una
de las cinco causas más comunes de gastroenteritis en algunos
paises. En el grupo de edad de uno a cinco años algunos estudios
10 han reportado de ser más común que las infecciones por
salmonella y Shigella.

I
gIAGNOSTICO

I
Diagnóstico en heces:

I

I

Pacientes con diarrea usualmente excretan gran cantidad de
oacitos durante el estado agudo de la enfermedad pero un gran
número fluctua a una enfermedad crónica

(espcialmente en

pacientes con SIDA). Para confirmar el diagnóstico se utilizan
técnicas de concentración de heces, clases especiales o técnicas
de inmUnodiagnósis.

(46)

Tinciones populares para oocitas incluye el Ziehl-Neelsen

modificado y Kinyoung modificado, tinciones rápidas ácidas.

Tinciones de
Fenol-auramina/Carbol-fucsina tienen mejor

sensitividad que las antes mencionadas Y
son particularmente

útiles para exámenes de heces de pacientes que podrian excretar
baja cantidad de oocítos. La mayor desventaja de la tinc6n de
auramina (y de muestras de de anticuerpos por mencionar) es que

requieren de microsc6pio
fluorecBnte.(46)

También se puede lograr la detección e identificación de
aocitas utilizando anticuerpo s poliClonales o monoclonales

conjugadOs a fluoresceina.

CONTROL DE CALIDAD:

La identificación
microscópica de oacitas depende del

tamafio, forma y caracteristic3S de la tinción. La capacidad en

éstas técnicas usualmente requiere de entrenamiento
especial

adicional
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para los ,técnicos de laboratorio. '.""
laboratorlO requiere de una'

., EJ...conl..rolde calidad e

de. especirnenes reportados ~:;~SlpO: ,~~stemática de las mues~
el

CUldadosa atención en la
52 ,lVOS y negativos,

:ras

calibración de equipo. (46)
preparanón de reactivos ~~:

SERODIAGNOSTICO:

. .
Actualmente el serodia 6 '

.

lnvestlgaci6n de laboratorio

gn stlCO ,es prlmeramente un

No es recomendada para diagnóstlc~n:n d
h
l
,er
id
ramlenta ep~demio16gicaa

v ual del paClente.
.

Anticuerpos especifi '

identificados Por pr C d
~o~ para Crlptosporidium han sl ' d

1
o e lmlentos

. o

,nmunO~luorecencia indirecta en '

con Antlcuerpos de

ln~ecclones confirmadas, ar
paClent~s que.se recuperaronde

crlp~osporidiasis en naCi~i:ntoa
e¿ dlagnóstlco presuntivo de

hOspltal. (46)
s e agua y contaminación en

Cuatro clases de i
Criptosporidium f

nmunoglobulinas involucradas

I
ueron detectadas

con

nmunofluorecencia: IgG, IgA, IgM e 19E.
por Anticuerpos de

.
Anti-Cripotosporidiume if'

sl.doa detectados por ELI:xec
lcas IgG y/o IgM también han

criptosporidiasis al momento ~e 1
en 95% de pacientes con

durante las dos semanas d
a ~resentación médica y en 100%

.. e presentaclón.

Estudios serol6gico5 indi
en más de 50% de personas en C;~i

valores de seropositividad(IgG)

personas en Paises des
"

11 d
ses en desarrollo y 20%-30% en

f
~rro a os sin'

,

7n erm~?ad actual, sugiriendo u'
nl,n~una eVIdencia de

lnfecclon asintomática es 1 á
q e ~a exposlslc16n pasada Y la

a m S comun. (46)
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4 InfecCi6n de Hel~ntiaeis
Intest~nal.

.-:--

4.1. Introducción

En las últimas
décadas, la infección de helmintiasis

intestinal se ha convedido en un importante Y
soluble problema

en salud pública. La capacidad de los
antihelmínticos de amplio

espectro han contribuido a mejorar esta situación, no sólo porque

dados a dósis única
presentan curación, como también por su

capacidad de atacar las infecciones
causadas por la mayoría de

helmintos intestinales.
Desde ésta perspectiva, es dificil de

ignorar 200 millones de infecciones
debidas a schistosomasis

y

1000 millón debida a hernlintiasis
transmitidas por el suelo. En

esta escala de infecciónvemos que la mortalidad,
que es una

consecuencia rara de la infección
helmintica, presenta

proporciones altas: estimaciones actuales sugieren que cientos

de miles de muertes evitables son debidas a las helmintiasis.
Estudios clínicos cuidadosos y epidemio16gicos han demostrado que

la infección crónica por helmintos
transmitidos por el suelo

persiste, Y es más intensa, durante los años
vulnerables de la

niñez, con efectos
incidentes en el crecimiento, la nutrición Y

el desarrollo. Pero más importante es de que se ha demostrado

que estos efectos son reversibles al tratamiento. El argumento
de que la terapia en el control de las helmintiasis

intestinales

es irrelevante
ya que los niños se reinfectan, no puede encarar

la marcada mejoria en salud después de un tratamiento único.

(47)

Los objetivos planteados en la Conferencia
Informal sobre

Infección por Helmintisis
Intestinal, celebrado por la

organización Mundlal~ de- la Salud en julio de 1990 fueron los
siguientes: 1) la infección

intestinal por helmintos prevalece Y

es más intensa en niños Y
en comunidades pobres. 2) La

infección intestinal crónica por helmintos tiene efectos

negativos en el crecimiento, nutrición Y desarrollo de los niños.

Estos efectos son reversibles al tratamiento.

3} En áreas

endémicas, frecuentemente existe un estigma social asociado a

helmintiasis, análogo a la percepción social de la infección por

liendres Y escabiosis en otras sociedades.
4) La muerte es una

consecuencia rara en la infección
intestinal por helmintos, pero

debido a su alta prevalencia un número
substancial de personas

mueren como resultado de la infección por lombrices cada afio. 5}
Los instrumentos

actuales para el control de las helmintisis

intestinales son adecuadas para alcanzar un impacto substancial
en salud como a través de programas

especificas de control de

parásitos Y con la integración de programas existentes en salud(
p. ej. sanidad, atención primaria en salud, salud materna Y

del

nifio, nutrición, salud ocupacional Y
educación en salud).

6) La

entrega de antihelminticos
como parte de los programas de control
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de parásitos pueden '"'on 1

P r
.

'-' a ay"da do. otr
oveer un foco para el desarroll '- os. programas en

salud. 7) El control de
o d~ 105 s~stemas de eu' salud,

servir de foco ( puerta d
las helmlntiasís intestinale

ldado en

pública debido a la ace t
e entrada) para programas

s PUeden

?ontrolar 108 parásitoSPya~~~~dde
la comunidad en la nec~:i salud

eXlto de la terapia
o a las consecuencias vi ' b

dad de

. 81 les del

4.2. Problema de la Helmint l'asl's Intestinal

El ser humano sirve
'

helmintos, de los e
como huesped a más de 300

tracto digestivos yu:~~~ :;ss
o menos 200 han sido rep~~~:~;es de

más abundante y amplia de 1
lstema" Hasta ahora la distr'bS

~el

se encuentra con
as especles de helmintos en

1 UClón

gancho (Necator amer{~:ano
redondo (Ascaris lumbricoideel

humano

látigo (Trichuris triCh~:s,
y Ancylostoma duodenale)

5),gusano

patr6n histórico de :id'.
Estas cuatro especies t;'en~usano

contaminación fecal de 1
a, su transmisión depende d

n un

conocidas colectivamente
as heces en el medio ambiente

e la

helmintos transmitidos Por
~ol
mo 1

1
0S principales geOhelmi~to s

son

sue o. (47)
o

Estimaciones sugieren .
personas están actualmente' ie aprox~madamente un billón d

conducta similar pasa con Tri~~u:~tadas
con Asearís l. y un:

~n acuerdo general que existen má:s
t. y lo~ gusano gancho. Hay

. que con Ancylostoma d
casos de ~nfecci6n con Necato

frecuentementecon dos
. y que las personas se i f t

r

~eport d
o a veces tres de t

n ec an

~O8
a o en los últimosa15.08Ase.

es as especies. Se ha

L estados y paises del mur"do. (47)
arJ.S l. en 150 paises de los

,
.
Una larga suma de trabaio . .

pr3.':t~cos ha estable"" d
- .- s ep~demlo16gicoc: t-eór <

.

Trichuris t. alcanza~.l n~vei~~ ~~t
prevalencia de -Ásc~ri~lC~S ~

:~~ne~e estable, mientras que l~:
a, edad temprana y l~ego

y os oma d. y Necator
plcas de prevalencia para

ad~lescencia. En infeccio
a. han s~do alcanzados en la

;~~~~ose~ma:d;:se:;~~:~ ca{~~: .;~~as~~~~~~~ ~~' h;;::i~~~~~:ra~~' e~

~~sano gancho se alcanza en j¿nVaeXnl:sa .lntensidad. de infección por

ta durante la edad adulta. (47)
adultos y t~ende a permanecer

La frecuencia en 1 d'
hUésped h'

a 1stribuci6n del úm

sobredi
a sldo demostrada de ser ~t

era de gusanos por

d
spersos tanto asi

a amante agregada o

s:spr~~orcionalmente cargas ai.~:R ~~cos individuos presentaron

prá~ri~~a
a toda~ las especies '-dehei~Si~~OS'

Est.:: distribución

cornu' '
este tlpO de distribución s . o~ estudlados. En la

más ~~d~~%
a
d
PrOXimadamente 15% de la p;:f:tlóca

que en cualquier

e gusanos.
l n humana presentará
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T

d que usualmente se relaciona la morbilidad a la intensidad
peS 7

ue a que los niñOS Y adultos fuertemente infectados se

proslfrarán más en riesgo de enfermera:!';de la infección,

y que

~o~o~idUOS fuertemente infectados harán una contribución

ln lroporcionada a la contaminación del medio ambiente con

deslodo de infección. otros trabajos han demostrado
que

pe~ividuos con cargas pesadas de helmintos
probablemente

la dquieranuna infección fuerte despúes de dar tratamiento. Un

re~i"idUo que está fuertemente
infectado con Ascaris 1., estará

l~obablemente infectado con Trichuris t.; esta asociación no está
p
eoorada por eventos al azar Y

aparece corno resultado de la
g

rediSposici6n general a la infección
helmintica. Hasta ahora,

~o~o se sabe, no existe evidencia
convincente de respuesta

protectora inmune contra los principales
geohelmintos en humanos.

Asi también es importante mencionar otros helmintas que
requieren atención por su situación regional o nacional. estan
especies incluyen los nema todos capilaria

philippineosiS,

Enterobius vermicularis y strongyloides stercolaris,; los

cestodos Hymenolepsis nana, Taenia
saginata, Taenia solium Y

Diphyllobothrium latum Y el trematodo Fasciolopsis buski.

Después de por lo menos una década de
invenstigación y

debateshay ahora una nueva acepataci6n general en vista a que el
crecimiento Y nutrición de los niñoS se empeora en diferentes
grados por la infección de Ascaris l.

y Trichuris t. El apetito

y la toma de alimentos,
digestión, absorción Y crecimiento,

medida por medio de variables
antropométricas como estatura Y

peso para edad y pliegue de la piel, han demostrado mejorar en
niños que fueron desparasitados utilizando antihelminticoS y

después permanecian libres por un pe¡:-iodO de la infección por
Ascaris l. Niños con trichuriasis

intensa presentaron una

lliarcada ganancia de cr~cimiento
después del tratamiento

antihelmíntico. Uncinaria es el principal factor en la etiologia

de la anemia por deficiencia de hierro. Dicha anemia complica el
curso de embarazo, reduce la productividad del trabajador Y

puede

dafiar incluso la función mental
y cognoCitiva en niñoS. sobre

todo, parece que ahora los principales
geohelmintos causan

morbilidad significativa, en particular en niños al extremo que
la organización Mundial para la Salud recomienda

que en areas con

prevalenciamoderada donde la pérdida de peso en niños es mayor
de 25%, o donde los parásitos estén en aumento, debe darse
importancia a los programas de desparasitación para el

tratamiento de la parasitosis. (47)

S. ESTRATEGIAS P}>J\A LA REDUCCION DE LA
MORBILID1\D Y Jo\QRTALID1\D

La finalidad principal de los programas para el control de
los parásitos es la reducción de la morbílidad Y

evitar la
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mortalidad.
transmisión.

En segunda 1 uga:!':

,

se encuentra la reducci -

1

on de
la

5.l.Métodos de estudio

La acumulación de información en la prevalenc'
infección Y morbilidad es prerequisito esencial

la de la

implementaci6n de el control. Datos pre-cantrol son
p,...,ara,la

d
.. 1

ne esarl

para ~senar y eva uar programas de control~
Os

5~2~Diaqnóstico

LoS métodos diagnósticos son necesarios para la eva lu
.
6

.t
.

rob
.
é

acJ..n
'
j

nion~ oreo, aSl como ta 1.n para aquellos programas de
que involucra la selección de individuos por la

presenCOttrol

infección.

c a de

5~3.Quimioterapia

Se deb~ n~tar que albendazole y mebenctazole son efectivo
contra los prlnclpales geohelmintos.

s

El tra~amiento de las infecciones helminticas debe ser con
más frec~encla durante la fase temprana de un programa, con hasta
3 tratarnHmtos en el, primer afio en áreas de alta endem1a. Se
debe mantener posterlormente tratamientos anuales. Intervalos
largo~?e ~8 ~eses a 2 años deben ser aceptados en lugares donde
la un~Clnar~aS1S es la principal infección.

T?dos 103 programas deben se= ~onitorizados para asegurar el
tratamlento adecuado.

, Los programas deben utilizar antihelminticos como 10
recomIenda el modelo de Información de Prescripciones de la OMS.

S7 ,reconoce~sin embargo que dosis bajas pueden tener eficacia
slml~ar.y ~lenen la ventaja de reducir los efectos secundarios Y
de d1smlnulr costos. Esta opción es actualmenteconsiderada.(47)

,L~ quimioterapia ofrece la principal ventaja de reducir la
:orbllldad y logra un mejoramiento rápido en salud pública~ Sin

~argol para ~e ,esta g~nancia se mantenga es esencial que loS
p ogramas de quunloterapla sean situados en el contexto de 105
programas de educación en salud.

5~4.Programas de control en las escuelas

Debido los presentan mayornifios escolares cona qUe

-22-

'd d las infecciones con Ascaris, Trichuris Y otros
inte~s~o: el tratamiento en este grupo de edad alcanza el máximo
helm~J1

p'ar trata1l1iento en términos de morbilidad Y
disminución

ret~rnOtraJ1smisi6n. Además los niftos en las escuelas son uno de

~~s ~rtiPos más accesibles para tratar.

Es por eso que los programas de control de las escuelas deben
implantadoS en áreas donde la población estudiantil sea mayor

~:~ 60% de la población en edad escolar. En las áreas donde los

nifios no asistan a la escuela deben también enfrentarse.

Al decidir el uso del tratamiento se mencionan factores que
indican que aún en valores de prevalencia por debajo de 50%
también debe justificarse el uso de tratamiento con examenes de
heces previos: la prensencia común de múltiples infecciones
pueden potenciar la morbilidad; la existencia de 25% de menor
peso; dar tratamiento 'en caso de enfermedad aguda o crónica;
inadecuados estándares de sanidad; deficiencia de vitamina A o de

anemia por deficencia de hierro. (47)

5.5. otros Proqramas Orientados a la Comunidad

En las áreas donde las helmintiasis Y
la schistosomiasis sean

endémicas será nece,sario el dejar tratamiento de antihelmintico
para la helmintiasis, Y otro para la schistosomiasis.

El tratamiento debe ser dado por aparte de otros medicamentos
para evitar inter~cciQne8 p0sibles.

En lugares de alta endemnicidad de la uncinaria, en donde
ésta es la principal infección, es necesario incluir a los
adultos en los programas de tratamiento, ya que la mayor
intensidad de la infección se presenta en este grupo de edad. El
programa en adultos debe ir en adición con los programas en las
escuelas y deben desarrollarse cornouna extensión de éstos. El
tratamiento debe ser dado a los adultos utilizando las escuelas
corno focos de entrega~

Sanidad y Aqua segura

de
La provisión de fuentes de agua segura Y

adecuada disposición

excretastienen implicacionessociales
y en salud ~ Estas
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actividades son component
Los progrmas de control ~:

esencial~s del desarrollo en

importante foco Para 1a
. las.helmlntiasis pueden pro

salud.

,
' d

... promoclón Y
,

t
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a en la

Al desarrollar los ro
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~ramas de control en las escu
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Cla dada a proveer de sanidad a~las Se

nifios. (47)
e promover prácticas de hi gié

ecuada
ne en los

Educación en Salud y Part"
,

- lClpaclón Comunitaria

I
Una relación entre la d .

contra las helminti.
e ucac16n en salud y los

sinergismo dirigido a~Sl~efoofrec.en una oportunidad ~aOr~rama~

regular las visltas al ent
rzamlento mutuo. La necesid

e

confirmar direcciones de 1
regar el tratamiento puede serVí:d

de

as personas en la comun'd d
para, a .

El desarrollo y .

salud deben de ser realI;,~~~~c~~n
de. mensajes con enfoque en la

cuales se dirige. Atención ar
~onJunto con la comunidad a los

para la implementaci6n en la ~ef ~~~u~ar deben tornarse en cuenta

de todo el equipo de educación. (4~~lClón de las responsabilidades
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VII. METODOLOGIA

l. !JPO DE ESTUDIO:
Descriptivo-aplicado

2. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO: Se escogió las aldeas de

sacoj Chiquito, Sacoj Grande Y Lo de Bran 11 por contar con los
siguientes requisitos:

2.a. Area urbana marginal.

2.b. Calles no pavimentadas.

2.c. población menor de 4,000 Y
mayor de 1,000.

2.d. población de escasos recursOS.

~2.e Falta de servicios de salud( drenajes, disposici6n
inadecuada de exretas

y basura, escasez o falta de agua para

consumo humano) .
o-~ -

Se estudiaron a 90 niñoSentre2 Y 14 añosde edad
{ 30 nifioS

por aldea)a los cuales se les realizó examen de heces por medio
de la técnica de Kato-Katz; además se realizaron dos encuestas,
la primera recaudó la información sobre parasitismo en los 90
nifios a estudiar Y la segunda fué una encuesta para la familia
Con el fin de obtener su nivel

socioecon6mico.

3. TAMAfIO DE LA MUESTRA

1 ,.",/' -~
. Se estudiaron 30) n_iñoS en cada una de las 3 aldeas (90

niños) I para asegurar' no _s610 un buen estimador de la
prevalencia, sino también la

ccmparabilidad durante el

seguimiento después de la intervención ?en las otras localidades
de Guatemala. Estos tamafiOS de muestra se calcularon

utilizando

la técnicadel ProgramaAmpliadode Inmunizaciones
(PAI) (3) t comO

lo recomienda Lemeshow(69), los cuales muestran una precisión de

10%: r:an un defecto de disef'to para -crn18streo
bietápico de 2, error

tipo 1 de 0.05,
. error tipo Il de 0.20 Y

una tasa de 20% de

pérdidas de seguimiento. (3)

Durante el trabajo de campo de zonas urbanas o semiurbanas,
la selección de niños se realiz6 siguiendo los lineamientos del
(PA!): se seleccionó al azar una casa de la aldea, se visit6 Y
se recolectaron las muestras Y

la información de todos los

individuos elegibles.
Después, se seleccionó la casa cuya puerta

estaba más próxima a la casa seleccionada al azar. Este
procedimiento de selecci6n de la casa más pr6ximaa la que ya se
estudió, se repite hasta alcanzar el tamaño total de la rnuestra(9
ó 30) para cada comunidad.
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ALDEA TOTAL DE INDIVIDUOS

90

n<CURSOS:
7,~

7.a. Recursos FisiCos:TOTAL DE INDIVIDUOS POR ALDEA

3 30

Se evaluaron los individuos de las aldeas dos semanas
antdel tratamiento y dos semanas después de éste. Esta

evaluac' ~sincluyó el nombre de la aldea, nombre y otros indicadores, ed~dn
sexo, factores geo-bio-climáticos y nutricionales; y l'resultados de los examenes coproparasito16gicos de Kato-Katz. Os

Los datos se capturaron usando el programa IPI-MENU, basado
enel programa Epiinfo. El análisis incluyó:

a. Frecuencias y porcentajes de todas las variables.
b. Prevalencia e incidencia de infección y enfermedad

por grupo de edad, aldea.

4. CRIT~RIOS D~ INCLUSION:

,

l. Niño (a) entre 2 y 14 afios.
2. Que sus padres acepten participar en el estudio.

/ 3. Que la familia llevara más de un año residiendo en

el área.

~ 4. No haber recibido tratamiento con Mebendazole 4
semanas antes' del estudio.

y.5. Que no presente enfermedad agudo o que no esté bajo

tratamiento médico por alguna otra causa.

s. CRITERIOS DE EXCLUSION

l. Que el niño cambie de domicilio.
2. Que los padres rechazaran el estudio.

6. VARIABL~S D~ ESTUDIO:

6.a. IND~PENDIENTES

l. 'Uníversal (¡:;exo1 ed,:¡d/l?tnia),
2. Parasitismo Intestinal.
3. Escolaridad del nifio.

6.b. D~PENDI~NTES

l. Hacinamiento Familiar.
2. Caracteristicas de la vivienda.
3. Acceso a servicios de salud.
4. Nivel Socioeconómico.
5. Escolaridad de los padres.
6. Tipo de abastecimiento de agua.
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. . das de las aldeas Sacoj Chiquito,1 v~Vlen -~.
Grande Y L6- de Bran TI.

2 Laboratorio del Centro de
3' Biblioteca de la Facultad.

Universidad de San Carlos

4 Biblioteca del I.G.As. Biblioteca INCAP .
6: Oficina Sanitaria

Panamerlcana.

Ilh ')¡'J

7.b. Material de oficina:

1 Papel tamaño carta.
2' Computadora, disketts'.

1
, .

C 5 corrector.3. Lapiceros, ap~ e ,

Sacoj

Salud de el Mil~gro.
de Ciencias Médlcas,
de Guatemala.

7 Material de Laboratorio:.c.
l. Microscopio de luz.
2 180 palitos de madera. 1 d 3x4 cms de3' 180 piezas de cartón r~ctangu ar de 6 mm de.

diámetro con un orificlO cen~ral e. 1 5 mm de profundldad.. dlámetro Y .
4. Guantes.

t 1 Ylon con 105 perforaciones5. 180 trozos de e a n
por milimetro cuadrado.

6. Papel higié~ico.
7 180 portaob]etos.
8' 180 frascos de vidrio con tapad7~a.
9: Solución acuosa de.verde malaqul a.

10. Glicerina. ,

11. Papel celofan.

7.d. Otros:

6n de lOOmg.
P/l. Mebendazole en suspensi

2. Transporte a las aldeas.

7.e. Humanos:

1~ Niftos elegidos
2. Familia de los
3. Laboratorista.
4. ~5tudiante,;que

para el estudio(90):
individuos de estudlO.

efectuó la investigación.
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X
A 10
e x
T 9
1 X
V 8
1 X X X X
D 7
A

XD 6
E

Xs 5

4 X

3 X >

2 x

1 X

5 6 7 8 9 10 11 12
1 2 3 4

S E M A N A S

No. VARIABLB:

l. EDAD

2. SEXO

3. NIVEL
socIO-
ECONO-
MICO

4. INDICA..
OOR DE
SALUD.

6. FACTO-
RES GEO
BIOCLI-
MATICOS

6. INi'EC-
CION

..,. CUitA-
C!ON

DEFINICION

Tiempo tran.s-
curddo desde
el nacimiento
hasta la edad
actual.

Condición or-
gánica que dis-
tingue al hom-
bre de la mu-
jer.

Valoración del
grado de la ma-
nera de vivir
media de un
grupo social.

Se refiere a
una medida, en

general a un
factor de 1.'ies-
go o a una con-
ducta,la cual
nos señala una
situación pre-
sente o futura
y nos muestra
la situación en
salud de una
pOblación.

!ncluye aque-
llas situacio-
nes, condicio-
y efecto~ bio-

lógicos y am-
bientales,que
de una forma u
otra modifican
la.vida en la
tierra.

Individuos de

estudio que pre-

sentaron examen
de heces positivo

para parásitos

antes del Tx.

Individuos de

estudio que no

presentaron evi-

dencia de para-

sit6sis(huevos}

en examen de heces.

posterior al Tx.

ESCALA DE MEDICION

Nurné¡:ica

continua

Nominal

Nominal

Nominal y

Ordinal

Ordinal

Nominal
Dicotómica

Nominal
Dicotómica

-28-

OPERACIONALIZACION

A través de pre-
gunta directa

Observacional

Pregunta directa

Pregunta directa

a la madre o al

responsable de los

niños en relación a

vacunación en me-

nores de 5 años,

tratamiento de
agua para uso do-

méstico, disposi-

ción de excretas,

almacenamiento y

abastecimiento de
agua.

Pregunta directa
y tomando peso y

talla.

A través Qe exa-

men de heces por

medio de la téc-

nica de Kato-Katz

tecnica descrita

en el anexo).

A través de exa-

men de heces por

medio de técnica

Kato-Katz. ( técni-
ca descrita en el

anexo)

.--,
'1'RAT_1<N>o
ESTADtsT!CO
Media,Moda
Mediana,

Des-
viación Es-
tándard.

Proporciones

Proporciones

Proporciones

Proporciones

Proporcione.s

Proporciones

J

GRAFICA DE GANTT

1. Selección del tema de Inv7stigación.
2. Elección del Asesor y Revlsor.

3. Recopilación de bibliografia.
4. Elaboración-del proyecto conjuntamente con el Asesor

y

Revisor. .
d I t' .ón del

5. Aprobación del proyecto por el Com~t~ e nves 19a~l
hospital o Institución dónde se rea17zar~ el est~d7o. la

6. Aprobación del proyecto por la Coord~nac~ón de Tes~s de
USAC.

7. Elaboración del trabajo de campo..
de Informe Final.8. Análisis de resultados y elaborac~6n

9. Aprobación de Informe Final.
10. Examen Público de defensa de Tésis
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<de 1
afio

1 a 4 66.67 66.67 66.67

'anos
TO Al. 66.67 .6 .6

TIPO No. %

Entubada 10 71.43

Camión cisterna 4 28.57

TOTAl. 14 100.00

-

CASO CLINICO:

-- -~
T

VIII. GLOSARIO

Infección por cualquier HTS que produce sintoma
y signos considerados como característicos. LaS

infecciones masivas de cualquier HTS se conside~
ran como ~casos de enfermedad" aún en ausencia d
un cuadro clínico característico.

e

Razón de todos los casos de infección
o individuos que son parasito16gica-
mente positivos divididos entre la
población.

PREVALENCIA DE INFECCION:

PREVALENCIA DE J~ ENFERMEDAD: Razón de todos los casos de en-
fermedad producida por una in-
fección por cualquiera HTS,divi-
didas entre la población total.

Razón de casos nuevos de infección o
individuos que después de ser negati-
vos se relnfectan por cualquier HTS,
divididos entre la pOblación de ries-
go, pero excluyendo los casos preva-

lentes de infección.

INCIDENCIA DE INFECCION:

INCIDENCIA DE ENFERMEDAD: Razón de casos nuevos de enfermedad
pr'Jducida por c'Jalqu.:er HTS, dividi~
dos entre la población de riesgo,
excluyendo los casos prevalentes.

VIRULENCIA:

LUALIDAD :

MORTALIDAD:

AGUA SEGURA:

Razón de todos los casos de enfermedad severa!
grave y mortal producida por una infección por
cualquier HTS, divididos entre el número total de
los individuos enfermos (rnorbilidad) .

Razón de todos los casos de enfermedad mortal
producida por una infección por cualquier HTS,
divididos entre el número total de los individuos
enfermos.

.

Razón de todos los casos de enfermedad mortal
producida por cualquier HTS, divididos entre la
población total.

Agua bacteriológicamente pura o estéril.
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IX. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

COBERTURA DE VACUNAC1QN POR GRUPO DE EDAD

LO DE BRAN n, GUATEMALA 1996

GrupO de

.....
COBERTURA {%

ANTIPOLfO P ANTf-
saram 16n

aeG

Fuente: Boleta de vivienda PEPtN

J Cuadro No. Z

ALFABETASMAYORI:S DE 7 Ar"IOS

LO DE BRAN n, GUAEMALA 1996

SEXO LEEN y ESCRIBEN NO LEEN,ESCRIBEN
% %

Mascullnc 48.8oi 2.33

TOTAr--
No %
22 51.16

Femenino 37.21 11.63

13.9s

21 48.84

TOTAL 66.05 4'3""1'00:0'0

Fuente: Boleta de nlt\o PEPIN y bolata de vivienda PEPIN.

CUADRO No3

ABASTECIMIENTO DE AGUA

LO DE BliAN n, GUATEMALA 1996

Fuente: Boleta de vivienda fDEPIN
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TIPO No. %

Tonel 7 50.00

Otro 4 28.57

Tambo boca ancha
(donde cabe la mano) 2 14.29

Tinaja 7.14

TOT AL 14 100

TIPO No. %
HIERVE 4 28.58

CLORA 5 35.71

NINGUNO 5 35.71

- TOTAL 14 100.00

TIPO No. %

LETRINA 7 SO.OO

OTRO 7 SO.OO

~O)
14 100.00TAL

Grupo COBERTURA(%)

d. BCG ANTIPOL!O D P T ANTI.
.d.d sarampión

< de 1
.~o 8.67 6.67 6.67 6.87
1 a 4
.~os 78.92 76.92 78.92 76,92

TOTAL 83.59 63.59 63.59 83.59

Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

- . ~
I

CUADRO No. 4
TIPO DE ALMACENAMIENTO DE AGUA

LO DE BRAN I!I GUATEMALA 1996

CUADRO No. 7
CONSULTA POR PARASITOS!S

Di.'iCriminada por lugar de c(\mu!~
LO DE BRAN U, GUATf.MALA 1996

25.00

TIPO No. %

Consult6 a Centro de Salud

Consultó a promotor o comadrona 25.00

Consultó a farmacia 1 25.00

No consuttO 25.00

100.00TOTAL 4

Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

CUADRO NO.5
TIPo DE TRATAMIENTO DE AGUA
LO DE BRAN n, GUATEMALA1996

Fuente: Boleta de vl.v lenda PEPtN

CUADRO No. 6

Dl5POS¡CION DE EXCRETA

LO DE BRAN 1I, GUATEMALA t 996

CUADRO No. 8

COBERTURA DE VACUNACION POR GRUPO DE EDAD

SACO} CHIQUITO, GUATEMALA 1996

CUADRO No. 9

ALFABETAS MAYORES DE 7 AJ'JOS

SACO] CHIQUITO, GUATEMALA 1996

S E X O LEEN Y ESCRIBEN NO LEEN ESCRIBEN
% %

Masculino 47.62 3.23

TOTAL
%

35.48

Femenino

TOTAL
Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

45.18 19.35

77.42 22,58

y boleta de vivienda PEPIN.
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Fuente; Boleta de nifto PEPIN
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TIPO No. %
HIERVE 6 54.55

CLORA 3 27.27

NINGUNO 2 18.18

TOT.A.L 11 100.00

Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

ropo da R (

edad BCG ANTIPOLI' O P T ANTI-
saram 160

< de 1 9. 9
ano

1 a 4 81.82 00.91 90.91 90.91
g!,\os

TOTAL 90.91 90.91 90.91 90.91

Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

... - ~
CUADRO No 10

TIPO DE ALlviACENAMjEl'oclO DE AGUA
SACO] CHIQUITO, GUATEM.ALA 1996 CUADRO No. 13

CONSULTA POR PARASITOSIS
Discriminada por lugar de consulta

SACO) CHIQUITO. GUATEMALA 1996TIPO No. %

TIPO No %
Tonel 8 72.73

Tambo boca ancha
No consulto 7 87.50

2 18.18

Pila
Consultó a Centro de Salud 12.50

9.09
TOTAL 8 100.00

TOTAL 100.0011

Fuente: Bolet8 de vivienda PEPIN
Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

CUADRO No. 11

TIro DE TRATAMIENTO DE AGUA

SACO} CHIQUITO, GUATEMALA 1996 CUADRO No. 14

COBERTURA DE VACUNACION POR GRUPO DE EDAD
SACO) GRANDE, GUATEMALA 1996

CUADRO No. 12
DISPOSICION DE ExCRETA

SACO) CHIQUITO, GUATE.~''-o\L'"1995 CUADRO No. 15

ALFABETAS MAYORES DE AÑ'OS
SACO] GRANDE, GUATEMALA 1996

TI P O No %

TOTAL
%

50.00

LETRINA 81.82
S E X O LEEN Y ESCRIBÉN NO LEEN,ESCRIBEN

% %

Masculino 38.89 11.11

9

POZO CIEGO

OTRO

9.09

9.09

100.00

Femenino
TOTAL

36.11
75.00

13.89
25.00

50.00
100.00

TOTAL 11

Fuente: Boleta de vivienda PEPIN Fuente: Boletade n¡nO PEPIN y bOleta de vivienda PEPIN
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TIPO Ne %

HIERVE 4 ~O.OO

CLORA 4 40.0

NINGUNO 2 20.00

TOTAL 10 100.00

Fuente: Boleta de vivienda PEPiN

RESULTADO DE EXAMeN No %

DE HECES 10.00
POSITIVO 21

NEGATIVO 9 30.00

TOTAL 30 100.00

Fuenta: Soleta de n¡FloPEPtN

TIPO No %

LETRINA 8 80.00

POZO CIEGO 2 20.00

TOTAL 10 100.00

Fuente: Boleta de vivienda PEPIN

RESULTADO DE EXAMEN
No %

DE HECES

POSITIVO 27 90.00

NEGATIVO 3 10,00

T O TAL 30 100.00-
Fuente: Balota de nino PEPIN

CUADRO No. 18
CONSULTA POR PARASI'rOSIS

Discriminada por lugar de con$u1ta
SACO} GRANDE, GUATEMALA 1996

TIPO Ne %

No consultó
I

3 50,00
I

Consultóa médicoprivado 2 33,33 I
Consultó 8 Centro de salud 16.67

ITOTAL 6 100,00

Fuente: Boletade vivienda PEPIN
I
I
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RESULTADODE EXAMEN No %

DE HECES

POSITIVO 20 &6,67

NEGATIVO 10 33.33

TOTAL 30 100.00

Fuente: Boletadoni~o PEPIN
37 --

--- ---.. ,
CUADRO No. 16

TIPO DE TRATAMIENTO DE AGUA
SACO] GRANDE, GUATEMALA,1996

:: CUf.DRO No. 19

PRUrORCION DE lNl'ECCION m: LAS HELMIN11ASIS
TRAN&WTlDAS POR EL SUELO EN LO DE BRAN II

GUATJ::..lALA.1996

CUADRO No. t 7

DISPOS¡CION DE EXCRETA

SACO} GRANDE, GUATEMALA] 996

CUADRO No. zO

PROPORCI0N DE INFECCION DE LAS
HELMIN11ASIS

TRANSMITIDAS POR EL SUELO EN

SACOJ CHIQUITO, GUATEMALA 1996

CUADRO No. 21

FROPORCION DE INFECCION DE LAS HEI.MlNTlASIS
TRANsMI11DAS POR EL SUELO

SACOJ GRANDE, GUATEMALA 199{¡

.



ESPECIE No %

ASCARIS ,. 10 47.82

ASCARIS I.-TRICHURIS 1. 9 42.86

TRICHURIS 1. 2 9.52

TOTAL 21 100.00
Fuente: Boleta da nlno PEPIN

ESPECIE No %

TRICHURIS 1. 9 33.33

ASCARIS 1.- TRICHURIS 1. 8 29.63

ASCARIS l. 4 14.81

TENIA s. 3 11.11

ASCARIS 1-TRICHURIS 1-TENIA 2 7.41

TRICHURIS 1.- TENIA s. 3.70 I
T O TAL 27 100.00 I

Fuente: Boleta de nifto PEPIN
I

CUADRO No.24 I
ESPECIE DE PARÁSITO ENCONTRADO
EN SACO} GRANDE.GUATEMALA 1996 I

ANTES DE Tx 21 70.00 9 30.00 30 100.00

DESPUES DE Tx 7 23.33 23 76.67 30 100.00

Fuente: Boletade vivIenda PEPIN.

RESULTADO(%)
TOTAL

POSITIVO NEGATIVO

ANTES DE Tx. 27 90.00 3 10.00 30 100.00

DESPUES DE Tx 10 33.33 17 56.67 27 90.00

- - --
CUADRO No. 22

ESPECIE DE PARASITO ENCONTRADO

EN LO DE BRAN 11, GUATEMALA 1996

CUADRO No. 23

ESPECIE DE PARASITO ENCONTRADO

EN SACO] CHIQUITO, GUATEMALA 1996

ESPECIE No %

ASCARIS 1.- TRICHURIS 1.

TRICHURIS 1.

12 60.00

5 25.00

. ASCARIS 1. 2 10.00

TENIA s. 5.00

TOTAL
Fuente: Boleta de niño PEPIN

38

20 100.00

--

CUADRONo ;:5

RESULTADO DE EXAMEN DE ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO
EN LO DE tiRAN ll, GUATEMl.A 1996

RESULTADO ('lo)

POSITIVO. NEGATIVO

TOTAL

CUADRO No.26

RESULTADO DE EXA.\1:ENDE HECES POSTERIOR A TRATAMIENTO
EN SACO} CHIQUITO,GUATh\tA!.A,1996

Fuente: BoTeta de nlM PEPIN

Nota: Al recolectar las muestra posterior al tratamlneto, 1 n¡no presentaba diarrea

y dos

no quisieron participar en el estudio,por lo que se toman como desertores.

CUADRO Nú.2i

RESULTADO DE EXAMEN DE ANTES Y DESPlJES DEL TRATAMIENTO

EN SACO} GRANDE, GUATEMALA 1996

RESULTADO (%) TOTAL

POSITIVO NEGATIVO

ANTES DE Tx 20 86.67 10 33.33 30 100.00

DESPUES DE Tx 7 23.33 22 73.33 29 96.67

Fuente: Boleta de nlno PEPIN
Nota: 1 paciente no dió muestra por presentar dIarrea.
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13.33 10 33.33

6 20

6.67 3.33

13.33 18 60.00

RELACION EDAD
2a4anoS 5 a 10 anosPESO.

% No %
TALLA No

ÑORMA!-
6.67 10 33.33

908 2
110%

LEVE
13.33 2 6.67

80 A 89% 4

CUADRONo. 29
!U:LAClON PE$OIT AlLA

SACO]CHIQUITO, GUATEMALA1996

RELACION EDAD
PESO- 2 A 4 8110. 5 a 10 anos 11 a 14a~o.
TALLA No % No % No %

OBeSO
>111% $,33 3.33

INORMAL
90a 3 10.00 6 20.00 3.33 I110%
LEVE I60 A 89% 2 8.87 2 6.67

MODERADO
I70 A 79% 3 10.00

-- - -
,

CUADRO No.Zg
RELACION PESO/TALLA

LO DE BRAN 11.GUATEMALAt996

T

RELACION
PESO.
TALLA
OBeso
> 111%

2a4al\05
No. %

EDAD
5a10ailos

No %
11814 anos

No %

3.33

NORMAL
90 A

110%
LEVE
80 A 89%

4 2 6.67

CUADRO No.30

RELACION PESO/TALLA

SACO) GRANDE, GUATEMALA 1 S96

3.33
11 a 14 af\os

No %MODERADO

70 A 79% 2
3.33

TOTAL 4 3 10.00

Fuente: Boleta de nlno PEPIN
Nota: 3 n¡nos sobfepasaron las tablas de medida dellNCAP por lo qUé no se

tomaron en cuenta.

2 8.67

MODERADO
2 6.61

70A79~4 46.67
T O T A [ 9 30.00

,

~te: Boletad~
d edlda por lo que no se tomaron en cuenta.Nota; 4 nmos sobrepasan las tablas e m

~

T O TAL 9 30.00 9 30.00 3.33
Fuama: Bolata da PEPIN
Nota: 5 nlnossobrepasaron las medidas deIINCAP.por lo que no se tomaron en
cuenta. 41
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x. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

La cobertura de los niños entre 1 a 4 años de
estudiados en Lo de Bran Ir es del 66.67% para Antipolio D;dad
Antisarampión. Mientrasque no existe coberturaCon BCG T y

este grupo de edad. Vemos además que quedan expuestos al tiPara
de enfermar más del 30% de niñ,?s entre estas edades lo que esgO

sus condiciones de vida, los predispone a padecer enfermeda~or
pre~enibles. (Cuadro No. 1) es

Las alfabetas mayores de 7 años en Lo de Bran Ir que
participaron en el estudio son el 86.05% de la POblación
mientras que el 13.95% son analfabetas. La mayoria de lo~
alfabetas son de sexo masculino (48.84%), por otro lado la
mayoria de los analfabetas son de sexo femenino (Il. 63%) . Estos
datos concuerdan con la situación general en el pa1s donde la
mayoría de los alfabetas son de sexo masculino.

Es importante el hecho de que las madres sean alfabetas
ya que son un factor protector en la educación para la salud de
la familia. Cuadro No.2

De las 14 casas visitadas en Lo
abastecen de agua del servicio municipal.
del vital liquido por medio de camiones
garantiza que sea agua segura. Situación
cuadro No. 3.

de Bran Ir. 71.43% se
El 28.57% se abastece
ci.sterna, lo cual no
que apreciamos en el

En cuanto al almacenamiento de agua en Lo de Bran 11, 50%
de las viviendas visitadas almacenan agua para su uso en toneles;
28.57% utilizan otro tipo de almacenamiento como tanque o
cisterna; 14.29% utilizan tambos de boca ancha y el 7.14%
~tilizan tinajas. El almacenamiento de agua no garantiza que

sea apta para consumo humano. (Cuadro No.4)

En cuanto al tipo de tratamiento del agua en Lo de Bra~
11. El 35.71%% de las 14 viviendas clara el agua; 28.57% hierve
el agua y 35.71% no le dA ningún tratamiento al liquido. Esto
nos hace ver que un buen porcentaje de las personas están
expuestas a contraer infecciones transmitidas por el agua.!
Cuadro No. 5)
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Del tipo de disposición de excreta utilizada por los
. t ntes estudiados en Lo de Eran 11 el 50% cuenta con letrinahab~ a

tro 50% con sanitario. Estos porcentajes muestran que si
~eell~va un buen control en la disposición de excreta. Cuadro
N'o,6.

En cuanto a la preferencia de servicio de salud que
i 'eron 105 4 niños que anteriormente habian presentadoh e1

51'
tismo intestinal, un niño consultó al Centro de Salud, unpara ,

1 f ' 1ft.ño a promotor o comadrona, un nlño en a arrnaCla y un n o no
Dlnsult6. Vemos pues la poca importancia que las personas le.
~~n a los problemas parasitarios y de no considerar la atención
médica en estos casos. Cuadro No. 7.

La.cobertura de vacunación en Sacoj Chiquito para menores
de 1 año es de apenas el 6.67% para BCG, Antipolio, DPT y
Antisarampi6n. En cuanto a los niños de 1 a 4 años, la
cobertura de las cuatro vacunas asciende a 86.67%. Es realmente
preocupante la cobertura en lo menores de 1 año,ya que por su
edad corren el riesgo de contraer cualquler enfermedad
inrounoprevenible. Esto sin tomar en cuenta el factor
socioecon6mico. lo que aumenta el riesgo. Por otro lado, a pesar
de la cobertura en niños de 1 a 4 años, ésta deberia alcanzar
idealmenteel 90%. Situación que se muestra en el cuadro No. 8.

En relación a los alfabetas y analfabetas en Sacoj
Chiquito, el 77.42% saben leer y escribir, mientras que el 22.58%
no leen ni escriben. Se observa ur.. mayor porcentaje de género
femenino analfabeta. (Cuadro No. 9)

De las 11 casas visitadas en Sacoj Chiquito, 8(72.73%)
almacenan agua en tonel; 2 (18.18%) almacenan agua en tambo de
boca ancha y una vivienda utiliza la pila para almacenar agua.
Cuadro No. 10.

Sobre el tipo de tratamiento al agua de consumo en Sacoj
Chiquito, 54.55% de las personas entrevistadas hierven el agua;
27.27% la clora y el 18.18% no dá ningún tratamiento al agua.
Más del 75% de las personas tornanmedidas para consumir el agua
y por lo tanto evitar enfermedades. Cuadro No.11

I

I

l.

En cuanto a la disposición de excreta en Sacoj Chiquito,
9 (81. 82%) vi viendas utilizan letrina. 1 vivienda (9.09%} utiliza
pozo ciego y otra(9.09%) sanitario. cuadro No. 12.
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El tipo de consul~a hecha por los 8 nifios e .
habian presentado parasltismo intestinal ve rnos

qu anterlOt1n
. -t

"
17 '

Que7d "'E!
es aeClr e 8.50% no hizo ningún tipo de consult .

e ésto

del 12.50% restantes si lo hizo al Centro de s:i d
Mlentra q~'

muestra la poca importancia que se le Pres ta
u. Esto no'

f d d
a este ti s

en ermea es. Datosrepresentadosen el cuadroN
po deo. 13.

La cobertura de vacunación en Sacoj Grande para Be
menores de 1 at'io de 9.09% lo que la Pon e en

G en los

it
"

una situ .

c~ lC~. No se reglstr6 haber sido vacunada con 1
aClón

bl01QglCOS Para los niños de 1 a 4 afios la cabe t
os otros

de 81.82% y de 90.91% para Anti p olio DPT Y
r

An
ur

t
a en BCG

'S
P 1 b . . lsaram p ',

reocupa as aJas coberturas en los menores de 1 fi l\"ln.

No. 14.
. a o. Cuadro

La .situación de los alfabetas y analfabetas roa ar
años estud~ados en Sacoj Grande es de 75 Y 25% respe~i :asme~e

7

La mayoria de los analfabetas son de sexo femen ,
' n o Cuad

te.

15.
. ro No.

. El tipo de tratamiento que dan al agua en las 10 viviendas
r~sitadas. en sa,co,j Grandel 4 (40%) hierven el agua e igual número
a clara, .2 vlvlendas (20%) no dán ningún tratmiento al agua,

Estos habltantes están expuestos al riesgo de contraer
enfermedades de transmisión hidrica. (Cuadro No. 16)

En lo que a la disposición de excreta se refierel 8 (80%) de
las 10 casas utilizan letrina y 2 (20%) pozo cie go. Cuadro No.
17.

, Sobre el tipo de consul ta hecha por para sitismo intestinal
prev~Or 3 (50%) niños no hicieron ningún' tipo de consulta,
2(33.33%) niños consultaron a médico particular Y 1116.67%)

"''''n"""lr6
,,1

""'e"'+-""o d S ',4 'O
.

"""''''' ~H e a...u, ...er le t;:¡nto la mitad de los TIlñOS
no fueron tratados, lo que pone en riesgo de complicar la
enfermedad. Cuadro No. 18. .

de
El CU~dr~ N~,. 19 muestra el comportamientode la infección

. las Helmlnt~aslS Transmitidas por el Suelo (HTS), de los 30

nlÍ10s evaluados en Lo de Bran 11,21(70%) niños resultarOn con
examen de heces positivo. Es significativa la cantidad de niñoS

I?arasitados, el resultado es similar a un estudio realizado con
lndigenas de México y en Sierra Leoné donde la parasit6SiS se
encontró en casi el 100 y 60% respectivamente. (18;20)
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La proporción de infección de las BTS en Sacoj Chiquito es

si uiente: 27 (90%) niños con examen de heces. posi tiva
y

~a. am~nte 3(10%) negativo. Al igual que en Lo de Bran Ir y los
unlC .t 1

. d 1 bl '

,

t dios previamente deserl os a mayorla e a po aClon se
e5 U

entra infectada por parásitos. (14) Esto lo apreciamos en elencu
cuadro No. 20.

La proporción de infección de HTS en 30 niños de Sacoj
Grande resultó ser positiva para 20(66.67%) niños y nega~ivo
para, los 10{33.33%) restantes. Nuevamente vemos la mlsma
situación de las anteriores aldeas y los estudios realizados en
otros paises. (14;18;20;23) Cuadro No. 21.

La especie de parásito encontrada en Lo de Bran II fue de
Ascaris l. con 10(47.62%) de los 21 niños con examen de heces
positivor seguido de la infección de Ascaris 1. Y Trichuris t.
con 9 niños parasitados Y por último la infección sólo con

Trichuris t. en 2(9.52%) de 106 niños positivos. ~i pues vemos
que al igual que en otros estudios realizados en otros paises
Ascaris es el principal parásito encontrado en personas con
parasitismo intestinal. Situación que observamos en el Cuadro
No. 22. (14;18;20)

En Sacoj Chiquito la distribución de los parásitos
encontrados fue la siguiente: de los 27 niñas con examen de
heces positivo, 9(33.33%) presentaron Trichuris t.; 8(29.63%)
presentaron la infección de Ascaris 1. Y Trichuris t.; 4(14.81%)

únicamente Ascaris l.; 3(11.11%) niños con Tenia s.; 2(7.41%)
niños presentaron una poli-infección con Ascaris 1.,Trichuris t.
y tenia 5. Nuevamente observamos que la situación en sacoj
Chiquito no difiere de la situación de parasitósis a nivel
mundial. (18;20) Lo podemos observar en el cuadro No. 23.

En Sacoj Grande observamos que la especie de parásito
encontrado en los 20 niños con examen de heces positivo fue de
12 (60%) niños con la infección de Asearis 1. Y Trichuris t.;
5125%) niños con Trichuris t.; 2110%) niños con Ascaris 1. y
1(5%) niños con Tenia s. De igual manera vemos que Ascaris l. Y
Trichuris t. se constituyen en 10$ principales parásitos
encontrados, además de no variar con la situación mundial
actual. (18;20) Cuadro No. 24.
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Sobre el resultado del
del tratamiento, Mebendazo

examen de heces de antes

de Bran 11, vemos que antlerai
razón de SOOmg en unidoslsdespués

estaban positivos y pasteri
or al tratamiento 20 (70%)' e~ Lo

positivos. Mientras tanto ~r
~

éste sólo 7(23.33%) re lnll'ios

tratamiento fueron ne t'
e os 9 (30%) nifios que ant

su ta:ron

resultaron negativos i: l;OS~ posterior a éste
23er10r al

posterior al tratami'ento iue:C:nso
mencionar que de los n¡ri~~

67%)

era mucho menor que la present d
pos~tlvoS, su carga paras't q~E!

tanto se demuestra la efect' ~
~

antes del tratamiento ~
ar¡a

única y a razón de Soornlvla del ,medicamenteo dad; a
ol' ~o

comparables a los obtenid
g.. Adernás estos resultad dOSls

Méxicomantienedesde 1993
os en ,el programa gubernamentOSl son

significativa en la car '
y en ?onde se observó una dism,a 9'ue

gramo de heces) posteriO~a ala~as~ta~ia {cantidad de huev~~\lC16n

d6sis única. Esto lo apre'
ra amlento antihelmintico dad

por

c~amos en el cuadro No. 25.
o en

.Del resultado del examen d
tratamlento en Sacoj Chiquit

e heces de antes y después del

resultados: de lo 30'
o, se extraen los i .

p,?s1tivos en el ex':.men ~~ñohs estudiado,s, 27 (90%) niños ~e~~~~ntes

nlfios negativos
peces anterlor al tratamiento

aron

resultaron positivos 0~te{7if;6
~i%1

tratami.ento 10 (33.33%~
3
¿~~~~

acotar el porcentaje d . ~ negat~vos. Es n .

desciendeésta cifra a ;3P~~~tlVOS antes del tratamientoec;s~~~

~Je en Lo de Bran IT r'
posterior al Mebendazol Al' 1

huevos por gramo de- :"c~;ro:uees;udioS
realizados, la ~antid~;;U~e

~eces posterior al tratamiento
~ ~n~r en los niños con examen de

2
as ~~estras posterior al medi~ame~te

~en~ionar que al recolectar

cua~l °N
s no quisieron continuar ~n

nlño pres~ntaba diarrea y

ro o. 26.
e estud>o. (18;20;23;46)

Los resultados del examen
~~atamiento en Sacoj Grande

d:eheces de ant~s y después del

10 ~::~ ,~~l ~ratamiento 20 (66.
~%)sent? los slguientes datos:

\,J,J.J,Jfi) nlños negativos
nl.fios eran positivos Y

Mebendazol, 7 (23 33%) niñ '
vespues del tratamiento con

negati,?,os. NU~Vamente v~~osres~ltaron .positivos y 22(73.33%)

~~st~nor al tratmiento es Sign{f~c;t
cHra, de niños negativos

ran II, Sacoj Chi ito
lv.a e 19ualmente que en 10

parasitaria posterior al ai:.
y MéxlCO disminuye la carga

que apreciamos en el cuadro ~~~l~~tiCO. (18;20;23;46) situación

r e
En lo que a la reladón p /

e lere, encontramos que d 1
eso Talla en Lo de Eran II se

(13.33%)nifios entre 2 ye4 o~
30 ni~os estudiados se encontró 4

alíos, y 2 (6.67%) entre \~S
de 1e1ad,10(33.33%)entre 5 y 10
Y años con clasificaci6n
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"Normal", de 90 a 110% , según la c~asHicació:, d~
Góm?z. Se

observó 1(3.33%) n>ño por enc>ma de .10%; la d>str>buclon de los

niñOs que se encontraban en Leve, 80 a 89%, fue la s>gu>ente:

6(20%) ni~Os entre 5 a 10 años Y
1(3.33%) entre 11 y 14 años. En

Moderado, de 70 a 79%, se encontraron 2 (6.67%) ni.ños entre las

edades de 2 a 4 añ.os
y 1 (3. 33%) entre 5 y 10 años. Vemos que a

pesar de que la mayoria de los niñoS se encuentran
entre los

Normales nO se debe tomar como si no se
encontraran

desnutridOS, ya que por las condiciones en que estos niñoS viven
podriamos estar frente a una situación de adaptación como lo

refiere un estudio realizado con indigenas mexicanos en loS que
se relacionó su estado nutricional

y el parasitismo intestinal

obteniendo resultados similares. (20) No se encontraron niños con

clasificación Severa, menor de 70%. Tres niños
sobrepasaron las

medidas dadas en las tablas del INCAP por lo que no se tomaron en
cuenta. cuadro No.2B.

En relación del Peso/Talla en Sacoj Chiquito se encontraron,
de acuerdo con la clasificación de Gomez: Por arriba de 110%, un
niñO(3.33%) entre 2 Y 4 años Y

uno{3.33%) entre 5
y 10 anos.

Dentro de los Normales, de 90 a 110%, 3{10%) niños de 2 a 4 añoS;
6{2ü%) casOS en niños de 5 a la años y uno(3.33%} entre loS 11 Y
14 años. Niños con relación leve se encontró a 2(6.67%) entre 2
a 4 años e igual número de casOS entre los niños de 5 a 10 años.
En relación moderada se observaron

3(10%} casOS entre las edades

de 2 a 4 afios. No se observaron
niños en la categoria de

Severos. Para estos resultados vale también 10 expresado
anteriormente en Lo de Bran Ir. Cinco niñoS sobrepasaron

las

ta.blas de medición del INc..~P, estos no se tomaron en cuenta.
Cuadro No. 29.

I

I

I

I

I

Vemos la relación Peso/Talla en los 30 niños estudiados en

Sacoj Grande. Se presentaron 2 (6. 67%) niños entre 2

y 4 años,

10(33.33%) niños entre 5
y 10 años y 1(3.33%) niño de 11 a 14

años en relación Peso/Talla
Normal. La distribución

de los

niflos con relación Moderada se presentó de la siguiente forma:
3 (10%) ni.ños de 2 a 4 años, 2 (6. 67%) ni.ñoS de 5 a 10 años. En
esta aldea n.o se encontraron nifios por arriba del 110%

y por

debajo del 70%. Debido a la situación
sanitaria en que se

encuentran estos niños no podria decirse
que no existe

desnutrici6n a pesar de que la mayoría se presentó como
normal, (20) Cuatro niños

sobrepasaron las tablas del INCAP por

lo que no se tomaron en cuenta. Cuadro 30.
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XI .CONCLUSIONES

En base al análisis y discusión de datos obtenidos en el presente
estudio se concluye lo siguiente:

l. Las coberturas de BCG, Antipolio, Antisarampi6n y DPT
los menores de 5 años de las tres aldeas estudiadas son criticen
(menor de 80%), ,según lo refiere la ~lasificaci6n, de OPS en :~

bolet1n InformatJ.vo del Programa Ampllado de InmUTI1Zaciones (PAI)
de 1995.

2. La mayoria de los al fabetas en las tres aldeas son de
sexo masculino por el cQntrario la mayoría de los analfabetas San
de sexo femenino.

3. El abastecimiento de agua en las tres aldeas es por medio
de camiones.cisterna seguidos de tuberias.

r;) La rnayoria de las viviendas visitadas almacenan agua en
toneles, le siguen en orden de frecuencia tambo de boca ancha,
pila y tanque.

5. Un porcentaj e importante
hierve el agua para su consumo.

de las viviendas visitadas

6. El tipo de disposición de excretas
frecuencia es la letrina.

utilizado con mayor

7. El mayor número de niños que anteriormente ya habian
presentado un probl€made parastismo intestinal no hicieron
ningún tipo de consulta para su diagnóstico, esto se vi6
principalmenteen las aldeasmás alejadas de los serviciosde
.salud.

8. En las tres aldeas los examenes de heces resultaron
positivos para parasitismo intestinal entre 66.67 y 90.00% de loS
ninos evaluados (hiperendemia) .

9. Se observó la parasit6sis múltiple de Ascaris 1. Y
Trichuris t. en la mayoria de los casos positivos;y en cuanto a
la parasitósis única el principal parásito encontrado fue Ascaris
l. seguido de Trichuris t.

10. El nÚInero de
heces negativo aumentó
en uni-dósis de SOOmg.
posterior al tratamiento
las cargas parasitarias.

niñ.os de las tres aldeas con examen de
posterior al tratamiento con MebendazOl

Además los que resultaron positiVOS
presentaron disminución importante en

11. La mayoría de los niños en las tres aldeas presentaron
relación Peso/Talla normal, seguida de leve, moderada y obesO,
según la clasificación de Gómez.
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XII.RECCMENDACIONES

,
Y conclusiones se exponen las siguientes

En base al análislS
reco:mendaciones:

Pre Y post-tr,atamiento a pre-escolares
y

1. Realizar examen:s
1 o en áreas de r~esgo.

escolares 2 veces a an

'6 de Mebendazol a razón de
2 Implementar la administrac~ n tiempo que se considere

00 .en uni-d6sis cada 6 meses o el
~ec:;ario en los servicios de salud.

1 t los niños en las
3 Educar a la población, principa men e a
1

,

en relación al tema de higiéne y salud.escue as,

11 un control estricto de
4. Que los servicios de sa~ ud

5 a~~~n a manera de elevar las
los niños no vacunados menores e
coberturas de vacunación.

'6 Principalmente a las madres
S, concientizar a la poblac~ n

de inmunizaciones.
de la i~portancia de los progrfu~as

6 Incluir' a las madres que no sepan leer n~
escribir en

progra~as de al~ab€tización enfocando aspectos en saLud.

7. Dar a conocer a la población los servicios que el Centro
y Puesto de Salud prestan.

meJ'orar la capacidad resolutivá
8. Realizar estudios para l' r su

1 d que éstos puedan amp la
de los servicios de sa ti Y
cobertura.

9. Incluir a los pre-escolares Y
escolares en programas de

Nutrición.
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XIIr .RESUMEN

Se realizó el presente estudio descriptivo-aplicadoen las
aldeas de Lo de Bran II, Sacoj Chiquito y Sacoj Grande delmunicipio de Mixco, departamento de Guatemala. Dichas aldeas
cuentan con caracteristicas similares en cuanto a saneamiento
ambiental básico. Para el estudio se tomaron 30 niños entre las
edades de 2 a 14 atlas de cada aldea, a quienes se les realizó
examen de heces antes y después del tratamiento con Mebendazol en
dósls única de 500mg; además de un estudio socioeconómico de SUs
familias. La técnica empleada para el examen de heces fue la de
Kato-Katz. En el resultado del examen de heces antes del
tratamiento se encontró a la mayoria de los niños parasitados en
las tres aldeas. Asearís lumbricoides en asociación con
Trichuris trichuria. fueron los parásitos mayormente encontrados,
Ascaris fue el principal parásito encontrado en infecciones con
una sola especie.

En cuanto a las condiciones higiénicas sanitarias llama la
atención la situación en Sacoj Chiquito y Sacoj Grande donde casi
el total de las viviendas se abastecen de agua por medio de
camiones cisterna y almacenan el liquido principalmente en
toneles, no varia mucho con la situación encontrada en LO de Bran
rJ.:. Esto no garantiza agua segura, es decir agua
bacteriológicamentepura o estéril. Se encontró además que en
la mayoría de las viviendas en las tres aldeas se dá tratamiento
al agua previo a su consumo, principalmente hirviéndola y
clorándola.

Las coberturas de vacunación para los menores de 5 aftos en las
tres aldeas no presentan niveles óptimos, especialmente en los
menores de 1 afta. La situación nutricional de los 90 niños del
estudio se evaluó por medio de la relación Peso/Talla, según la
clasificación de G6mez encontrándose a la mayoría de niños en
clasificación nQrmal, sin que esto signifique que no hay
malnutridos, sino que se trata de una adecuación del cuerpo a la
situación en que se vive.
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XV. ANEXOS

l. ASCARIASIS

Infección del intestino delgado por Asearís lumbricoid
Expulsión de gusanos que miden hasta 4O cm de longi tud

es.

heces o en ocaciones por la boca y la nariz. Al gunos P
e.n las

t ' ' f t ' 1
aCl.entes

leilen manl es aClones pu monares causadas por las larva .

a su localización definitiva (como adulto).
s prevIa

'Afecta principalmente a los niños de áreas rurales en z
tropicales, en donde hasta el 95% de la población expuesta

onas

parasitada. .
está

La infección se adquiere por ingestión de huevos
microscópicos procedentes del suelo contaminado con heces de
humanos. Un gusano adulto hembra puede depositar un promedio de
200,000 huevos diarios.

obstrucción intestinal por acÚffiulo de gusanos.
Agrava la desnutrición y origina retraso en el crecimiento.

2. TRICOCEFALOSIS

Parasi tosis que afecta las últimas porciones del intestino
grueso, causada por adultos de Trichuris trichuria

. L~ .infección se adquiere mediante la inge;tión de huevos
mlcro5coplCOS procedentes del suelo contaminado COR materia fecal
hwmana. Una hembra adulta puede depositar hasta 200 a 300 huevos
por gramo de heces diariamente.

'

En infecciones intensas hay prolapso rectal y anemia grave.
Agrava la desnutrición y origina retraso del crecimiento.

3. UNCINARIASIS

. Infecci6~ del duodeno y yeyuno causada por N~CdtO¡
amerlcanus o por Ancylostoma duodenale.

. Deyecciones.muy fétidas de color negruzco(melena) 1

partlcular:nente en nlños y mujeres jóvenes. Signos de anemia Y
edema debldos a la elevadapérdida de sangre y de protelnaS
~ausadas por la parasitosis, especialmente cuando la infección eS

lntensa. Al~unos pacientes presentan manifestaciones pulmonares
severas, ocaclonadas por la migración de las larvas

Afecta principalmente a niños y mujeres grávid~s de áreas
rurales en zonas tropicales en donde hasta el 71% de la población
expuesta esta parasitada. Un gusano adulto puede causar pérdida
sanguinea al huésped de hasta 1.5 mI por dia.
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Las larvas presentes en suelos contaminados por materia

fecal humana conteniendo huevos de los parásitos, penetran

activamente a través de la piel.
Puede haber infecciones bacterianas severas(incluso tétanos)

por las lesiones causadas en la piel durante la penetración del
parási to.

Anemia y pérdida proteinica que agrava la desnutrición, que

origina retraso en el crecimiento e incluso impide caminar a los
enfermos.

4. ESTRONGILOIDIASIS

parasitosis del intestino delgado y con menor frecuencia del
intestino grueso causada por Strongyloides stercoralis.

Diarrea pertinaz, acompañada de náuseas y vómitos, así CDrno
manifestaciones broncopulmonares Y urticaria frecuentes.

Se encuentra principalmente en individuos que viven en zonas
rurales de áreas tropicales, donde hasta el 26% de los individuos
expuestos.

La infección se adquiere mediante la penetración a través de

la piel de larvas que viven en el suelo contaminados por materia
fecal humana. En esta parasitosis no se expulsan huevos en las
heces, sino larvas. En caso de estrefiimiento habitual, las
larvas pueden auto infectar al individuo parasitado y causarle
cuadros más graves.

En individuos con pocas defensas (inrnunodeficientes), los
parásitos pueden migrar a todos los tejidos, incluyendo el SNC,
causando cuadros muy graves e incluso la muerte.

5. ENTEROBIASIS

Parasitosis de la última porción del intestino grueso
causada por Enterobius vermicularis.

Prurito anal nocturno causado por la salida de las hembras a
poner huevos en las regiones perineal y perianal.

Afecta principalmente a niños que viven en zonas rurales de
áreas tropicales, pero también es común en las áreas urbanas,
donde hay hacinaIDiento Y falta de higiene(hospicios,
internados,etc); la infección es generalmente ~farniliar"-todos
los miembros de la familia están infectados.

A través de la ingestión de huevos que son infectantes desde
su expulsión/ y contaminan las manos, ropa de cama y el ambiente
inmediato a los individuos parasitados.

. Apendicitis por la penetración directa del parásito.
Ooforitis, salpingitis, etc., por penetración de los adultos en
los genitales de niñas y mujeres.

Insomnio e irritabilidad que determina un bajo
aprovechamiento escolar. Provoca anorexia que agrava la
desnutrición y retrasa el desarrollo corporal.
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6. TECNICA DE KATO-KATZ

Este método es una modificación del método de Rato
pesaba una determinada cantidad de materia fecal, la Cual

que

estudiaba microsc6picamente, La modificación de Katz fse

esencialmente reemplazar el procedimiento de pesar, por 'el ~e
llenar un orificio de medidas establecidas, cuyo volumen equivale
a, un pes? detrminado. Ese volumen es el que se examina a~
mlcrOSCOpl.o.

~l método de Kato-Katz porque examina una cantidad cercana a
SOmg. de materia fecal. Esto hace que la preparación sea muy
gruesa y no se observen bien los protozoarios ni las larvas de
los helmintos. Por tener glicerina se presenta una coloraciónde
los huevos, principalmentede uncinarias, por lo cual debe leerse
en las dos horas siguientes a la preparación de la lámina. Cada
laboratorio deberá hacer observaciones para comprobar cuánto
tiempo después se presenta la decoloración. Con gran
probabilidad después de 48 horas, no se observarán los huevos de
uncinaria. Las muestras fecales diarréicas no son utilizables
para este método, pues no permiten llenar el orificio de la
lámina.

Las ventajas del método se pueden resumir en lo siguiente:
Detecta infecciones muy leves, facilidad de lectura al
microscopio, facilidad de conseguir localmente los materiales
básicos para la preparación de los équipos, facilidad de
transporte, se puede preparar en lugares remotos y enviarlos al
laboratorio a distancia para su control de calidad, fácil
entrenamiento a personas que no tienen capacitación previa en la
prepar3ción d~ placas.

Esta técnica fue introducida por Kato Miura en 1954. A
partir de su primera publicación en inglés en 1966, realizada por
Komiya y Kobayashi, han aparecido muchas modificaciones de la
técnica original. En 1972, Katz, Cháves y pellegrino
describieron un molde con un orificio que permite medir la
muestra fecal, la cual se ha transformado en un procedimiento
común.

Este procedimiento es la técnica de elección para

diagnóstico de helmintos intestinales, especialmente Ascaris,
Trichuris y las uncinarias. Lamentablemente, 105 huevoS de

Ancylostoma duodenale y de Necator americanus s6lo son visibles
durante las dos o tres horas posteriores a la preparación del

frotis. Por el contrario, los huevos de Schistosoma mansoni se

observan con mayor claridad 24 horas después que la preparación
ha sido hecha.
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