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RESUMEN 

Las parasitosis intestinales constituyen un importante problema de salud pública 
en países en vías de desarrollo, y afecta a individuos de todas las edades y géneros; 
especialmente en niños causando problemas de salud, déficit nutricional, retraso en el 
crecimiento y problemas cognitivos. El presente estudio tuvo como objetivo determinar 
la prevalencia de parasitosis intestinal en niños de 2 a 5 años que viven en el Cantón 
Quero de la provincia de Tungurahua y relacionar los hábitos higiénicos y alimenticios 
con la presencia o no de infección. 

Para este estudio, entre agosto 2016 a enero 2017, un total de 130 niños fueron 
seleccionados. Una vez obtenido el consentimiento informado, se recolectaron las 
muestras de heces y se aplicó una encuesta a cada niño con ayuda de sus padres. Las 
muestras de heces fueron analizadas por el método directo, coproparasitario con solución 
salina 0.9% y lugol; y aquellas que resultaron negativas por el método de concentración. 
La relación entre los hábitos higiénicos y alimenticios con las infecciones parasitarias fue 
analizada estadísticamente mediante el test exacto de Fisher y Odds ratio.  

Los resultados mostraron un 95.4% de niños parasitados por al menos un parásito; 
el 96 % con protozoarios, 0.8% con helmintos y 3.2% con ambos. Se identificaron seis 
géneros de protozoarios intestinales y tres de helmintos. Los parásitos más comunes 
fueron Endolimax nana (59.7%) y Blastocystis hominis (53.2%). Se determinó asociación 
estadísticamente significativa (p < 0.05) con la parasitosis intestinal y las siguientes 
variables: la ingesta de agua sin hervir, la frecuencia con la que se cortan las uñas, el 
hábito de quemar y enterrar la basura, la convivencia con animales dentro de la vivienda 
y la falta de hábito de lavarse las manos después de jugar y al tener contacto con los 
animales; mismas variables que obtuvieron un Odd Ratio > 1.  

En conclusión, este estudio muestra una elevada prevalencia de parasitosis 
intestinales en niños de 2 a 5 años de edad que viven en el Cantón Quero, con un mayor 
porcentaje de infecciones por protozoarios que por helmintos.  Además, los principales 
factores de riesgo en la infección con parásitos intestinales observados en las 
comunidades reflejan la precaria condición sanitaria, especialmente en cuanto a la calidad 
del agua disponible; lo cual evidencia la necesidad de establecer estrategias de salud a 
nivel de comunidades para mejorar la educación sanitaria y promover la conciencia sobre 
la salud y la higiene, y una desparasitación periódica, son medidas que deben ser 
consideradas e implementadas 

Palabras clave: Prevalencia, Parasitosis intestinal, Quero, niños, hábitos higiénicos y 
alimenticios 
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ABSTRACT 

Intestinal parasitic diseases are a major public health problem in developing 
countries, and affect individuals of all ages and gender; especially in children causing 
health problems, nutritional deficiencies, retarded growth and alterations in cognitive 
functions. The aim of the present study was to determine the prevalence of intestinal 
parasites between children 2 to 5 years of age living in Quero of Tungurahua province 
and relate the hygienic and eating habits with presence or not of infection. 

To this study between august 2016 to january 2017, a total of 130 children were 
studied. Once obtained informed consent, the fecal samples were collected and a survey 
was applied for each children with the help of their parents. The fecal samples were 
analyzed by direct examination, coproparasitary test with saline and Lugol´s solution; and 
those samples that were negative by the concentration method. The relation among the 
hygienic and eating habits in the parasitic infections were statistically analyzed using 
Fisher exact test and Odds ratio. 

 The results showed that 95.4% of children were infected with at least one parasite; 
96% with protozoa, 0.8% with helminths and 3.2% with both. Six genus of intestinal 
protozoan and 3 helminth were identified. The most common parasites were Endolimax 

nana (59.7%) and Blastocystis hominis (53.2%). The data of the survey showed that 
children who drink water without boiling, take care of animals in house, lack of washing 
hands after playing and having contact with animals, and also burning and burying trash 
are completely related to transmission of parasite infections (p < 0.05); same variables 
that result as possible risk factors with an Odd Ratio value > 1. 

In conclusion, this study showed a high prevalence of enteroparasites in children 
between 2 to 5 years of age living in Quero with a higher percentage of protozoan 
infections than helminths. Besides, the main risk factors associated in the infection with 
intestinal parasites observed in the communities show low level of hygiene, precarious 
sanity conditions, especially regarding the quality of the drinking water available; which 
shows necessity of establish health strategies in the communities to improve health 
education and promote awareness about health and hygiene, and a periodic deworming 
are measures that must be considered and implemented   

Keywords: Prevalence, Intestinal parasitic, Quero, Children, Hygienic and eating habits



 

 

INTRODUCCIÓN 

Las parasitosis intestinales son un grave problema de salud pública especialmente 

en países en vías de desarrollo a causa de las deficientes condiciones de saneamiento 

ambiental, pobreza, falta de control, prevención y educación sanitaria (Devera et al., 

2014; Juárez & Rajal, 2013). De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) más de 2 mil millones de personas en el mundo se ven afectadas por una o más 

especies de parásitos intestinales siendo los de mayor prevalencia los protozoarios 

(Cryptosporidium, Entamoeba histolytica, Blastocystis hominis y Giardia lamblia) 

generalmente por el consumo de agua y los helmintos por contacto con el suelo (Ascaris 

lumbricoides y Enterobius vermicularis) asociados frecuentemente con graves problemas 

de gastroenteritis (Hamano, 2015; OPS, 2011; Serpa et al., 2014).  

Estas infecciones suelen ser subestimadas por ser asintomáticas, pero representan 

un factor de morbilidad importante cuando se asocian a la desnutrición (Jacinto et al., 

2012; Solano et al 2008). Los principales mecanismos en la transmisión son la ingesta de 

agua y alimentos contaminados con parásitos; y por factores socioculturales como: el 

nivel socioeconómico, educacional y por incorrectas prácticas de higiene (Pezzani et al., 

2009). 

Las infecciones parasitarias aunque pueden presentarse en cualquier grupo de 

edad, la población infantil es la más susceptible (Arias et al., 2010; Lemus et al., 2012), 

esto sucede por su inmadurez inmunológica y su estrecha relación con las fuentes de 

infección debido a sus prácticas de juego (Londoño et al., 2010; Rivero et al., 2012), ya 

que la forma infectante de los parásitos intestinales ingresan por vía oral (Solano et al., 

2008); llegando a ocasionar  pérdida de apetito, mala absorción intestinal y lesiones en la 

mucosa intestinal (Cardona et al., 2014; Mulatu et al., 2015). Lo que contribuye a generar 
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desnutrición, anemia por deficiencia de hierro, retraso en el crecimiento y problemas en 

el aprendizaje (Álvarez et al., 2009; Berto et al., 2013). 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) en el 2009, dio a conocer las 

principales enfermedades que afectan a la población de la provincia de Tungurahua, de 

un total de 163.426 personas con diferentes diagnósticos, 21.705 personas se encuentran 

con enfermedades diarreicas siendo las parasitosis intestinales una de las principales 

causas (MSP, 2011).  

El Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública en Ecuador (INSPI), 

mediante el Programa Nacional para Abordaje Multidisciplinario de las Parasitosis 

Desatendidas en Ecuador (PROPAD) propuso y se encuentra desarrollando la 

investigación sobre parasitosis en algunas provincias; ya que no hay un mapeo completo 

de estas enfermedades en el país, solo estudios aislados y no actualizados. En su último 

informe el  PROPAD da a conocer resultados preliminares, indicando que el parásito más 

prevalente en las 7 provincias investigadas es Blastocystis hominis e indica que su 

presencia puede estar relacionada a condiciones ambientales, la edad de los pacientes, el 

estado inmunológico y factores de higiene.  La mayoría de estudios epidemiológicos 

sobre parasitosis intestinales realizados en el Ecuador se han centrado principalmente en 

zonas de la Costa y Amazonía, enfocándose exclusivamente en determinar la frecuencia 

de geohelmintos y las condiciones geográficas y económicas de estos sectores.  

El presente estudio abarcó 7 comunidades rurales del Cantón Quero perteneciente 

a la Sierra Ecuatoriana, en las que se realizó la investigación de parasitosis intestinal en 

población infantil. El Cantón Quero está ubicado en la Provincia de Tungurahua, cuenta 

con una población de 19.200 habitantes; tiene como principal fuente de economía la 

agricultura con el 69.8% seguido de industrias manufactureras y comercio al por mayor 
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y menor. De acuerdo al Plan de Desarrollo y Reordenamiento Territorial de Quero al 2010 

el 84.5% de la población vive en condiciones de pobreza, es decir de cada 100 personas 

que viven en Quero, 84 no han satisfecho sus necesidades básicas.  (SENPLADES, 2014). 

El Servicio de Salud de Quero señala que en la actualidad subsisten serios 

problemas como: parasitosis, desnutrición y enfermedades gastrointestinales en la 

población (GAD, 2015). 

Frente a esta realidad se plantea la siguiente pregunta para la investigación: 

¿Cuál es la prevalencia de parasitosis intestinales en niños de 2 – 5 años en el Cantón 

Quero y cómo se relaciona con los hábitos alimenticios e higiénicos? 

1.1 JUSTIFICACIÓN 

Las parasitosis intestinales son enfermedades que de acuerdo al agente infeccioso 

causan cuadros de diarrea graves siendo perjudicial principalmente en los infantes 

menores de 5 años (Harhay et al., 2010; Mulatu et al., 2015). Pueden conducir a la 

desnutrición, anemia por déficit de hierro y retraso en el crecimiento tanto mental como 

físico. El Ecuador, es considerado uno de los países con mayor prevalencia de parásitos 

en América Latina; posee la climatología como la geografía adecuada para el desarrollo 

de parásitos que junto con sus condiciones socioeconómicas llegan a desencadenar 

problemas de salud pública. 

De acuerdo a los planteamientos hechos por el Ministerio de Educación con 

respecto a que los trabajos de disertación se enfoquen en cumplir con lo dispuesto por el 

Plan Nacional del Buen Vivir 2013-2017, este trabajo se centrará en el objetivo de mejorar 

la calidad de vida de la población en el que menciona el acceso al agua y a la alimentación, 

a vivir en un ambiente sano y en un hábitat seguro. La salud es uno de los ejes 
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fundamentales del Plan del Buen Vivir, el cual busca garantizar condiciones de 

promoción de salud y prevención de enfermedades, que aseguren el adecuado 

fortalecimiento de las capacidades de las personas para el mejoramiento de su calidad de 

vida. Entre sus estrategias para el mejoramiento de las condiciones y hábitos de vida se 

encuentra el levantamiento de un perfil epidemiológico y sanitario del país como 

herramienta principal; con el fin de conocer el estado de salud en el que se encuentra cada 

población identificando la morbilidad, mortalidad, calidad de vida y factores de riesgo, 

teniendo en cuenta las características geográficas, la población y el tiempo; de esta 

manera este estudio ayudará a conocer la situación actual en la que se encuentran los 

niños de Quero con respecto a la parasitosis intestinal y la relación que tienen los hábitos 

higiénicos y alimenticios en la presencia o no de infección. 

El Gobierno Autónomo Descentralizado (GAD) de Quero en su último informe 

en el 2015, da a conocer que al momento existe una disminución de la flora y fauna debido 

al vertido de aguas servidas y desechos sólidos directamente en los ríos y quebradas, 

siendo un factor de contaminación para los pobladores que utilizan el agua con residuos 

como abastecimiento de líquido vital para el ganado, agricultura y en algunos casos para 

el consumo y aseo personal (GAD, 2015).  

En el caso de las comunidades Hualcanga Santa Anita, Shaushi, El Placer, 

Yayuligui, Puñachisag, Rumipamba y San Vicente del Cantón no se conoce en detalle 

sobre  la gravedad de las infecciones por parásitos intestinales en los infantes; asimismo 

no se cuenta con un estudio que exponga la problemática y plantee determinar la 

prevalencia de la misma.    

El Centro de Salud tipo C del Cantón Quero aprobó la realización de la 

investigación en las diferentes comunidades, con la finalidad de conocer si los hábitos 
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higiénicos y alimenticios de la población son una fuente de contaminación para la 

presentación de parasitosis intestinal, y que de tratarse de parásitos patógenos se sabe 

desencadenan en diferentes grados de desnutrición y afectar el desarrollo y crecimiento 

normal de los niños. 

La investigación beneficiará al Cantón Quero y al Centro de Salud tipo C que 

obtendrá información actual acerca de la prevalencia de parasitosis intestinales en los 

infantes, además del conocimiento de los parásitos que tienen mayor implicación clínica 

o que son comensales por la contaminación fecal del ambiente; también se proporcionarán 

datos acerca de los factores de riesgo que amenazan al Cantón y que están provocando 

esta problemática, con lo cual se podrá agilizar la toma de decisiones para la realización 

de proyectos de saneamiento ambiental enfocados en solucionar o reducir los riesgos de 

salud, programas de desparasitación para los infantes y la capacitación en los correctos 

hábitos higiénicos y alimenticios con la participación activa de los propios pobladores, lo 

que favorecerá el desarrollo de las zonas rurales. 

El presente estudio se realizó con recursos económicos personales y con el apoyo 

del Laboratorio Clínico “SG” de la ciudad de Ambato para la realización de los exámenes 

de laboratorio.  
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1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 Objetivos generales 

- Establecer la prevalencia de parasitosis intestinal en niños de 2 – 5 años 

del Centro de Salud tipo C del Cantón Quero de la Provincia de Tungurahua 

en el periodo agosto de 2015 a enero 2016. 

1.3.2 Objetivos específicos 

- Identificar las asociaciones parasitarias más frecuentes en los exámenes 

coproparasitarios. 

- Relacionar los hábitos alimenticios con la frecuencia de parasitosis 

intestinales de los niños.  

- Identificar la correlación que presenta la higiene personal de los niños con 

la infección de parásitos intestinales. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

2.1 ANTECEDENTES 

Las parasitosis intestinales son globalmente endémicas y se han descrito como un 

problema social y de salud en países que se encuentran en vías de desarrollo (Pino et al., 

2014).  De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), del 20 – 30 % de las 

personas que residen en las Américas están infectadas con parásitos intestinales y en 

zonas de alta endemicidad estas infecciones oscilan entre el 50 – 95%  (Echagüe et al., 

2015; OPS, 2007). Se estima que en  América Latina y el Caribe al menos 13.9 millones 

de niños en edad preescolar y 35.4 millones en edad escolar se encuentran infectados por 

helmintos (OPS, 2011; Saboyá et al., 2013).   

Estudios previos han determinado que los niños menores de 5 años resultan ser 

los más vulnerables en la infección por parásitos intestinales (Mulatu et al., 2015; OPS, 

2011), ya que a medida que los niños adquieren movilidad, tienen mayor contacto con su 

medio ambiente como el suelo y animales que al encontrarse contaminados, adquieren 

infecciones parasitarias con mayor rapidez, debido a la falta de conocimiento de los 

correctos hábitos higiénicos y alimenticios (Arias et al., 2010; Bourée, 2013).  Además la 

ausencia de servicios básicos como agua potable, alcantarillado y la inadecuada 

disposición de excretas dan lugar a un hábitat propicio para la maduración de huevos, 

larvas de geohelmitos y quistes de protozoarios (Lemus et al., 2012), por lo que la 

geografía de la región, las condiciones climáticas y el desarrollo socioeconómico de las 

diferentes zonas se relacionan de forma directa con la diseminación y persistencia de 

parásitos (Masoumeh, et al, 2012; Soriano et al., 2005).  
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La repercusión de todos estos factores de riesgo conlleva a adquirir infecciones 

parasitarias que generalmente causan enfermedades diarreicas agudas y prolongadas 

pudiendo tener otras manifestaciones extraintestinales; lo que puede producir en el infante 

alteraciones en el apetito, desnutrición, anemia, mala absorción intestinal, dolor 

abdominal y afectar en el desarrollo físico y mental (Álvarez et al., 2009; Cercado, 2013; 

Londoño et al., 2010). 

El Ecuador por encontrarse en la zona tórrida y debido a su topografía, constituye 

un ambiente propicio para el desarrollo de parásitos intestinales y su propagación 

(Cercado, 2013). Se estima que en  las zonas rurales del Ecuador el 87.5% de los niños 

de 1 a 5 años se encuentran con al menos un parásito y las rutas de transmisión más 

comunes son el contacto con alimentos, agua y suelo contaminados con heces fecales 

infectadas (Jacobsen et al., 2007; Rinne et al., 2005). El Cantón Quero posee un factor de 

riesgo importante que se asocia a la infección con parásitos intestinales; en el informe del 

GAD Municipal del Cantón Quero (2015) menciona que: 

No existen plantas de tratamiento de aguas servidas en el cantón (plantas en 
funcionamiento, puesto que existen 13 en el sector rural que no cumplen su 
cometido), la totalidad de las aguas negras se vierten directamente en las 
quebradas o ríos, constituyendo un importante factor de contaminación (p. 27). 

El rio Quero es una fuente de abastecimiento de líquido vital para agricultura, 

ganadería y en algunos casos para el consumo personal y en la preparación de alimentos; 

por lo que resulta una fuente de contaminación de parásitos intestinales para los 

pobladores convirtiéndolos en portadores (GAD, 2015). En los estudios de Sackey et al. 

(2003) y Serpa et al. (2014) realizados en infantes de comunidades rurales mencionan que 

la falta de medidas sanitarias como la inadecuada disposición de excretas y la baja 

condición económica, educativa y social, son factores predisponentes de contaminación 
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con parásitos, siendo los protozoarios y helmintos los principales responsables de afectar 

a dicha población.  

En el estudio realizado por Rinne et al. (2005) se menciona que las comunidades 

rurales en el Ecuador mantienen altas cifras de prevalencia debido a la falta de programas 

de control y prevención de parásitos intestinales, y que el manejo de las fuentes de agua 

no potable es el eje fundamental para la disminución de las parasitosis, y que se debería 

complementar charlas de educación sanitarias con el fin de lograr cambios en los hábitos 

higiénicos y alimenticios.  

Existe poca información epidemiológica acerca de las parasitosis intestinales en 

el país, como se puede observar en la Tabla 1, son limitadas las investigaciones que se 

han realizado en los últimos 30 años, únicamente nueve estudios determinan la 

prevalencia de las diferentes especies parasitarias y  los factores de riesgo que influyen 

en la  parasitosis intestinal. (Vasco et al., 2014).    

Tabla 1. Resumen de investigaciones sobre parasitosis intestinal en el Ecuador  

Autor 
Año de 

publicación 
Provincia Sector 

Numero de 
muestras 

Rango de 
edad 

% muestras 
positivas 

Referencia 

Peplow, D. 1982 
Costa, Sierra 
y Amazonia 

Rural 1568 0 - 12 años 92% 10 

Andrade et al 2001 Manabí Rural 141 7 - 11 años 65% 21 
Gatti et al 2002 Esmeraldas Rural 178 6 - 16 años 98,90% 25 
Sackey et al 2003 Pichincha Rural 244 0,2 - 14 años 90% 34 
Rinne et al 2005 Cuenca Rural 189 1 - 10 años 65,60% 24 
Jacobsen et al 2007 Chimborazo Rural 203 1 - 5 años 85,70% 15 
Cercado, A 2013 Guayas Rural 114 2 - 13 años 88,30% 15 
Tara et al 2014 Amazonia Rural 211 0 - 86 años 65% 53  
Serpa et al 2014 Azuay Rural 103 4 - 10 años 57,30% 22 

Nota: En la tabla se muestra los datos publicados por diferentes autores de manera cronológica.  
Elaborado por: María José Silva 
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2.2 PARASITOSIS INTESTINAL 

2.2.1 Generalidades 

Las parasitosis intestinales son infecciones que afectan a personas de todas las edades 

(Bourée, 2013).  Pueden producirse por la ingesta de quistes de protozoos, huevos o larvas 

de helmintos en alimentos, manos contaminadas o por la penetración de larvas por vía 

transcutánea desde el suelo. Cada uno de ellos va a realizar un recorrido específico en el 

huésped y afectará a uno o varios órganos (Medina et al., 2014). La gravedad de la 

enfermedad se encuentra relacionada con la carga parasitaria adquirida y el estado de 

salud del individuo (Murray, 2013). La presencia de poliparasitismo en un mismo 

individuo será significativa debido a que cada agente ejerce una infección patógena con 

mecanismos propios para su especie por lo que si la coinfección se da por dos especies 

hematófagas contribuirán a proporcionar un cuadro anémico más grave al que si existiera 

una sola; por el contrario si los mecanismos son distintos (hematofagia y lisis celular) el 

hospedador será lesionado por múltiples vías (Lemus et al., 2012).  

2.2.2 Parasitosis intestinal causada por protozoarios 

Los protozoos son microorganismos simples con características del reino animal, 

ya que son móviles y heterótrofos (Cox, 2011). El reino Protozoa engloba 13 subgrupos 

principales de los cuales 7 son considerados patógenos para el humano; de acuerdo a su 

localización en el organismo se los agrupa como: protozoos intestinales, hemáticos y 

urogenitales (Murray, 2014). Los protozoarios entéricos, considerados de interés clínico 

son: Giardia lamblia, Entamoeba histolytica y Cryptosporidium parvum asociados a 

enfermedad diarreica aguda, particularmente en infantes; y los protozoos no patógenos 

como Blastocystis hominis, Entamoeba coli y Endolimax nana asociados a contaminación 
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fecal del ambiente como también a la ausencia de servicios básicos (Abazaj et al., 2016; 

Fletcher et al., 2012).  

2.2.2.1 Amebiasis 

La amebiasis es una infección potencialmente severa que puede amenazar la vida 

de una persona, es causada por el protozoo intestinal Entamoeba histolytica (Calegar et 

al., 2016), que provoca el síndrome disentérico con presencia de sangre y moco, colitis 

amebiana, ameboma y enfermedad invasiva, resultando en abscesos amebianos en el 

cerebro, hígado y pulmones (Becerril, 2014). Una infección cosmopolita, en su mayoría 

se encuentra en Asia, África y Sur América. Se considera la tercera causa de muerte por 

enfermedades parasitarias en el mundo (Fletcher, 2012). La transmisión se produce por 

la ingesta de quistes maduros de  Entamoeba (vía fecal-oral) a través de comida, agua o 

manos contaminadas con heces fecales, además por prácticas sexuales orales-anales 

(García, 2016).  

Los quistes que ingresan vía oral al organismo se localizan en el lumen del 

intestino delgado y a nivel del ileon se produce el desenquistamiento dando lugar a los 

trofozoitos, estos viajan al intestino grueso y se adhieren y reproducen en el moco que 

recubre el epitelio intestinal, algunos de estos se vuelven a enquistar, y trofozoitos y 

quistes salen al exterior con la materia fecal. (Medina et al., 2014).  

Únicamente la especie E. histolytica es patógena y con la capacidad de provocar 

una colitis y llegar a invadir tejidos. Este parásito destruye y fagocita las células epiteliales 

intestinales formándose úlceras en cuello de botella que si invaden más allá de la barrera 

mucoepitelial, llegan a torrente sanguíneo y se diseminan a otros órganos, principalmente 

al hígado, dando lugar a abscesos, y con menor frecuencia a pulmón, cerebro y otros 

tejidos.  
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Las especies E. dispar y E. moshkovskii son morfológicamente idénticas a E. 

histolytica pero distintas desde el punto de vista genético,  son consideradas comensales 

por lo tanto no producen enfermedad (Kaminsky, 2011; Ximénez et al., 2007); 

generalmente la infección con las especies no patógenas son las más frecuentes, 

aproximadamente se estima que el 90% de infecciones se deben a E. dispar, mientras que 

el 10% son infecciones por E. histolytica (Fletcher et al., 2012; Gatti et al., 2002).  

La infección por E. histolytica en la mayoría de los individuos es asintomática, 

portadores; en los demás individuos se puede desarrollar una colitis invasiva aguda 

manifestada a través del síndrome disentérico (diarrea, moco y sangre),  o una colitis 

invasiva crónica y en casos graves llegar a una colitis fulminante o colon tóxico amebiano 

(Calegar et al., 2016). En los tejidos extraintestinales, la lesión más frecuente es el absceso 

hepático; puede ocurrir también un absceso pleuropulmonar y peritonitis. (Ralston & 

Petri, 2011; Hamano, 2015; Werner, 2014).  

Los infantes son los más vulnerables, ya que pueden sufrir malnutrición y retraso 

en el crecimiento a causa de infecciones repetidas por el continuo contacto de las fuentes 

contaminadas como el agua, suelo y comida, provocándoles cuadros de diarrea graves 

(Mondal et al., 2006). 

Dentro de las amebas consideradas como no patógenas o comensales se 

encuentran E. dispar,  E. moshkovskii, E. coli y E. hartmanni; y del género Endolimax, la 

especie E. nana que no producen sintomatología en el 90 % de los individuos afectados 

(Hamano, 2015); su presencia tiene un valor epidemiológico puesto que representan un 

alto grado de contaminación fecal  e indicador de pobreza (Rúa et al., 2010).  
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2.2.2.2 Blastocistosis 

La blastocistosis es una enteroparasitosis cosmopolita causada por Blastocystis 

hominis (Becerril, 2014). Se estima que infecta aproximadamente a 1000 millones de 

personas al año, siendo los países en vías en desarrollo los de mayor prevalencia (Coco 

et al., 2017). Blastocystis hominis es considerado como un parásito comensal en el 

humano y se asocia a la falta de higiene, un saneamiento deficiente, el contacto con 

animales y a la ingesta de agua y alimentos contaminados con heces fecales con quistes 

(Marhoumy et al., 2015). Se ha determinado que la edad, la condición inmunológica y 

factores relacionados a la higiene pueden presentar casos sintomáticos con diarrea, dolor 

abdominal, anorexia, vómito, urticaria y síndrome irritable (Andiran et al., 2006; Sánchez 

et al., 2011).  

Blastocystis sp es un protozoario unicelular anaerobio localizado en el intestino 

grueso, específicamente en el colon y ciego (Salinas & Vildozola, 2007). Este  parásito 

presenta seis estadios morfológicos que varían en tamaño, estructura y lugar de 

ocurrencia, denominados ameboide, avacuolar, vacuolar, multivacuolar, granular y 

quiste, siendo este último la forma infectiva (Becerril, 2014; Coco et al., 2017). La 

infección se adquiere por vía fecal – oral y su transmisión puede ocurrir de humano a 

humano, humanos a animales y animales a humanos (Palasuwan et al., 2016). De acuerdo 

a Coco et al. (2017) Blastocystis sp. posee 17 subtipos (ST) designados como ST 1 a ST 

17 de los cuales 9 (ST1 – ST9) colonizan al humano, siendo los subtipos 1, 2, 3 y 4 los 

más frecuentes. Varios estudios mencionan que solamente unos pocos subtipos de 

Blastocystis sp pueden causar síntomas, en los humanos se ha demostrado que ST3 es el 

más frecuente seguido por los subtipos ST1 y ST2; sin embargo no solamente el subtipo 

es el único factor involucrado en la patogenicidad ya que se ha demostrado que la edad 
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del paciente y el estado inmunológico se encuentran relacionados con la presencia de 

sintomatología (Mohamed et al., 2017; Scalan & Stensvold, 2017). 

2.2.2.2 Giardiasis 

La infección por Giardia lamblia (sinónimo de G. duodenales y G. intestinales) 

es cosmopolita y se asocia frecuentemente a enfermedad diarreica aguda y pérdida de 

peso, particularmente en los niños (Muhsen & Levine, 2012; Rodríguez et al., 2016). 

Entre las causas más comunes de Giardiasis se encuentra la ingesta de agua contaminada 

con heces fecales, la ausencia de agua potable, los factores socioeconómicos, ambientales 

y los precarios hábitos higiénicos (Júlio et al., 2012).  

Giardia es un protozoo flagelado intestinal que de acuerdo a su ciclo vital posee 

dos etapas: una de trofozoito activo y una de quiste latente que es su fase infectante 

(Soares & Tasca, 2016); los quistes son eliminados por las heces y tienen la capacidad de 

permanecer viables por tiempos prolongados en el medio ambiente, debido a que soportan 

altas y bajas temperaturas y son resistentes al proceso de potabilización del agua (Molina, 

et al., 2011; Teixeira et al., 2007). Tras la ingesta del quiste este llega al intestino delgado 

especialmente al duodeno y eclosiona a trofozoito reproduciéndose en la luz intestinal 

(Becerril, 2014).  

Después de haber ingerido el quiste aproximadamente el 50 % de las personas no 

presentan ningún síntoma, del 5 al 15% arrojan los quistes de forma asintomática mientras 

que el resto desarrollan la infección en un cuadro agudo. Una característica de la giardiasis 

es la presentación de heces grasosas (esteatorrea), evacuaciones explosivas y fétidas, el 

síndrome de malabsorción (principalmente vitaminas liposolubles), acompañado de 

deshidratación, dolor abdominal, que conducen a  pérdida de peso y retraso en el 

crecimiento y desarrollo de los infantes. (Stark et al., 2007). 
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2.2.2.3 Técnicas de diagnóstico por el laboratorio para protozoarios 

El  método para el diagnóstico de parasitosis intestinal por prozotoarios es el 

examen microscópico de un preparado en fresco de heces fecales,  que posee un 60% de 

sensibilidad y se realiza en la fase diarreica con alta posibilidad de encontrar trofozoitos 

en heces semilíquidas y moco. En el estudio de Aquino et al. (2012) se  recalca la 

importancia de aplicar métodos de concentración como complemento al examen en 

fresco, para aumentar la sensibilidad de la prueba y la probabilidad de recuperación de 

quistes en heces sólidas y pastosas sobre todo cuando la carga parasitaria es baja. Entre 

las técnicas de concentración recomendadas está la de Faust  de flotación, que emplea una 

solución de sulfato de zinc y la visualización del concentrado se realiza con solución 

lugol, permitiendo la recuperacipon de quistes del exceso de residuos (Navone et al., 

2005). El problema del examen microscópico directo es la dificultad de identificar E. 

histolytica, de E. dispar y E. moshkosvkii debido a que morfológicamente son iguales 

(Calegar et al., 2016). 

En el caso de enfermedad intestinal invasiva, extraintestinal y en estudios 

epidemiológicos se utilizan técnicas inmunológicas que pueden detectar anticuerpos o 

antígenos. Las pruebas serológicas (detección de anticuerpos) poseen una sensibilidad del 

50-60% (Ali et al., 2009), la limitación de esta técnica es que no puede diferenciar entre 

infecciones actuales y pasadas (Chusín, 2013).  Los métodos de deteccion de antígenos 

(coproantígenos) tienen una sensibilidad del 75-85% (Fotedar et al., 2007), y se ha 

demostrado que dan mejores resultados en el diagnóstico de E. histolytica/dispar y 

Giardia lamblia (Kaminsky, 2011; Júlio et al., 2012).  

La correcta identificación de la especie parasitaria permite que el tratamiento sea 

el adecuado por lo que los métodos moleculares basados en la reaccion en cadena de la 
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polimerasa (PCR) serían los más sensibles y específicos para el diagnóstico, pero por sus 

altos costos y complejidad, la miscroscopía sigue siendo la técnica de elección en los 

examenes de rutina (Kaminsky, 2011; Pestehchian et al., 2011).  

2.2.3 Parasitosis intestinal causadas por helmintos 

En países en desarrollo la parasitosis intestinal por helmintos constituye un 

problema sanitario agravado por las condiciones sociales y económicas de los mismos, se 

estima que aproximadamente 1.500 millones de personas en el mundo están infectadas 

con al menos una especie de helminto (Clarke et al., 2016). En este último tiempo se ha 

puesto especial énfasis en los geohelmintos, es decir en parásitos cuyas formas infectantes 

se encuentran en el suelo, ligado a parasitosis emergentes (aumento de la frecuencia de 

aparición relacionado a situaciones de riesgo social y deficientes condiciones sanitarias), 

entre estos se encuentran la ascariasis y la trichuriasis  (Becerril, 2014). 

En el grupo de los cestodos, los de mayor importancia médica se encuentran en el 

Phylum Platylheminthes, familia Taeniidae y en nuestro medio específicamente Taenia 

solium y Taenia saginata, la primera de las cuales causa cisticercosis, considerada a nivel 

mundial como una enfermedad zoonótica (Eke et al., 2014). 

2.2.3.1 Trichuriasis 

La trichuriasis es una de las principales infecciones por helmintos intestinales, se 

extiende a través de las zonas tropicales y subtropicales con un saneamiento deficiente; 

es uno de los organismos más prevalentes en el planeta, se estima que afecta a 800 

millones de personas y su mayor prevalencia ocurre en niños de edad preescolar y escolar 

(Khuroo et al., 2010; Pineda & Jovel, 2015). Este parásito es uno de los causantes de 

geohelmintiasis debido que, para completar su ciclo biológico y alcanzar la fase infectante 
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para el humano, sus huevos deben estar en tierra durante un periodo de tiempo (Becerril, 

2014).  

Su agente causal es Trichuris trichuira, un gusano redondo que viven en el 

intestino del humano causando enfermedades intestinales. Su forma de infección es por 

la ingesta de huevos embrionados que se encuentran en suelos, aguas y alimentos 

contaminados por materia fecal infectada. Al ingerir los huevos se liberan larvas 

penetrando la mucosa del intestino delgado distal. Las larvas migran al ciego, donde 

maduran en gusanos adultos (Khuroo et al., 2010).  Las hembras (35-50 mm de largo) y 

los machos (30-40 mm de largo) adultos viven en el lumen intestinal. Las hembras 

depositan huevos de capa gruesa y de forma ovoide, con tapones mucoides en los 

extremos, que son expulsados en las heces, que cuando se realiza al aire libre, contaminan 

el suelo; una vez en la tierra, tardan aproximadamente 3 semanas en llegar a su estado 

infectivo (Medina et al., 2014) 

Los síntomas varían desde casos asintomáticos, que generalmente ocurren cuando 

hay una baja carga del parásito adulto, a casos sintomáticos crónicos donde pueden 

expresarse manifestaciones digestivas graves como diarreas con moco y sangre, colitis, 

dolor abdominal, pérdida de apetito, edema facial, desnutrición, eosinofilia, anemia 

ferropénica o prolapso rectal (Khuroo et al., 2010). La colitis de larga evolución produce 

un trastorno clínico que se asemeja a una enfermedad intestinal inflamatoria, en los 

infantes produce deterioro en el crecimiento, déficit en el desarrollo cognitivo e 

intelectual y anemia por colitis disentérica (Bethony et al., 2006; Rivero et al., 2012). 

2.2.3.2 Ascariasis 

La infección por Ascaris lumbricoides es la parasitosis más común causada por 

helmintos, se estima que afecta a 1.2 millones de personas alrededor del mundo teniendo 
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mayor prevalencia en países en vías de desarrollo (Dold & Holland, 2011). La mayor 

prevalencia de ascariasis ocurre en países tropicales y subtropicales con condiciones de 

saneamiento deficientes y pobreza; se estima que la tasa de morbilidad es del 8% - 15% 

(López et al., 2014; Umetsu et al., 2014). 

La infección se produce por la ingestión de huevos en material contaminado, las 

larvas eclosionan en el intestino delgado, atraviesan la pared duodenal y alcanza los vasos 

mesentéricos, llegando hasta el hígado donde aumenta de tamaño y se convierte en larva 

de tercer estadio; a continuación migra por las venas suprahepáticas, cava inferior, 

aurícula y ventrículos derecho, arterias pulmonares y atraviesa la membrana 

alviolocapilar hasta llegar a los alveolos; en esta etapa se produce en el infante tos, disnea, 

fiebre y eosinofilia local y sanguínea, a este cuadro se conoce como síndrome de Loffler 

(Becerril, 2014; Bourée, 2013). Una vez que ascienden hasta las vías respiratorias altas, 

por la tos y deglución regresan nuevamente al intestino delgado, donde se transforman en 

adultos, los gusanos consumen carbohidratos y alimentos que el paciente ingiere, 

interfiriendo en el aprovechamiento de las proteínas que el huésped necesita para su dieta; 

la ascariasis puede causar intolerancia a la lactosa y malabsorción de vitamina A y otros 

nutrientes, contribuyendo a la desnutrición y el desarrollo anormal especialmente en los 

niños. (Becerril, 2014; Bethony et al., 2006; Murray, 2013; Medina et al., 2014).  

La infección permanece asintomática hasta que el número de gusanos en el 

intestino aumente considerablemente; los niños generalmente presentan trastornos 

digestivos inespecíficos como: dolores abdominales, nauseas, vómitos, diarreas y hasta 

hematemesis; (Bourée, 2013). En los infantes, los gusanos adultos pueden acumularse en 

el íleon y causar obstrucción debido a que el lumen es pequeño, lo que conduce a la 
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perforación intestinal, resultando en peritonitis (Bethony et al., 2006; Umetsu et al., 

2014).  

2.2.3.3 Teniasis 

La taeniasis es una infección intestinal causada por Taenia saginata y Taenia 

solium, parásitos hermafroditas que tienen dos tipos de hospederos intermediarios 

necesarios para completar sus ciclos de vida como la vaca en el caso de T. saginata y el 

cerdo para T. solium; y un huésped definitivo, el hombre (Bada del Moral et al., 2013; 

Boussinesq, 2008). Los humanos adquieren la infección por vía fecal oral por la ingestión 

de los huevos de Taenia spp a través de agua, moscas, suelo o carne mal cocida (García 

et al., 2003). Se denomina teniasis cuando la fase adulta de Taenia solium se establece en 

el intestino y cisticercosis si la fase larvaria denominada cisticerco se encuentra en tejidos 

extraintestinales; la otra especie es Taenia saginata, tiene menor importancia clínica pues 

no se ha demostrado que cause cisticercosis en humanos. (Becerril, 2014).  

El paciente infectado elimina a través de las heces fecales proglótides y huevos 

del parásito, los mismos que serán ingeridos por animales como el cerdo y el ganado 

vacuno, estos migrarán hacia el músculo estriado en donde se desarrollan en cisticercos 

que posteriormente pueden ser ingeridos por el hombre mediante carnes mal cocidas. En 

el intestino delgado el parásito se adhiere a la pared y se desarrolla con el fin de producir 

proglótides y huevos que serán eliminados por las heces (Eke et al., 2014) 

Las teniasis por lo general son asintomáticas, depende del tamaño y cantidad de 

taenias en el intestino; su presencia provoca ligero dolor abdominal con diarrea o 

estreñimiento y prurito anal. En el caso de cisticercosis, los síntomas varían en función 

del lugar en el que se encuentre el cisticerco, el estado y número de parásitos y la reacción 

inmunológica; puede alojarse en diferentes partes del cuerpo como músculos, ojos, tejido, 
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corazón y cerebro teniendo manifestaciones clínicas diferentes de acuerdo a la 

localización (Becerril, 2014; Lindquist & Cross, 2016) 

2.2.3.4 Técnicas de diagnóstico por el laboratorio para  Helmintiasis intestinal 

El diagnóstico de geohelmintos generalmente se realiza mediante identificación 

microscópica de huevos o larvas en muestras fecales (Knopp, 2011). El examen en fresco 

permite dar el diagnóstico de género y especie de helminto, no es posible realizar un 

contaje total de los huevos. De acuerdo a la OMS, el método Kato Katz es recomendado 

como medida estándar para evaluar la prevalencia y la intensidad de la infección 

provocada por los helmintos (OMS & OPS, 2015). La ventaja de este método es que el 

costo del estuche es bajo y puede ser realizado en cualquier tipo de laboratorio que 

disponga de un microscopio, además su procedimiento es sencillo y los resultados se 

obtienen rápidamente; la desventaja es que la cantidad de muestra que puede examinar es 

muy pequeña, afectando la sensibilidad de la prueba, especialmente cuando la intensidad 

de la infección es baja (Knopp, 2011; O´Connel & Nutman, 2016). Adicionalmente, el 

método de concentración de parásitos es ampliamente utilizado para el diagnóstico de 

protozoarios intestinales y helmintos ya que tiene la ventaja de recuperar y preservar 

parásitos, por lo que en muchas investigaciones esta técnica complementa a otra, 

aumentando la sensibilidad (Steinmann et al., 2008; Utzinger et al, 2008).  

En los últimos años se ha descrito una nueva técnica llamada FLOTAC, este 

método ha sido diseñado para que a través de la flotación, con la ayuda de una centrífuga, 

se pueda llevar a cabo la cuantificación de huevos o larvas de todos los tipos de helmintos 

en el sobrenadante del preparado, utilizando una cantidad mayor de heces fecales y 

aumentando la sensibilidad de la prueba (Utzinger et al, 2008).  
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Por último, las técnicas moleculares son utilizadas para la detección de varias 

especies de helmintos, cuya sensibilidad es mayor a las técnicas mencionadas 

anteriormente y tiene la capacidad de cuantificar y detectar múltiples helmintos en una 

sola muestra en muy poco tiempo; sin embargo, su elevado costo limita el uso de este tipo 

de técnicas, incluyendo hasta al ámbito de la investigación (O´Connel & Nutman, 2016). 

2.3 FACTORES ASOCIADOS CON LA PARASITOSIS INTESTINAL 

A nivel mundial, la presencia de parasitosis intestinal y las complicaciones en la 

salud de la población, se concentran especialmente en grupos vulnerables como son 

aquellos con menor condición socio-económica y cultural, que van de la mano con 

factores higiénicos y de saneamiento deficientes, siendo las parasitosis una de las causas 

para la mortalidad infantil o las que conducen a problemas de desnutrición y falta de 

crecimiento y desarrollo (Hernández et al., 2010). 

2.3.1 Parasitosis intestinales asociadas con la higiene personal 

Las parasitosis intestinales pueden ser adquiridas por cualquier persona sin 

importar la edad o el nivel socioeconómico; aunque se sabe que la población más 

susceptible es aquella que se encuentra en zonas rurales donde existe la falta de 

alcantarillado, agua potable, inadecuada excreta de basura, hacinamiento y el difícil 

acceso a un centro de salud (Cardona et al., 2014).  

La higiene personal es fundamental ya que constituye una barrera contra las 

enfermedades principalmente las parasitosis. La falta de conocimiento de las medidas 

preventivas  en la población de un cantón o comunidad es fundamental ya que por las 

condiciones en las viven facilitan la persistencia y su diseminación (Cercado, 2013). 
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La alta prevalencia de parásitos no patógenos es un indicador de la contaminación 

fecal del suelo; una de  las causas para esto puede ser la falta de uso de los servicios 

higiénicos en el área rural provocando el contagio a otras personas y a sus propios 

animales. En consecuencia,  los niños resultan los más afectados debido a que sus 

actividades diarias  se realizan  en contacto directo con la tierra y sus animales (Londoño 

et al., 2010).  

2.3.2  Parasitosis intestinales asociadas a los hábitos alimenticios 

La falta de conocimiento de los correctos hábitos higiénico-alimenticios es una de 

las principales causas de la parasitosis intestinal. El contacto con animales mientras se 

manipula un alimento, el uso de agua contaminada, la falta de aseo personal y el no tener 

costumbre de lavar o cocinar los alimentos previo a su ingesta, son hábitos que se deben 

cambiar con la finalidad de evitar enfermedades o reinfecciones. (Scallan et al., 2011) 

Se ha demostrado que los parásitos como helmintos y protozoarios se encuentran 

en las frutas y hortalizas recién cosechadas como también en las mesas u otras superficies 

que no se acostumbre a limpiar adecuadamente por lo que estos factores son una fuente 

de contaminación directa; los niños resultan ser los más perjudicados debido a que la 

proporción de la enfermedad depende del patógeno al igual que el grado de inmunidad y 

edad de la persona (Omitola et al., 2016). 

2.4 PROFILAXIS 

Las infecciones parasitarias se transmiten principalmente por vía fecal oral, por la 

ingesta de ooquistes, quistes o huevos de parásitos que han sido eliminados en las heces 

fecales de animales o humanos (Soriano et al., 2005; Murray, 2013). La mejor manera de 

prevenir las parasitosis intestinales es implementando medidas que controlen la 

contaminación fecal de aguas, así como la ingesta de alimentos y bebidas en condiciones 



23 

 

dudosas (Medina et al., 2014). Es necesario la concientización de los padres de una buena 

higiene personal como para sus alimentos ya que serán los responsables de enseñar a sus 

hijos los hábitos higiénicos correctos para evitar el contagio con parásitos intestinales 

(López & Pérez, 2007).  

La realización de campañas de desparasitación como medida preventiva tiene 

como objetivo dar a conocer el riesgo que tienen los parásitos frente los principales grupos 

sociales más susceptibles; la promoción de cuidados de salud y medioambiente; mejora 

de suministros de agua segura y servicios de saneamiento básico y la prevención de 

factores de riesgo que contribuyan al control de infecciones por parásitos (Barrios et al., 

2015). 

Entre los medicamentos utilizados para la desparasitación se encuentra los 

antiprotozoarios y los antihelmínticos. La OPS recomienda que la desparasitación se 

realice cada 6 meses en los infantes (OPS, 2011). En el estudio de Escobedo et al., (2015) 

se menciona que el tratamiento con Tinidazole resulta ser más efectivo para las 

infecciones por protozoarios en infantes. Con respecto al tratamiento de las infecciones 

causadas por geohelmintos, el albenzadol es el medicamento de elección, y puede ser 

utilizado por cualquier grupo de edad con efectos secundarios escasos y leves (Fattahi et 

al., 2017).  

En el Ecuador, el tratamiento de desparasitación proporcionado por el MSP 

consiste en comprimidos de Albendazon de 400 mg y Tinidazol de 1 gramo; las dosis 

dependen de la edad del paciente (MSP, 2014). En el anexo 12 se enlistan los 

medicamentos y la dosificación recomendada de acuerdo al grupo poblacional.    
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2.5 PARASITOSIS INTESTINAL MÁS FRECUENTE EN NIÑOS EN EL 

ECUADOR 

Las parasitosis intestinales constituyen un grave problema de Salud Pública y 

Ambiental a nivel mundial, la Organización Mundial y la Organización Panamericana de 

la Salud (2012) indica que existen 45 millones de niños menores de 15 años infestados 

con parasitosis intestinales, en las Américas (OPS, 2013). El Ecuador debido a su 

topografía y climatología, constituye un ambiente propicio para el desarrollo de parásitos 

intestinales y su propagación (Cercado, 2013). Estudios realizados en comunidades 

rurales en el Ecuador dan a conocer que en su mayoría la infraestructura sanitaria de las 

zonas es inadecuada y que existen factores de riesgo que se asocian a las parasitosis como 

la falta de agua potable, el uso de letrinas, el convivir con animales como perros, gatos, 

cerdos, gallinas y cuyes que se ha comprobado que son reservorios de parásitos; todas 

estas condiciones se agudizan con el desconocimiento de los correctos hábitos higiénicos 

y alimenticios (Jacobsen et al., 2007; Sackey et al., 2003; Serpa et al., 2014). 

Las parasitosis intestinales son infecciones que afectan a personas de todas las 

edades, pero se presentan, sobre todo en los primeros años de vida; es uno de los 

problemas más comunes en cuanto a infecciones en la población infantil; se ha 

demostrado que estas infestaciones persisten por más tiempo y son más intensas, con 

efectos deletéreos tanto sobre el crecimiento y desarrollo como sobre el aprendizaje de 

los infantes (Arias et al., 2010; Sackey et al., 2003). De acuerdo a Rinne et al. (2005) 

la frecuencia de infección por parásitos intestinales en infantes en el país es elevada 

debido a que no se da realizan programas de control y prevención; ya que se ha 

demostrado que un método eficaz para el control de la parasitosis es un tratamiento 

antiparasitario anual en las comunidades con alta prevalencia. 
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2.6 MARCO CONCEPTUAL 

Cisticerco: estadio larvario de muchas taenias pertenecientes al género Taenia en el que 

un excolex único se invagina en una vejiga llena de líquido (T. solium y T. Saginata) (Ash 

& Orihel, 2007). 

Diarrea aguda: se define como la deposición líquida o semilíquida de tres o más veces 

al día (o con una frecuencia mayor que la normal para la persona) o de al menos una con 

presencia de elementos anormales como moco, sangre o pus, durante un máximo de dos 

semanas (Díaz et al., 2014). 

Diarrea prolongada: es la diarrea de 14 días o más de duración, se inicia como un 

episodio agudo de diarrea líquida o disentería, en ocasiones con pérdida de peso y en la 

mayoría de los casos, no se puede identificar un agente etiológico El daño de la vellosidad 

puede ser considerable, la mucosa intestinal puede estar aplanada y la absorción de 

nutrientes es inadecuada, por lo tanto es posible que exista intolerancia a disacáridos y/o 

a proteínas (Díaz et al., 2014). 

Diarrea crónica: es la diarrea de más de 30 días de evolución, las causas son muy 

variadas y dependen de la edad del paciente (Díaz et al., 2014).  

Diarrea con deshidratación: pérdida de líquidos a través de las heces; durante un 

episodio se puede perder agua y electrolitos (sodio, cloruro, potasio y bicarbinato). 

Cuando estas pérdidas no se reconstituyen se produce deshidratación. Se ha clasificado 

en una escala de tres grados: Deshidratación insipiente, deshidratación moderada y 

deshidratación grave. Esta última puede provocar la muerte si no se restituye al organismo 

el agua y electrolitos perdidos (OMS, 2013). 
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Escolex: cabeza terminal u órgano de sostén de las taenias, que puede tener votrios o 

ventosas (Ash & Orihel, 2007). 

Geohelminto: dícese de los nematodos parásitos en los que el estadio infectante se 

desarrolla en el suelo.  También se los conoce como nematodos transmitidos por el suelo 

(Ash & Orihel, 2007). 

Huevos mamelonados: Superficie de aspecto verrugoso de las cubiertas de los huevos 

de Ascaris lumbricoides (Ash & Orihel, 2007). 

Ooquiste: cigoto enquistado de los protozoos apicomplejos. Un ooquiste puede tener o 

no una membrana dura resistente a su alrededor. Experimenta esporogonia para formar 

esporozoitos directamente como en criptosporidium (Ash & Orihel, 2007). 

Prevalencia: la prevalencia cuantifica la proporción de individuos que posee un factor o 

evento (independiente de cuando la hayan adquirido) en una población y en un punto 

específico de tiempo (Henquin, 2013). 

Proglótide: uno de los segmentos de una taenia adulta. Contiene los órganos 

reproductores masculinos y femeninos y se lo puede clasificar en formas inmaduras, 

maduras o grávidas (Ash & Orihel, 2007). 

Quiste: estadio inmóvil, de resistencia, en el ciclo vital de muchos protozoos. Suele ser 

el estadio infectante del cual depende la transmisión de la infección (Ash & Orihel, 2007). 

Síndrome de malabsorción: alteración de la absorción de los nutrientes por la mucosa 

intestinal. Se presenta con deposiciones abundantes, pastosas, espumosa, provocando 

desnutrición y distención abdominal en el paciente (Comas & Miquel, 2011).   
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Síndrome disentérico: es una entidad clínica específica caracterizada por evacuaciones 

con moco y sangre frecuentes y escasa materia fecal, generalmente acompañada de dolor 

abdominal tipo cólico, tenesmo rectal y fiebre. Puede ser causada por bacterias o 

protozoos que afectan la mucosa del intestino grueso y la porción terminal del íleon de 

forma funcional o estructural (Tomat et al., 2009).  
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1 TIPO DE ESTUDIO 

El presente estudio se realizó bajo un diseño de tipo observacional, descriptivo 

transversal, en el Cantón Quero de la Provincia de Tungurahua, el cual permitió una 

descripción de tipo cuantitativo de la presencia de parásitos en niños de 2 a 5 años. El 

estudio fue de tipo observacional ya que se observó y, analizó  mediante una encuesta los 

tipos de hábitos alimenticios e higiene personal de la población y de tipo trasversal porque  

se determinó la prevalencia de parásitos intestinales en una muestra  en un solo momento. 

3.2 POBLACIÓN 

El presente estudio fue realizado en la Provincia de Tungurahua, Cantón Quero; 

según datos del INEC 2010 con una población de 19205 habitantes de los cuales el 50.6% 

son mujeres y el 49.4% son hombres, sus límites colindantes son los cantones Cevallos, 

Guano, Pelileo y Mocha; se encuentra estructurado por las Parroquias: La Matriz, cuya 

cabecera cantonal es la ciudad de Quero y las Parroquias rurales Yanayacu y Rumipamba, 

que se encuentran conformadas por diferentes comunidades dentro del cantón.  

3.3 MUESTRA Y TAMAÑO MUESTRAL 

3.3.1 Muestra 

La muestra estuvo conformada por 130 niños (ver tamaño muestral) de 2 a 5 años 

de edad que viven en el Cantón Quero, que asistieron al Centro de Salud tipo C en 

compañía de sus padres y niños pertenecientes a las comunidades: Hualcanga Santa Anita, 

San Vicente, Shaushi, Puñachisag, El placer, Yayuligui y Rumipamba que forman parte 
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del Cantón Quero de la Provincia de Tungurahua y que por dificultades de transporte 

fueron atendidos en sus hogares.  

Los niños que se incluyeron en el estudio debieron cumplir con los  siguientes 

criterios de inclusión.  

Criterios de inclusión 

• Niños de 2 a 5 años 

• Niños que viven en el Cantón Quero  

• Niños que formen parte de la base de datos del Centro de Salud Tipo C 

• Llenado de encuesta completa por los padres 

• Tener el consentimiento informado 

Criterios de exclusión 

• Niños que hayan tomado antiparasitarios en los últimos seis meses 

• Muestra que no cumpla con los parámetros indicados  

• Cantidad insuficiente de la muestra de heces  

3.3.2 Tamaño muestral 

Para obtener el tamaño muestral se utilizó la siguiente fórmula para población 

finita y para proporciones: 

  

 

 

Donde: 

n= Tamaño de la muestra.  

Z= Nivel de confiabilidad (95%) (Z=1.96)  

Z2 * p * q * N 

Z2 * p * q + N e2 

n= 
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P= Probabilidad de ocurrencia (0,5).  

Q= Probabilidad de no ocurrencia (1 - 0,5 = 0,5).  

N= Población.  

e= Error de muestreo (0,05)  

 

Del total de niños en la población de Quero: 

Edad Población Quero 

2 374 

3 378 

4 377 

5 375 

Total 1504 

 

            Al Centro de Salud tipo C asisten de forma mensual 30 niños, por lo tanto se 

tomará un n de 180 para los seis meses, así n será: 

 

    

                                          

 

            Para compensar pérdidas de unidades de análisis porque no quieren participar, la 

muestra biológica es inadecuada u otros motivos se tomará en cuenta un R = 5%; por lo 

tanto, el tamaño muestral será: 

                                     

 

 

n= 
1.96 2 *0.5 *(1-0.5)* 180    

1.96 2 * 0.5 * (1-0.5) + 180 * 0.05 

= 123 
172.8  

1.41 
n= 

n´ = 

n´ = 

*n 

*123 

  1 
1 - R 
 
     1 
1 – 0.05 

n´= 130 
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3.3.3 Muestreo  

 Se realizó un muestreo aleatorio simple, de los niños de 2 a 5 años que asistieron 

junto con sus padres al Centro de Salud y de aquellos posibles participantes que vivían 

alejados del sector del Centro de Salud pero que son visitados por la brigada de salud en 

las viviendas y en los centros educativos.  El muestreo se realizó en un periodo de 6 

meses, esto dependió de la colaboración de los ciudadanos del Cantón.  

3.4 RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.4.1 Fuente de información  

- Fuente primaria: La fuente de información para el siguiente estudio de 

investigación es de tipo primario, la información obtenida fue a través del contacto 

directo con los padres del sujeto a estudiar debido a que son niños de 2 a 5 años. 

- Instrumento de recolección: La información fue recolectada a través de una 

encuesta sobre los hábitos alimenticios e higiene que tienen las familias (ver anexo 

1). La información proporcionada por los padres se realizó como entrevista. 

3.4.2 Reuniones con los representantes legales – consentimiento informado 

Con el apoyo de las autoridades del Municipio de Quero y de los Técnicos de 

Atención Primaria en salud (TAPS) del Centro de Salud, se realizaron reuniones con los 

padres de familia o representantes legales. En las comunidades de Hualcanga Santa Anita 

y Shaushi las reuniones se llevaron a cabo en las casas comunales; en las comunidades El 

Placer, Yayuligui, Puñachisag y Rumipamba las reuniones se realizaron en las diferentes 

Unidades Educativas,  en  la comunidad San Vicente se realizó un recorrido casa por casa 

y en lo que respecta a los niños que asistieron al Centro de Salud se realizó la reunión en 

el mismo centro. 
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En las reuniones se dio a conocer las etapas de la investigación y detalles de la 

misma como: la población a la que va dirigida, la necesidad de recolectar una muestra de 

heces fecales para la realización del examen coprológico, los efectos que tienen los 

parásitos sobre los infantes principalmente y la importancia de los buenos hábitos 

higiénicos y alimenticios.  

Posteriormente a las personas interesadas se las registró y se les entregó el material 

necesario para la toma de muestra junto con el debido instructivo luego de las respectivas 

indicaciones tanto para la recolección como para el transporte de la muestra biológica  

(Ver Anexo 4). La fecha y hora de las reuniones se acordó con cada comunidad de acuerdo 

a sus posibilidades. 

El día de la recepción de muestras de heces fecales de los infantes se firmó el 

consentimiento informado por el padre o madre y posteriormente se realizó la encuesta.  

Toda la información necesaria para el estudio se obtuvo luego de que los padres tuvieron 

conocimiento del estudio y libre y voluntariamente firmaron el consentimiento informado 

(Ver Anexo 2) 

La información obtenida se organizó en una hoja de Excel (versión 15.0) previa 

codificación de las variables en estudio (Ver Anexo 3) con el fin de facilitar el análisis de 

la información y respetar la confidencialidad de la misma. 

3.5 PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO 

3.5.1 Recolección de heces fecales y tiempo de traslado 

Las muestras fueron  recolectadas en un envase de boca ancha con tapa rosca que 

se proporcionó y codificadas de acuerdo al número de la encuesta. Además se tomó en 

cuenta la caidad preanalítica de las  muestras previo al examen microscópico y se calificó 
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de adecuada cuando: la cantidad recolectada fue de al menos 3 gramos,  no esté mezclada 

con orina, contaminada con papel higiénico, papel periódico, hojas o tierra.  

Las muestras fueron etiquetadas y almacenadas en un cooler de transporte que se 

encontraba a una temperatura de 2 a 8°C; fueron trasladadas hacia el Laboratorio Clínico 

“SG” ubicado en la ciudad de Ambato, a 20 minutos del Cantón Quero, para su 

procesamiento. 

3.5.2 Observación macroscópica y microscópica para detección de parásitos 

intestinales 

3.5.2.1 Examen coproparasitario 

Las muestras fueron sometidas a análisis coproparasitario, que comprende el 

examen macroscópico (características físicas de la muestra) y el examen microscópico de 

un preparado en fresco de heces fecales, para determinar la ausencia o presencia de 

parásitos y establecer el género, especie y estadio de los mismos. El reporte se lo realizó 

por campo. 

En el análisis macroscópico de la muestra se examinó el color, consistencia, 

presencia de elementos anormales como sangre o moco y la existencia de parásitos 

macroscópicos como gusanos y proglótides. El análisis microscópico en fresco se realizó 

en solución salina y lugol ya que permiten diferenciar las características morfológicas de 

los parásitos adultos, enteros o fracción. Se identificó a los parásitos de acuerdo a sus 

fases, trofozoitos y quistes de protozoarios, y larvas o huevos de helmintos. La técnica 

del coproparasitario se encuentra  en el anexo 5.  

Si el examen en fresco no reveló parásitos, se realizó la técnica de concentración 

de Ritchie  para aumentar la posibilidad de detección de los mismos. 
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3.5.2.2 Técnica de concentración de parásitos (PFC) 

Las muestras negativas fueron procesadas mediante el kit (FPC) HYBRID Fecal 

parasite concetratror Hibrid de Evergreen; el cual permite la recuperación de huevos de 

helminto, larvas, quistes de protozoarios, Isospora belli y Cryptosporidium mediante el 

método de sedimentación con formalina y acetato de etilo.  Por lo tanto, la técnica detectó 

concentraciones reducidas de parásitos que normalmente no se observarían en un examen 

directo. 

La sedimentación de parásitos intestinales en heces se logró por la centrifugación 

ligera de la materia fecal, lo que condujo a la recuperación de todos los quistes y huevos 

de parásitos existentes; eliminó el detritus orgánico y las grasas ayudando a una mejor 

observación. Se siguió el protocolo indicado de acuerdo al fabricante (Ver anexo 6).  

3.5.3 Control de calidad 

  Para el control de calidad del coproparasitario, principalmente se verificó que la 

muestra tenga la codificación correspondiente y posteriormente para el desarrollo de la 

técnica, se realizó el homogenizado de la muestra en el portaobjetos, teniendo en cuenta 

que no sea ni muy gruesa ni muy delgada. La evaluación del control de calidad del 

diagnóstico microscópico parasitológico se realizó por prueba de concordancia 

intraobservador e interobservador (Ver anexo 13).   

 La concordancia intraobservador se refiere al grado de consistencia al leer o 

interpretar un resultado de un observador consigo mismo; ya que puede producirse 

variaciones entre dos o más lecturas del mismo resultado. La concordancia 

interobservador es la consistencia entre dos observadores independientes al leer o 

interpretar una muestra del mismo individuo. En este caso uno de los observadores no 
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debe conocer el resultado proporcionado por el otro, con el fin de asegurar la 

independencia de las medidas entre ambos observadores.  

3.5.4 Análisis de datos 

El análisis estadístico para los datos recolectados en las encuestas y los resultados 

obtenidos mediante los procedimientos en el laboratorio se realizó en el programa SPSS 

Versión 20.0. 

Para estimar la prevalencia se realizó un análisis univariado calculando las 

frecuencias absolutas y relativas de las variables cuantitativas. Además, se realizaron los 

cruces de las variables propuestas para el estudio, un análisis bivariado, en la búsqueda 

de asociaciones entre el grado de parasitismo con los hábitos higiénicos y alimenticios 

utilizando la prueba exacta de Fisher. Se consideró p < 0.05 o menor al 5% como nivel 

de significación estadística; igualmente se calculó Odd Ratio (OR) como estadístico para 

la determinación de la asociación entre las variables estudiadas y la parasitosis con un 

nivel de confianza del 95%. 
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CAPITULO IV 

 RESULTADOS 

4.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA  

La muestra estuvo conformada por 130 niños de 2 a 5 años de edad, que 

cumplieron con los criterios establecidos para el estudio. El 52.3% (n=68) fueron hombres 

y el 47.7% (n=62)  mujeres.  En la tabla 2 se puede observar la distribución de la población 

por grupos de edad y sexo, los infantes fueron estratificados en 4 grupos: 25.4% (n=33) 

niños de 2 años, 10.7% (n=14) niños de 3 años, 27.7% (n=36) niños de 4 años y 36.2% 

(n=47) niños de 5 años. 

Tabla 2: Distribución de la población por grupos de edad y sexo.  

Nota: en la tabla se muestra la población estudiada y la frecuencia de niños por edad y sexo 
Elaborado por: María José Silva 

4.2 PREVALENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL 

Los resultados del coproparasitario mostraron que el 90.7% (n=118) de los 

infantes fueron positivos al realizar el examen directo, y en la muestra de los 12 niños que  

resultaron negativas para parásitos, se realizó posteriormente el examen por 

concentración, 6 se mantuvieron negativos. Por lo tanto, en la figura 1 se observa que de 

las 130 muestras de heces examinadas el 95.4% (n=124) fueron positivas para parásitos 

intestinales patógenos y no patógenos, y 4.6% (n=6) muestras fueron negativas. La 

    Sexo   Total 

Edad   Femenino   Masculino     

    N %   N %   N % 

2 años   13 10,0%   20 15,4%   33 25,4% 
3 años   5 3,8%   9 6,9%   14 10,7% 
4 años   21 16,2%   15 11,5%   36 27,7% 
5 años   23 17,7%   24 18,5%   47 36,2% 
Total   62 47,7%   68 52,3%   130 100% 
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prevalencia global de parasitosis intestinal en este estudio mostró que los niños de dos a 

cinco años se encuentran altamente parasitados.  

 
Figura 1. Prevalencia de parasitosis intestinal en niños de 2 a 5 años. En la figura se muestra 
el porcentaje de infantes parasitados y no parasitados.  
Elaborado por: María José Silva 

4.2.1 Parasitosis intestinal de acuerdo a la edad y sexo  

Se analizó la relación de parasitosis intestinal por grupo de edad y sexo de los 

niños; en  la figura 2 se puede observar que la mayor prevalencia de parasitosis de acuerdo 

a la edad y sexo tuvieron los niños de 5 años con un 37.1% y se encontraron parasitados 

tanto hombres como mujeres con el 18.5%, seguidos por los niños de 4 años con un 27.4% 

donde se puede observar que el sexo femenino predominó con un 16.9% sobre el 

masculino con un 10.5%, los niños de 2 años con un 24.2% siendo los varones los de 

mayor prevalencia sobre las mujeres y por último los niños de 3 años con un 11.3% donde 

los varones tuvieron mayor frecuencia de parasitosis intestinal que las mujeres.  
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Figura 2. Frecuencia de parasitosis intestinal por edad y sexo. En la figura se muestra que el 
porcentaje de parasitosis intestinal de acuerdo a la edad fue significativamente mayor en los 
grupos que abarcan los 4 – 5 años, comparándolo con el grupo de edad de 2 - 3 años. Según el 
sexo, la proporción de niñas parasitadas en el grupo de 4 -5 años fue mayor que en el de 2-3 años; 
a diferencia que en el grupo de 2-3 años se observó que los niños tuvieron una mayor frecuencia 
de parasitosis que las niñas.  
Elaborado por: María José Silva 

4.2.2 Frecuencia de parásitos intestinales de acuerdo al género y especie 

De las 124 muestras de heces positivas, la prevalencia de parasitación por 

protozoos patógenos y no patógenos fue del 99% (n=123), mientras que por helmintos 

fue del 4% (n=5) (Figura 3). 

 

Figura 3. Frecuencia de parasitosis intestinal por grupos parasitarios. En la figura se muestra 
el porcentaje de parasitación en los infantes por grupo parasitario.  
Elaborado por: María José Silva 

Se detectó un espectro parasitario constituido por 9 especies de parásitos 

intestinales de las cuales 6 fueron protozoos y 3 helmintos (Figura 4). Entre los 

protozoarios, los de mayor frecuencia fueron los parásitos no patógenos o comensales, 
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siendo el más prevalente Endolimax nana con 59.7% (n=74), seguido por Blastocistys 

hominis con 53.2% (n=66), Entamoeba coli con 51.6 % (n=64) y Chilomastix mesnilli 

con un 10%.(n=13). Dentro de los protozoarios patógenos detectados Giardia lamblia fue 

el más frecuente con un 18.5% (n= 23), seguido por Entamoeba histolytica/dispar con un 

4.0% (n=5). Entre los helmintos, Ascaris lumbricoides fue el más prevalente con 2.4% 

(n=3), seguido por Hymenolepis nana con 0.8% (n=1) y Enterobius vermicularis con 

0.8% (n=1) 

 

Figura 4. Frecuencia de parásitos intestinales por género y especie. En la figura se muestra 
el espectro parasitario identificado en las muestras de heces, conformado por 5 especies de 
parásitos intestinales patógenos y 4 especies no patógenas. 
Elaborado por: María José Silva 

4.2.3 Asociaciones parasitarias 

 De acuerdo al número de parásitos encontrados en las muestras, se observó una 

mayor frecuencia de poliparasitimo que monoparsitismo, en la tabla 3 se observa que el 

71% (n=88) de los niños presentaron dos o más clases de parásitos en la muestra de heces 

y el 29% (n=36) de los infantes estuvieron infectados con una clase de parásitos. 

 De los 124 muestras positivas; existió un 96% (n=119) de infantes infectados con 

uno o más protozoarios, de los cuales el 28.20% (n=35) estuvieron monoparasitados y el 

67.8% (n=84) mostraron poliparasitismo. Con respecto a los helmintos, únicamente el 
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0.8% (n=1) presentó un monoparasitismo y para la asociación helmintos y protozoarios 

se identificó un 3.2% (n=4). 

El rango de infección múltiple fue entre 2 y 4 especies parasitarias por niño; la 

tabla 3 muestra que la asociación parasitaria más frecuente fue el biparasitismo 

conformado por Blastocystis hominis y Endolimax nana con un 45.2% (n=56), seguido 

del triparasitismo formado por Entamoeba coli, Blastocystis hominis y Endolimax nana 

con un 21.0% (n=26) y en menor proporción el tetraparasitismo formado por Entamoeba 

coli, Blastocystis hominis, Endolimax nana y Giardia lamblia con un 4.8% (n=6). En el 

monoparasitismo (29.0%), el parásito que predominó fue Blastocistys hominis, seguido 

por Endolimax nana. Cabe resaltar que las asociaciones parasitarias mencionadas 

anteriormente fueron las que presentaron mayor frecuencia en los infantes.  

Tabla 3: Asociaciones parasitarias de acuerdo al género y número de especies.  

Nota: en la tabla se muestra las principales asociaciones parasitarias. Los protozoarios 
prevalecieron en el poliparasitismo y los helmintos en su mayoría se encontraron asociados con 
una o más especies de protozoarios. 
Elaborado por: María José Silva 

4.4 PARASITOSIS INTESTINAL DE ACUERDO A LOS HÁBITOS 

HIGIÉNICOS Y ALIMENTICIOS  

De acuerdo al análisis de variables de los hábitos higiénicos y alimenticios para 

los 130 participantes del estudio, se aplicó el Test exacto de Fisher y el estadístico Odd 

ratio; se pudo observar que el consumir agua directamente de la llaves resultó ser una 

  Monoparasitismo   Biparasitismo   Triparasitismo   Tetraparasitismo  

  N %   N %   N %   n % 

Protozoarios 35 28,20% 
  

55 44,40% 
  

24 19,40% 
  

5 4% 
      

Helmintos 1 0,80% 
  

0 0% 
  

0 0% 
  

0 0% 
      

Helmintos y 
protozoarios 

0 0% 
  

1 0,80% 
  

2 1,60% 
  

1 0,80% 
      

Total 36 29%   56 45,2%   26 21%   6 4,8% 
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variable estadísticamente significativa (p< 0.05) y un factor de riesgo para la infección 

con parásitos intestinales (OR=9.09) como se puede observar en la tabla 4. Además, se 

observó que la variable “tipo de agua: no potable” a pesar de no ser estadísticamente 

significativa, tuvo un Odd ratio de 6.72 colocándola como un factor de riesgo en la 

infección de parásitos intestinales; la falta de relación entre el Test de Fisher y el 

estadístico Odd ratio se debe a que el número de personas que no se encuentran expuestas 

a la variable en estudio, igualmente están parasitadas; indicando que existe más de una 

variable asociada a las parasitosis intestinal. 

Tabla 4: Análisis de las condiciones de las fuentes de agua asociadas a la parasitosis 
intestinal. 

Factores de 
riesgo 

N 
Niños con 
parásitos 

Niños sin 
parásitos 

P OR  

Condiciones de las fuentes de agua       

Tipo de Agua         

No potable 127 121 6 0,199 6,72 

Potable 3 3 0     

Almacenamiento de agua:       

Si 31 29 2 0,44 0,611 

No 99 95 4     

Consumo de agua:       

Directamente 
de la llaves 

81 80 1 0,028 9,09 

Hervida 49 44 5     

Lavado frutas/hortalizas:       

No 11 11 0 0,498 0,58 

Si 119 113 6     

Nota: Test exacto de Fisher: si la variable es estadísticamente significativas (p < 0.05). Estadístico 
Odd ratio: OR>1: la asociación es positiva. OR<1: L asociación es negativa.  
Elaborado por: María José Silva 

 De acuerdo a los hábitos higiénicos asociados a la parasitosis intestinal, en la tabla 

5 se puede observar que la frecuencia de cortar las uñas de los infantes resultó 

estadísticamente significativa (p = 0.028) y un factor de riesgo en la infección con 

parásitos intestinales (OR=9.09); las variables relacionadas al lavado de manos después 
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de jugar y de tener contacto con animales fueron estadísticamente significativas y 

resultaron ser factores de riesgo en la infección con parásitos intestinales (p=0.02, 

OR=9.33; p=0.004, OR=14.53, respectivamente); a diferencia de la variable “no lavarse 

las manos antes de manipular los alimentos”, que no se identificó una significancia con 

el Test exacto de Fisher pero si un factor de riesgo (OR=3.15); esta discordancia entre 

pruebas estadísticas se debe a la presencia de múltiples variables relacionadas con la 

parasitosis intestinal.   

Tabla 5: Análisis de hábitos de higiene asociadas a la parasitosis intestinal.  

Factores de 
riesgo 

N 
Niños con 
parásitos 

Niños sin 
parásitos 

P OR 

Higiene y cuidados personales       
Uñas cortadas         
No 7 7 0 0,364 0,36 

Si 123 117 6     
Frecuencia de cortar uñas al mes       
0 – 1 81 80 1 0,028 9,09 

2 – 3 49 44 5     
Lavado de manos         
Antes de manipular alimentos       
No 111 107 4 0,212 3,15 
Si 19 17 2     
Después de ir al baño         
No 13 12 1 0,476 0,54 
Si 117 112 5     
Antes de comer         
No 20 20 0 0,688 1,15 
Si 110 104 6     
Después de jugar         

No 115 112 3 0,02 9,33 

Si 15 12 3     

Juego con animales         

No 111 109 2 0,004 14,53 

Si 19 15 4     

Nota: Test exacto de Fisher: si la variable es estadísticamente significativas (p < 0.05). Estadístico 
Odd ratio: OR>1: la asociación es positiva. OR<1: L asociación es negativa.  
Elaborado por: María José Silva 
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Con respecto a la convivencia con animales en la viviendas en la tabla 6 se observa 

que el tener animales dentro de la casa resulto ser estadísticamente significativo (p=0.04) 

y un factor de riesgo en la infección con parásitos intestinales (OR=6.75). Esto puede 

deberse a que los animales tienen contacto con diferentes fuentes de infección de parásitos 

intestinales como el agua y la tierra.  Por último, la variable quemar y enterrar basura 

como forma de eliminación resultó ser estadísticamente significativa (p=0.050) y un 

factor de riesgo (OR=6.61) en la infección, ya que el quemar y enterrar estaría 

contribuyendo a la contaminación fecal del suelo por lo que resulta un medio de infección 

para los infantes que realizan sus actividades de juego como para los animales que se 

encuentran en contacto directo.    

Tabla 6: Análisis de variables de la convivencia con animales en la vivienda y la forma de 
eliminación de basura asociadas a la parasitosis intestinal.  

Factores de 
riesgo 

N 
Niños con 
parásitos 

Niños sin 
parásitos 

P OR 

Convivencia con animales en las viviendas 
Animales en casa:         

Si  111 108 3 0,040 6,75 

No 19 16 3     

Eliminación de basura:     
Quemar y enterrar         

Si 65 65 0     

No 65 59 6 0,050 6.61 

Nota: Test exacto de Fisher: si la variable es estadísticamente significativas (p < 0.05). Estadístico 
Odd ratio: OR>1: la asociación es positiva. OR<1: L asociación es negativa.  
Elaborado por: María José Silva 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

En el presente estudió se determinó la prevalencia de parasitosis intestinales en 

niños de 2 a 5 años que viven en el Cantón Quero, y la asociación de los hábitos higiénicos 

y alimenticios como factores de riesgo para la adquisición de parásitos. La tasa de 

prevalencia encontrada fue del 95.4% de parásitos intestinales en las 7 comunidades 

estudiadas en el Cantón; siendo mayor a la reportada en estudios realizados en similares 

poblaciones en el Ecuador (Cercado, 2013; Rinne et al., 2005), Colombia (Álvarez et al., 

2009) y Perú (Pascual et al., 2010).  

Varios estudios establecen que los infantes resultan ser los más vulnerables en las 

infecciones por parásitos intestinales a consecuencia de su inmadurez inmunológica, 

desencadenando cuadros clínicos más graves (Cardona et al., 2014; Devera et al., 2005, 

Solano et al., 2008);  en estudios realizados en niños de comunidades rurales revelan que 

la elevada prevalencia de parásitos intestinales son consecuencia, por lo general, de la 

situación en la que viven los habitantes como: la baja condición socioeconómica, el medio 

ambiente contaminado, la inadecuada infraestructura higiénico sanitaria y la escasa 

educación sanitaria (Arias et al., 2010; Lemus et al., 2012 Medina et al., 2009; Rivero et 

al., 2012). 

En relación a los métodos utilizados, el análisis microscópico de las muestras de 

heces fue el principal método realizado en este estudio, de acuerdo a Aquino et al., (2012) 

y Soares & Tasca (2016) el examen microscópico en fresco, debido a su bajo costo y 

simpleza es la técnica más utilizada para el diagnóstico de parásitos.  
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En cuanto a la sensibilidad de la técnica, Gutiérrez et al., (2011) y Sackey et al. 

(2003) mencionan que esta depende del número de muestras fecales examinadas, en este 

estudio se tomó una muestra única de heces y no tres muestras seriadas como se 

recomienda para aumentar la probabilidad de detectar parásitos intestinales; de acuerdo a  

Carmona & Bedoya (2013) la sensibilidad es del 35% al 50% con un solo examen directo 

y aumenta al 70% con el análisis de muestras seriadas. Aunque existen técnicas con mayor 

sensibilidad comparadas con el método convencional utilizado, la microscopía tiene la 

capacidad de detectar diferentes especies parasitarias en la misma muestra (El-Nahas et 

al., 2013).  

Igualmente se realizó la técnica de concentración de parásitos a las muestras que 

dieron negativas con la finalidad de confirmar el resultado. En el estudio realizado por 

Navone et al. (2005) menciona que esta técnica resulta efectiva para la recuperación tanto 

de protozoarios como helmintos y no requiere la observación inmediata del sedimento, 

por lo que constituye un buen método para el estudio de parásitos intestinales en el día 

del envío de la muestra de heces o se puede diferir la examinación microscópica del 

concentrado para el día siguiente sin afectar la morfología de los parásitos. De acuerdo a 

Carmona (2009) la prevalencia incrementaría si se aplicara la técnica de concentración 

de Ritchie a todas las muestras como también la realización de 3 muestras seriadas. La 

utilización de técnicas combinadas como el método directo y concentración ha dado 

buenos resultados para diagnosticar de manera más precisa la prevalencia de parásitos 

intestinales; no obstante Restrepo et al. (2013) establece que para el diagnóstico 

cualitativo y cuantitativo de geohelmintiasis la técnica Kato-Katz es la recomendada ya 

que permite la cuantificación de huevos y se ha demostrado que posee una sensibilidad 

mayor, al identificar la presencia de helmintos en muestras con poca carga parasitaria que 

no fueron observados ni por el método directo en fresco ni por concentración. 
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En esta investigación las infecciones por protozoarios patógenos y comensales 

fueron las más comunes ( 96%) a comparación de los helmintos (0.8 %) y aquellas que 

presentaron protozoarios y helmintos (3.2%) teniendo similitud con los resultados 

presentados en estudios realizados en poblaciones infantiles en Ecuador (Serpa et al., 

2014), Perú (Alarcón., 2010), Colombia (Filllot et al., 2015) y Venezuela (González et 

al., 2014); estudios que concuerdan que la inadecuada disposición de excretas, el suelo 

contaminado y el no tener acceso al agua potable son condiciones que se encuentran 

relacionadas con la elevada frecuencia de parasitosis intestinales, siendo los protozoarios 

los relacionados directamente con este tipo de causas y que en este estudio fueron factores 

de riesgo que muestran asociación con la parasitosis intestinal. 

De acuerdo a la población estudiada, los parásitos más prevalentes fueron 

Endolimax nana (59.7%), Blastocystis hominis (53.2%) y Entamoeba coli (51.6%), 

hallazgo similar al encontrado en estudios realizados en diferentes países en comunidades 

similares (Cardona & Bedoya, 2013; Hernandez et al., 2010). El INSPI en Ecuador, 

mediante el PROPAD dio a conocer en su último informe que hasta el momento 

Blastocystis hominis es el parásito más prevalente en las 7 provincias est udiadas del 

Ecuador, teniendo relación con los resultados obtenidos en este estudio (INSPI, 2017). 

Varios estudios mencionan que la elevada frecuencia de parásitos comensales del 

intestino como los mencionados anteriormente demuestran las deficientes condiciones 

sanitarias del entorno y, en particular, la falta de higiene de los alimentos que se consumen 

y los hábitos higiénicos de la población (Alarcón et al., 2010; Arias et al., 2010; Díaz et 

al., 2006). La presencia elevada de parásitos no patógenos como Endolimax nana y 

Entamoeba coli; tienen un valor epidemiológico puesto que su presencia representa un 

alto índice de contaminación fecal de las fuentes de agua, suelo, comida y la falta de 

educación sanitaria (Rúa et al., 2010; Villafañe & Pinilla, 2016); en el caso de Blastocystis 
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hominis, es el protozoario más común reportado en muestras fecales humanas que se 

transmite por la ingesta de agua o alimentos contaminados (Fillot et al., 2015; Hernandez 

et al., 2010; Tan, 2004); aunque su patogenicidad aun es controversial se sabe que la 

mayoría de casos son asintomáticos, existen estudios que demuestran que en infantes 

tiene un impacto negativo mayor provocando síntomas como diarrea aguda, fiebre, 

malestar y dolor abdominal especialmente en aquellos con insuficiente soporte proteínico 

y condiciones de vida deficientes, y puede causar síndrome de intestino irritable (Andiran 

et al., 2006; Marhoumy et al., 2015; Sánchez et al., 2011). 

 El parásito Giardia lamblia, considerado de importancia médica por ser 

responsable de enfermedad diarreica y síndrome de mala absorción, estuvo presente en el 

18.5% de las muestras, siendo el parásito patógeno más prevalente en esta investigación; 

al compararse con resultados obtenido en investigaciones previas realizados en 

comunidades rurales se aprecia que son similares (Díaz et al., 2006; Fillot et al., 2015). 

De acuerdo a Masoumeh et al. (2012)  uno de los principales factores de infección con 

esta especie parasitaria es la calidad de agua que se consume, como también según Julio 

et al. (2012) y Rodríguez et al. (2016) consideran que la giardiasis se produce por 

transmisión zoonótica, el hacinamiento y el contacto con otros niños potencialmente 

infectados, lo cual coincide con los resultados obtenidos en esta investigación ya que los 

factores mencionados anteriormente resultaron ser estadísticamente significativos en la 

infección con parásitos intestinales. 

El índice de prevalencia en los niños es causado por factores geográficos propios 

del lugar y la estrecha relación con las fuentes de contaminación como el agua, animales 

y tierra (Gatti et al., 2002; Omitola et al., 2016). La frecuencia de helmintos presente en 

la investigación fue más baja que la encontrada en otros estudios (Cepon et al., 2014; 

Omitola et al., 2016); esto se debe a que los helmintos para volverse infectivos para los 
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hospedadores deben pasar un periodo de tiempo en la tierra como etapa de maduración y 

propagación, siendo su ambiente ideal la humedad y la temperatura elevada; el Cantón 

Quero debido a su localización mantiene temperaturas que fluctúan entre los 10 a 12° C, 

lo que condiciona la calidad del suelo y la humedad, impidiendo el desarrollo de formas 

infectantes e influenciando en su baja presencia (GAD, 2015, Juárez & Rajal, 2013; 

Jacobsen et al., 2007; Morales, 2016)  

En lo referente al tipo de parasitismo, se determinó un 29% de monoparasitismo 

y un alto índice de poliparasitismo (71%) en las 7 comunidades que se podría relacionar 

con las deficiencias sanitarias  en las diferentes comunidades. La frecuencia de 

poliparasitismo aumentó de acuerdo a la edad, el grupo más afectado fue el de 5 años; de 

acuerdo a Díaz et al. (2006) y Solano et al. (2008) tales hallazgos pueden deberse a que 

mientras mayores son los infantes existe un mayor contacto con el entorno que en este 

caso se encuentran contaminados con parásitos intestinales como el suelo, mientras 

realizan sus prácticas de juego o el contacto con animales que se ha comprobado que son 

posibles reservorios de diferentes parásitos, lo que provoca la infestación de manera 

continua con los diferentes agentes parasitarios, siendo significativa para el hospedador, 

debido a que cada agente ejerce una acción patógena con mecanismos propios para su 

especie, resultando lesionado en gran medida y afectando de esta manera en su desarrollo 

físico y mental (Fillot et al., 2015; Lemus et al., 2012; Sackey et al., 2003); la frecuencia 

de poliparasitismo fue mayor a la encontrada en investigaciones realizadas en poblaciones 

similares, donde también se pudo observar que la prevalencia se eleva mientras mayores 

son los infantes (Díaz et al., 2006; Londoño et al., 2010; Serpa et al., 2014) 

Desde el punto de vista epidemiológico, socioeconómico y ecológico, las 

poblaciones rurales poseen condiciones de vida favorables para que los infantes adquieran 

con mayor frecuencia parásitos intestinales (Ulloa et al., 2011). Los datos obtenidos a 
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través de las encuestas mostraron que existen hábitos higiénicos y alimenticios 

relacionados con la parasitosis intestinal con una significancia estadística (p < 0.05) y un 

Odd ratio > 1, como es el caso de la ausencia de agua potable en las comunidades y la 

falta de hábito de hervir el agua para consumirla que resultó ser  otro factor de riesgo  (p 

< 0.02 y  Odd ratio de 9.09)  colocando como posible factor de riesgo en la infección con 

parásitos intestinales lo que concuerda con los resultados obtenidos en investigaciones 

previas realizadas en poblaciones similares (Gamboa et al., 2010; Pino et al., 2014); 

además estudios previos mencionan que el hecho de que el agua de consumo humano no 

se encuentre en reservorios adecuados y no tenga el tratamiento apropiado puedan 

contaminarse con desechos fecales animales y humanos infectados, provocando que los 

quistes de parásitos como Entamoeba coli, Endolimax nana, Blastocystis hominis y 

Giardia lamblia capaces de vivir fuera del hospedador logren resistir a sustancias 

químicas usadas para  procesos de este fin y de esta manera el agua que consumen se 

encuentre contaminada (Díaz et al., 2006; Lemus et al., 2012; Morales, 2016).  

Otro factor estadísticamente significativo en la infección por parásitos intestinales 

fue el hábito de cortar las uñas de los infantes,  siendo la frecuencia mensual un factor 

importante para en la infección con un valor p < 0.02 y un Odd ratio de 10.00. En estudios 

realizados por Pezzani et al. (2009) y Ximenez et al. (2007) mencionan que los parásitos 

pueden permanecer bajo las uñas luego de tener contacto con sitios contaminados como 

suelo  o animales. Este factor se agudiza por la falta de hábito de no lavarse las manos 

después de la manipulación de animales (p < 0.04 y Odd ratio de 14.53) e igualmente 

después de realizar los diferentes hábitos de juego (p < 0.02 y Odd ratio de 9.33),  posibles 

factores de riesgo debido al elevado Odd ratio obtenido; estos resultados concuerdan  con 

los resultados obtenidos en otros estudios realizados en Ecuador (Jacobsen et al., 2007; 

Rinne et al., 2005).  
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El convivir dentro de la vivienda con animales domésticos como gatos y perros, 

resultó ser un factor de riesgo estadísticamente significativo ( p < 0.04) para la adquisición 

de infecciones parasitarias, teniendo concordancia con los resultados obtenidos en el 

estudio de Julio et al.(2012); estudios previos mencionan que animales que viven fuera 

de la vivienda como cerdos, gallinas y cuyes son potenciales reservorios de parásitos 

como Giardia lamblia y ciertos helmintos; el hecho de que exista contacto entre infantes 

y animales contaminados y  no se practiquen hábitos higiénicos, provoca la continua 

reinfección con dichas especies, provocando un daño grave en la salud del infante (Julio 

et al., 2012; Lucero et al., 2015; Olson et al., 2010; Sackey et al., 2003). 

Estudios previos realizados por Cercado (2013) y Soriano et al. (2005) dan a 

conocer que la inadecuada disposición de basura y la forma de eliminación se encuentran 

relacionadas a la transmisión de parásitos intestinales; en este estudio se evidenció que el 

quemar y enterrar la basura  se asocia con la presencia de parasitosis intestinal (p < 0.02 

y valor de Odd ratio de 6.10),  ya que la acumulación de residuos de desechos incluidas 

heces fecales humanas y animales infectadas son fuentes de contaminación y al ser 

enterradas afectan al medio ambiente (Cardona et al., 2014; Cercado, 2013; Hernandez et 

al., 2010). 
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 CONCLUSIONES 

Una vez finalizado el proceso de recolección, análisis, interpretación y discusión de la 

información obtenida; con el fin de contribuir al conocimiento de la parasitosis intestinal 

en los niños de 2 a 5 años del Cantón Quero, se ha llegado a las siguientes conclusiones: 

• Se determinó una alta prevalencia de parasitosis intestinales en niños de 2 a 5 años 

pertenecientes al Cantón Quero; la recolección de las muestras se realizó en 7 

comunidades, el 95.4% de la población estudiada se encontraban infectados por uno o 

más parásitos intestinales. De acuerdo al género de los infantes no existieron diferencias 

en la distribución de parasitosis intestinal; sin embargo al relacionar la edad se estableció 

que el grupo de 4-5 años fue el más afectado tanto en hombres como en mujeres.  

• La parasitosis por protozoarios fue la más común frente a los helmintos, con un 

espectro parasitario constituido por 9 géneros (6 de protozoarios y 3 de helmintos); siendo 

Endolimax nana, Blastocystis hominis y Entamoeba coli los parásitos con mayor 

prevalencia en el estudio, una de las  principales causas de contagio se debe al consumo 

de agua no potable sin hervir que resultó ser una variable estadísticamente significativa 

en el estudio y un factor de riesgo en la infección por parásitos intestinales (Odd ratio 

9.09); ya que se ha determinado que este tipo de especies se encuentran en pozos, acequias 

o reservorios que son las fuentes de agua para las diferentes comunidades. 

• El poliparasitismo se manifestó en un alto porcentaje y en un grado diverso de 

hasta cuatro géneros de parásitos, encontrándose asociaciones en su mayoría entre 

protozoarios y en cuatro ocasiones helmintos y protozoarios 

• La falta de agua potable, menor saneamiento ambiental como la inadecuada 

disposición de basura y los inapropiados hábitos higiénicos y alimenticios son factores 
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importantes que influyen en la adquisición de parásitos intestinales lo que conlleva a que 

los niños tengan un ambiente propicio para la reinfección con repercusiones en su salud  

al encontrarse en la etapa de desarrollo físico y mental.  

• El estudio descriptivo de los principales parásitos intestinales que afectan a los 

infantes en el Cantón ha permitido conocer igualmente algunas vías de transmisión lo que 

permitirá tomar medidas iniciales de control y prevención. 
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RECOMENDACIONES 

• Debido a las altas cifras de infección por parásitos intestinales en los infantes, es 

fundamental potenciar e invertir en la sostenibilidad medioambiental, principalmente en 

la provisión de agua en condiciones de potabilidad e igualmente en sistemas adecuados 

de eliminación de basura y excretas por ser factores predisponentes para parasitosis 

intestinal. 

• Para poder enfrentar el problema de parasitosis intestinal en infantes se 

recomienda que el Centro de Salud realice un plan de educación, atención en salud, 

prevención, seguimiento y concientización de la población que enfrente de manera 

efectiva el problema de las parasitosis. Es importante el diseño de un plan integral de 

salud, iniciando con la capacitación y compromiso del personal del establecimiento y 

luego continuar desarrollando en las diferentes comunidades con la participación de las 

diferentes entidades como: directores de establecimientos educativos, presidentes de las 

comunidades y todo actor social que desee aportar en la disminución de la parasitosis 

intestinal. 

• El enfoque preventivo debe tener como objetivo el manejo de las fuentes de agua 

antes de ser consumida, igualmente la educación sanitaria con el fin de lograr cambios en 

los hábitos higiénicos y alimenticios y en las conductas de riesgo para así disminuir la 

prevalencia de parasitosis intestinales en la población.  

• Estudios han demostrado que el tratamiento del agua en el hogar y el 

almacenamiento seguro, mejoran la calidad del agua y reducen el riesgo de infección con 

microorganismos como parásitos. Existen filtros de cerámica o barro que se utilizan para 

tratar agua no potable, siendo eficaces para eliminar bacterias y protozoos.  Esta puede 
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ser una opción en el control de las parasitosis en las comunidades, ya que mejora la 

calidad del agua y ayuda a la reducción de parásitos intestinales en los pobladores. 
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Anexo 1. Encuesta a las Madres/Padres de los niños de Quero 

Tema: Prevalencia de parasitosis intestinales en niños de 2 – 5 años del Centro de Salud tipo C del Cantón  Quero de la 

provincia de Tungurahua 

 

La siguiente encuesta tiene como finalidad recolectar los datos necesarios para realizar el trabajo de investigación, mismos 

que ayudarán a determinar si los hábitos alimenticios e higiénicos son influyen en la obtención de parásitos intestinales 

 

InstruccionesEl personal responsable de este estudio le solicitará contestar las siguientes preguntas con sinceridad, para lo 

cual le leerá el siguiente cuestionario y marcará con una X la respuesta que usted considere la adecuada 

 

Número de encuesta:    Tiempo de inicio:    Tiempo de fin:  

Fecha de la encuesta:   año                mes              día 

Código del niño: 

 

Nombre de la madre y padre:  ___________________________________________________ 

    (Nombres y Apellidos)          ___________________________________________________ 

Ocupación:                                ___________________________________________________ 

Nombres y Apellidos del niño: ___________________________________________________             

Fecha de nacimiento del niño:    año                mes              día 

Cuál es el sexo de su hijo?           Masculino___             Femenino ___ 

 

PARASITOSIS 

1. En donde pasa la mayoría del tiempo del día su hijo? 

a. Entre semana:    Casa___            Guardería___             Escuela___ 

b. Fines de semana:  Casa___            Guardería___             Escuela___ 

2. Qué tipo de agua dispone en su casa? 

Potable (entubada)____     No potable(entubada)____   Cisterna____    Otro ____ 

a. Como almacena el agua en su casa:__________________________________       

3. El agua que usted consume: 

La hierve___    La consume directamente de llaves___   Embotellada___   Otro____ 

4. Usted lava los frutas/hortalizas antes de ingerirlos? 

Si___    No___     

Por qué lo hace?______________________________________________________  

5. Limpia las superficies antes de colocar los alimentos para su preparación? 

Si___    No___     

a. Con qué Limpia las superficies antes de colocar los alimentos? 

Agua______ Detergente____   otros ___ 

6. Considera que su hijo/hija se lava las manos después de jugar? 

Si___    No___        

 

7. Tiene costumbre de cortar las uñas de su hijo/hija? 

Si___    No___   

a. Con que recurrencia (Número de veces al mes): 1___2___3___4___      

8. Acostumbra lavarse las manos con agua y jabón? 

Si___    No___      

9. En qué ocasiones usted acostumbra a lavarse las manos? 
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Antes de manipular los alimentos____      Después de ir al baño____     Antes de comer alimentos____ 

10. Acude al médico cuando su hijo tiene problemas estomacales  

Si___    No___      

11. A ingerido usted  y su familia alguna sustancia que le ayude con los problemas estomacales? 

Pastillas________ Remedios caseros o plantas medicinales:________ Otros:____________ 

12. Con que frecuencia su hijo tiene episodios de diarrea? (Número de veces al mes): 

1___2___3___4___5___ 

13. Le da de ingerir alguna sustancia que le ayude con los problemas de diarrea a su hijo? 

Pastillas________ Remedios caseros o plantas medicinales:________ Otros:____________ 

14. Sabe que es un desparasitante? (Si es su respuesta es No, ir a la pregunta 16) 

Si____     No____   

15. Con que frecuencia su familia a ingerido desparasitante (Número de veces al año):  

1___2___3___4___ nunca______     

 

MODOS DE VIDA 

16. Usted acostumbra a tener las tres comidas? 

Si____     No____ 

17. En su hogar para realizar sus necesidades biológicas usted cuenta con: 

Letrina___    Servicio higiénico____     Otros espacios____ 

18. Dentro de su casa vive con animales? 

Si___    No___ 

19. Qué tipo de animales tiene en su vivienda? 

Gallinas___  Cerdos___  Cuyes___  Perros___  Gatos___ Ninguno___ 

20. Considera que su hijo/hija se lava las manos una vez que juega con los animales? 

Si___    No___        

21. La recolección de basura en su casa la realiza en: 

Fundas plásticas___    Basurero___    Acumula fuera de su casa___  

22. La recolección por el camión de basura se realiza: 

Dos veces por semana___        Una vez por semana___       Una vez cada dos semanas ___  

PREVENCIÓN DE PARASITOSIS 

23. Sabe que son los parásitos. (Si es su respuesta es No, ir a la pregunta 26) 

Si____     No____  Explique:__________________________________ 

24. Sabe si los animales tienen parásitos 

Si____     No____   

25. Sabe cómo nos contagiamos de parásitos? 

Si____     No____  Explique:__________________________________ 

26. Ha recibido alguna vez en su barrio o comunidad charlas educativas para evitar el contagio con 

parásitos? 

Si____     No____ 
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título de la Investigación: Prevalencia de parasitosis intestinales en niños de 2 – 5 años del 

Centro de Salud tipo C del Cantón  Quero de la provincia de Tungurahua.  

Investigador Principal: María José Silva, Universidad Católica del Ecuador.  

Objetivos del Proyecto: Establecer la prevalencia de parasitosis intestinales en niños de 2 – 5 

años atendidos en un Centro de Salud tipo C del Cantón Quero de la Provincia de Tungurahua en 

el periodo de Agosto de 2015 a Enero 2016. Los parásitos intestinales constituyen un peligro para 

la salud de millones de niños, causando anemia y afectando de manera adversa a su crecimiento 

físico, desarrollo cognitivo y capacidad de atención ya que reduce el apetito de los niños y 

contribuye a la malnutrición y al deterioro de su desempeño escolar. 

Participación Voluntaria: usted puede elegir si desea que su hijo o hija participe o no en esta 

investigación. No hay ninguna penalidad en caso de que su respuesta sea negativa y tampoco se 

le negará ningún tipo de beneficio al Centro de Salud tipo C. Para participar, usted deberá estar 

voluntariamente de acuerdo y además firmar este consentimiento en los espacios abajo 

establecidos para esto. 

Encuesta de hábitos alimenticios e higiene: Un entrevistador le hará varias preguntas sobre los 

hábitos alimenticios e higiene que tiene. Estas preguntas ayudarán a relacionar la presencia de 

parásitos en los niños. Esta entrevista tomará aproximadamente 10 minutos. Las respuestas dadas 

por usted serán completamente anónimas, y no serán en ninguna forma relacionadas con usted.  

Colección de la Muestra de heces fecales: el investigador proporcionará un instructivo de toma 

de muestra junto con el envase para la recolección, con la cual se determinará la presencia o 

ausencia de parásitos, esta información será usada para determinar la prevalencia de parasitosis 

intestinales en niños de 2 a 5 años  que son atendidos en el Cetro de Salud tipo C del Cantón 

Quero. Los resultados de esta prueba no serán vinculados a su hijo o hija. El tiempo estimado 

para la colecta de la muestra es de 10 minutos. 

Confidencialidad: Toda la información que usted provea para este estudio será mantenida 

confidencialmente, será usada solo para la investigación y no tendrán ningún vínculo con su 

nombre. Los resultados de esta investigación serán compartidos con el director del Centro de 

Salud tipo C del Cantón Quero.  

Riesgos y Beneficios: El potencial riesgo asociado con la investigación puede ser la pérdida de 

la confidencialidad y/o la molestia al momento de colectar la muestra. Un código será asignado a 

todas las muestras lo que minimiza el riesgo de la pérdida de la confidencialidad. Los beneficios 

incluyen una contribución a la colección de datos que puede llevar al mejoramiento de la salud 

pública en su comunidad.  

Consentimiento: Certifico que he leído (o me ha sido leído) y comprendo este formulario. Estoy 

de acuerdo en que los riesgos conocidos se me han sido explicados a satisfacción y comprendo 
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que no recibiré ningún tipo de compensación por parte del investigador. Entiendo el estudio y sus 

objetivos y estoy dispuesto a participar voluntariamente.  

 

Nombres y Apellidos (Madre/Padre)  _________________________________________ 

Nombres y Apellidos del niño  ______________________________________________ 

Firma (Adultos, Padres o Apoderado legal): ________________________  

Testigo (en caso de analfabetismo): ___________________________  

Fecha: ____________________________  
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Anexo 3. Codificación de las variables en estudio 

Tabla # 1     

Nombre del paciente Número de muestra   

Sexo Mujer = 1   

  Varon = 2   

Edad 
2 años = 0 – 24  meses = 1 
2 años = 25-36 meses = 2   

  3 años = 37-48 meses = 3   

  4 años = 49-60 meses= 4   

 5 años = 61-72 meses = 5  

Parasitosis 

En donde pasa la mayoría del tiempo del día su 
hijo? 

Entre semana 
Casa= 1             
Guardería= 2 
Escuela=3 
Fines de semana 
Casa= 1                
Guardería= 2 
Escuela=3 

  Qué tipo de agua dispone en su casa? 

Potable(entubada)= 1               
No potable(entubada) = 2 
Cisterna=3 
Otro=4 
Como almacena el agua en su 
casa: 

  El agua que usted consume: 

La hierve=1 
La consume directamente de la 
llaves=2 
Embotellada=3 
Otro=4 

  
Usted lava las frutas/hortalizas antes de 
ingerirlos? 

Si = 1               No = 2 
Por qué lo hace: 

  
Limpia las superficies antes de colocar los 
alimentos para su preparación? Si = 1               No = 2 

 
Con qué limpia las superficies antes de colocar los 
alimentos? 

Agua= 1 
Detergente=2 
Otros=3 

 
Considera que su hijo/hija se lava las manos 
después de jugar? Si = 1               No = 2 

 

Tiene costumbre de cortar las uñas de su 
hijo/hija? 

Si = 1               No = 2 
Con qué recurrencia (número de 
veces al mes):  
1=1 
2=2 
3=3 
4=4 

 
Acostumbra a lavarse las manos con agua y 
jabón? Si = 1               No = 2 

 
En qué ocasiones usted acostumbra a lavarse las 
manos? 

Antes de manipular alimentos: 1 
Después de ir al baño:2 
Antes de comer alimentos:3 
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Acude al médico cuando su hijo tiene problemas 
estomacales? Si = 1               No = 2 

 
A ingerid|o usted y su familia alguna sustancia 
que le ayude con los problemas estomacales? 

Pastillas= 1 
Remedios caseros o plantas 
medicinales= 2 
Otros=3 

 
Con qué frecuencia su hijo tiene episodios de 
diarrea? 

1=1 
2=2 
3=3 
4=4 

 
Le da de ingerir alguna sustancia que le ayude con 
los problemas estomacales de diarrea a su hijo? 

Pastillas= 1 
Remedios caseros o plantas 
medicinales= 2 
Otros=3 

 Sabe que es un desparasitante?  Si = 1               No = 2 

 
Con qué frecuencia su familia a ingerido 
desparasitante (Número de veces al año) 

1=1 
2=2 
3=3 
4=4 
nunca=5 

Modos de vida  Usted acostumbra a tener las tres comidas? Si = 1               No = 2 

 
En su hogar para realizar sus necesidades 
biológicas usted cuenta con: 

Letrina = 1  
Servicio higiénico= 2 
Otros espacios=3 

 Dentro de su casa vive con animales? Si = 1               No = 2 

  Qué tipo de animales tiene en su vivienda? 

Gallinas=1 
Cerdos=2 
Cuyes=3 
Perros=4 
Gatos=5 
Ninguno=6 

  
Considera que su hijo/hija se lava las manos una 
vez que juega con los animales? Si = 1               No = 2 

 La recolección de basura la realiza en: 

Fundas de basura=1 
Basurero=2 
Acumula fuera de su casa=3 

 
La recolección por el camión de la basura se 
realiza: 

Dos veces por semana=1 
Una vez por semana=2 
Una vez cada dos semanas=3 

Prevención de 
parásitos Sabe qué son los parásitos? 

Si = 1               No = 2 
Explique: 

 Sabe si los animales tiene parásitos? Si = 1               No = 2 

 Sabe cómo nos contagiamos de parásitos? 
Si = 1               No = 2 
Explique: 

 

26. Ha recibido alguna vez en su barrio o 
comunidad charlas educativas para evitar el 
contagio con parásitos? Si = 1               No = 2 
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Anexo 4. Instructivo de recolección de muestra de heces 
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Anexo 5. Técnica coproparasitario 

 

1. Rotulación del portaobjetos con el código correspondiente 

2. Colocar una gota de solución salina en la parte izquierda y una gota 

de lugol en la parte derecha 

3. Con un palillo tomar una pequeña cantidad de la muestra fecal 

teniendo en cuenta la parte que tenga elementos anormales como sangre, 

moco, etc,  

4. Homogenizar la muestra en la solución salina teniendo en cuenta 

que no se mezcle con el lugol 

5. Repetir los mismos pasos para colocar la muestra en el lugol se 

debe homogenizar bien. 

6. Colocar los cubreobjetos 

7. La suspensión no debe quedar muy gruesa ni tampoco muy delgada 

8. Colocar la placa en el microscopio y observar en el lente objetivo 

de 10X y 40X 

 

(Gigard, 2003) 
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Anexo 6. Técnica de concentración de parásitos (PFC) de Evergreen 

 

1. Rotular frascos que contienen formalina  

2. Colocar al menos 3 gramos de heces en el frasco. 

3. Mezclar bien y dejar reposar durante 30 minutos 

4. Mezclar en vortex por un minuto para romper y mezclar la muestra desde 

el fondo 

5. Abrir la tapa del frasco y colocar 3 gotas de Triton 

6. Añadir 3 ml de acetato de etilo 

7. Rotular el tubo cónico de 15 ml que contiene el filtro  

8. Tirar la pajilla de ventilación junto al filtro aproximadamente un 

centímetro  

9.  Insertar firmemente el extremo del tubo cónico de 15 ml con el borde del 

frasco con la muestra 

10. Apuntar hacia abajo el tubo cónico y agite la muestra para que pase a través 

del filtro 

11. Desenroscar el filtro PFC con el frasco de fondo plano que se encuentra 

unido al tubo cónico 

12. Desechar el tubo de transporte y el filtro 

13. Tapar el tubo cónico de 15 ml y centrifugue a 2300rpm por 10 minutos 

14. Las muestras deben encontrarse separadas en 4 fases 

15. Remover la capa de residuos de la superficie con un palo aplicador 

16. Eliminar el sobrenadante y dejar el tubo cónico invertido 

17. Limpiar con un hisopo los restos de acetato de etilo de los bordes del tubo 

sin topar el sedimento   

18. Colar el tubo en posición vertical y agregar varias gotas de solución salina. 

19. Mezclar bien 

20. Colocar una gota de sedimento en el portaobjetos 

21. Colocar el cubreobjetos  

22. Colocar la placa en el microscopio y observar en el lente objetivo de 10X 

y 40X 

(Evergreen Scientific, 2012
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Anexo 7. Aprobación del Director Distrital de Salud del Cantón Quero 
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Anexo 8. Aprobación del Director Distrital de Educación del Cantón Quero 
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Anexo 9. Aprobación de la Unidad Educativa “ROSA ZÁRATE” 
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Anexo 10. Aprobación de la Unidad Educativa “FÉ Y ALEGRÍA”  
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Anexo 11. Mapa político del Cantón Quero  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(GAD, 2015) 
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Anexo 12. Tratamiento de desparasitación. 

 
    Nota: extraído de Abramowicz, 2013 
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Anexo 13. Índice de concordancia interobservador e intraobservador  

 

INDICE DE CONCORDANCIA KAPPA DE COHEN 

La evaluación del control de calidad del diagnóstico microscópico parasitológico se realizó por 
prueba de concordancia interobservador e intraobservador. 

Índice de concordancia interobservador 

La lectura se realizó en 22 muestras por un analista capacitado y el investigador. Una vez 
obtenidos los resultados de ambos observadores se construyeron las tablas 2*2 para cada parásito 
identificado en las muestras de heces, en la que constó el número de veces que concordaron los 
investigadores como también los casos en los que hubo discordancia. Se calculó el índice Kappa 
de cohen con la finalidad de determinar cuál fue el grado de concordancia entre ambos 
observadores el momento de realizar las lecturas. 

 

 

11+10 Pr (a) - Pr (e) 

Entamoeba coli 22 1- Pr error

observador 1 total

observador 2 Positivo Negativo 0,95 - 0,51

Positivo 11 1 12 1-0,51

Negativo 0 10 10

total 11 11 22

8+13 Pr (a) - Pr (e) 

22 1- Pr error

total

Positivo Negativo 0,95 - 0,52

Positivo 8 1 9 1-0,52

Negativo 0 13 13

total 8 14 22

12+10 = 1,00 Pr (a) - Pr (e) 

total 22 1- Pr error

Positivo Negativo

Positivo 12 0 12 1,00 - 0,50

Negativo 0 10 10 1-0,50

total 12 10 22

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,55*0,55) = 0,30 Pr(-)= (0,45*0,45) = 0,20

0,37(0,63*0,59)

Pr(+) + Pr(-) =

Entamoeba coli

Endolimax nana

=

Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,36*0,41) = 0,15 Pr(-)=

= 0,90

Pr (a) = = 0,95 k=

(0,50*0,45) = 0,23

= 0,51

k=

k

Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(-)=

= 0,95

Pr(+) + Pr(-)

=(0,50*0,55) 0,28

Pr  (e) =

Pr(+)=

Endolimax nana

observador 1

observador 2

Blastocystis hominis
Pr (a) =

observador 2

observador 1

Pr (a) =

Pr  (e) =

Pr(+)=

Pr(+)=

Blastocystis hominis

k=

k= = 1,00

0,52 k = 0,90

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,50
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Índice de kappa de cohen                                                  Interpretación Índice kappa de cohen 

                   

 

El Índice kappa obtenido para cada parásito se encuentra en la categoría (0.8-1: Muy buena), 

demostrando  que existió una buena concordancia entre ambos observadores. 

 

Entamoeba coli 0,9 

Endolimax nana 0,9 

Blastocystis hominis 1 

Chilomastix mesnilli 1 

Giardia lamblia 1 

 

11+10 Pr (a) - Pr (e) 

Entamoeba coli 22 1- Pr error

observador 1 total

observador 2 Positivo Negativo 0,95 - 0,51

Positivo 11 1 12 1-0,51

Negativo 0 10 10

total 11 11 22

8+13 Pr (a) - Pr (e) 

22 1- Pr error

total

Positivo Negativo 0,95 - 0,52

Positivo 8 1 9 1-0,52

Negativo 0 13 13

total 8 14 22

12+10 = 1,00 Pr (a) - Pr (e) 

total 22 1- Pr error

Positivo Negativo

Positivo 12 0 12 1,00 - 0,50

Negativo 0 10 10 1-0,50

total 12 10 22

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,55*0,55) = 0,30 Pr(-)= (0,45*0,45) = 0,20

0,37(0,63*0,59)

Pr(+) + Pr(-) =

Entamoeba coli

Endolimax nana

=

Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,36*0,41) = 0,15 Pr(-)=

= 0,90

Pr (a) = = 0,95 k=

(0,50*0,45) = 0,23

= 0,51

k=

k

Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(-)=

= 0,95

Pr(+) + Pr(-)

=(0,50*0,55) 0,28

Pr  (e) =

Pr(+)=

Endolimax nana

observador 1

observador 2

Blastocystis hominis
Pr (a) =

observador 2

observador 1

Pr (a) =

Pr  (e) =

Pr(+)=

Pr(+)=

Blastocystis hominis

k=

k= = 1,00

0,52 k = 0,90

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,50

Autor: Mouriño et al., 2011  
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Índice de concordancia intraobservador 

Las 20 muestras tomadas al azar fueron analizadas por el investigador, las cuales se duplicaron 
en diferentes horas. Una vez obtenidos los resultados de ambas lecturas, se desarrolló una base de 
datos de acuerdo a los parásitos encontrados por cada muestra para la realización de las tablas 
2*2, en la que constó el número de veces que concordó el observador al identificar los parásitos 
de cada muestra como también los casos en los que hubo discordancia. Se calculó el índice Kappa 
de cohen con la finalidad de determinar cuál fue el grado de concordancia al realizar las lecturas 
de las muestras con el propio observador. 

 

11+8 Pr (a) - Pr (e) 

20 1- Pr error

total

Positivo Negativo 0,95 - 0,51

Positivo 11 0 11 1-0,51

Negativo 1 8 9

total 12 8 20

14+5 Pr (a) - Pr (e) 

20 1- Pr error

total

Positivo Negativo 0,95 - 0,60

Positivo 14 0 14 1-0,60

Negativo 1 5 6

total 15 5 20

11+8 Pr (a) - Pr (e) 

total 20 1- Pr error

Positivo Negativo

Positivo 11 0 11 0,95 - 0,51

Negativo 1 8 9 1-0,51

total 12 8 20

Entamoeba coli

Pr (a) = = 0,95

= 0,90

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

k=

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,51 k=

Pr (a) = = 0,95 k=

Pr  (e) =

Pr(+)= (0,60*0,55) = 0,33 Pr(-)= (0,40*0,45)

Pr(+) + Pr(-) = 0,60 k = 0,88

= 0,18

Endolimax nana

= 0,08

Muestra 1

Muestra 2

Blastocystis hominis

Pr (a) = = 0,95

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,75*0,70) = 0,53 Pr(-)= (0,25*0,30)

= 0,90

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

k=

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,51 k

= 0,18Pr(+)= (0,60*0,55) = 0,33 Pr(-)= (0,40*0,45)

Muestra 2

Muestra 1

Entamoeba coli

Muestra 2

Endolimax nana

Muestra 1

Blastocystis hominis

5+15 Pr (a) - Pr (e) 

Giardia lamblia 20 1- Pr error

total

Positivo Negativo 1,00 - 0,62

Positivo 5 0 5 1-0,62

Negativo 0 15 15

total 5 15 20

Giardia lamblia

Pr (a) = = 1,00 k=

= 0,56

1,00

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,25*0,25) = 0,06 Pr(-)=

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,62 k =

Muestra 2

Muestra 1

(0,75*0,75)
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Índice de kappa de cohen                                                  Interpretación Índice kappa de cohen 

 

 

 

 

 

                        

                                                                      

El Índice kappa obtenido para cada parásito se encuentra en la categoría (0.8-1: Muy buena), 

demostrando  que existió una buena concordancia intraobservador 

Entamoeba coli 0,9 

Endolimax nana 0,88 

Blastocystis hominis 0,9 

Giardia lamblia 1 

Chilomastix mesnilli 1 

Entamoeba histolytica 1 

 Ascaris lumbricoides  1 

 
1+19 Pr (a) - Pr (e) 

Chilomastix mesnilli 20 1- Pr error

total

Positivo Negativo 1,00 - 0,903

Positivo 1 0 1 1-0,90,

Negativo 0 19 19

total 1 19 20

2+18 Pr (a) - Pr (e) 

20 1- Pr error

total

Positivo Negativo 1,00 - 0,82

Positivo 2 0 2 1-0,82

Negativo 0 18 18

total 2 18 20

2+18 Pr (a) - Pr (e) 

Ascaris lumbricoides 20 1- Pr error

Muestra 1 total

Positivo Negativo 1,00 - 0,82

Positivo 2 0 2 1-0,82

Negativo 0 18 18

total 2 18 20

Chilomastix mesnilli

Pr (a) = = 1,00 k=

k=

1,00

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,05*0,05) = 0,003 Pr(-)=

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,903 k= =

1,00

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,10*0,10) = 0,01 Pr(-)=

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,82 k= =

1,00

Pr(+)= Pr(A+)*Pr(B+) Pr(-)= Pr(A-)*Pr(B-)

Pr(+)= (0,10*0,10) = 0,01 Pr(-)=

Pr  (e) = Pr(+) + Pr(-) = 0,82 k= =

= 0,81

(0,90*0,90) = 0,81

Ascaris lumbricoides

Pr (a) = = 1,00 k=

(0,95*0,95) = 0,90

Entamoeba histolytica

Pr (a) = = 1,00

Muestra 2

Muestra 2

Muestra 2

Muestra 1

Entamoeba histolytica

Muestra 1

(0,90*0,90)

Autor: Mouriño et al., 2011  


