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I N T R o D u e e I o N 

El objetivo fundamental de la medicina fué, es y seguira -
siendo, el de curar los enfermos y prevenir es una funci6n 
de el l·lédico. Este deberá conocer los medios de profilaxis 
y propugnar por su aplicaci6n a nivel individual, familiar 
y comunitario a trvés de l~s instituciones necesarias.(10). 

La parasitosis intestinal constituye un problema Médico, -
econ6mico y de saneamiento, de gran magnitud, por las nume­
rosas consultas que origina. 

Durante el año de 1985 el Diagn6stico de salud en las zonas 
marginadas rurales de México, inform6 de 899 600 consultas 
por esta causa, constituyendo el 39.65% del total de enfer­
medades transmisibles que afectan a la poblaci6n amparada 
por el programa, con una tasa de 10 009 por 10 000 solida­
riohabientes. (11). 

Desde el -punto de vista Médico tenemos que un exceso de 
confianza de el Médico puede llevarlo a ignorar situaciones 
en que las parasitosis tienen otros diagnósticos diferen -
ciales en determinados padecimientos, así mismo tenemos 
que pueden no recordarse las manifestaciones clínicas de -
determinada ~arasitosis en el momento de la consulta que -
lo llevará a hacer diagnósticos mal fundamentados y por lo 
tanto dar tratamiento e qui 'Tocado. ( 10). 

De esto se desprende hacer un correlación diagn6stica clí­
nica y coproparasitosc69ic.a de las ';)arasitosis intestinales 
determinando cuales son los parásitos más frecuentes por 
cop~oparasitosc6pico y ver si coincide con diagnóstico 
emitido por el Médico. Podremos determinar la poblaci6n -
mas afectada, hacer una comparaci6n de parasitosis entre 
poblaciones rural y urbana. 



?or últ~o -:;ra~e=e:i:)S ~e ~~~=s.r las =.e:i:.tas ~e~esa=~as pR:."S. 

co::.trol de !.s. ~a~asi :o~is i=.:;estir.s..l =as :'r=cue::::r: ~:l Baja 



M A R e o -T E o R I e o 

El termino parasitosis intestinal se refiere a wi conjunto 
de enfermedades producidas por parasitos pertenecientes a 
distintas especies zoologicas que en cualquier etapa de su 
ciclo Tital habitan el intestino del hombre. (ll). 

La importancia de las enfermedades infecciosas y parasita­
rias es de primera magnitud; durante el año de 1981 el pr.2_ 
grama IMSS COPLAMAR inform6 de 295,084 casos de amibiasis 
210200 de ascaridiasis y 68935 casos de oxiuriasis, ocupa!!_ 
-do el 4º,5º y 6º lugar respectiva.mente como causa de mor­
bilidad por enfermedades transmisibles.(15). 

Enl985 se in.form6 de 899,600 consultaspor esta causa, con~ 
-tituyendo una tasa de 10009 por 10 000 solidariohabientes • 

• (11). 
Se encuentra dentro de los diez principales motivos de con­
sulta en entidades morbosas según.magnitud en IMSS COPLAMAR. 

La morbilidad de las infestaciones parasitarias no exhibe -
wia tendencia sostenida a la declinaci6n, ya que las condi­
ciones ecol6gicas distan mucho de ser estables y la posi8 
bilidad de mantener wia incidencia dentro de límites esta­
bles: Así tenemos que la poblaci6n mexicana, el 27% es Pº!. 
-tadora de amibiasis intestinal, 33% de ascaridiasis, 28% 
de tricocefalosis y 12 % de Giardiasis. (10). 

Las enfermedades infecciosas y parasitarias constituyen -
el 48.4% de los padecimientos transmisibles reducibles 
por saneamiento. 
Desde el punto de vista clínico el diagn6stico de las par.! 
sitosis intestinal es dificil y suele necesitarse la ayuda 
del laboratorio. En la mayor parte de las infestaciones,-­
el diagn6stico m~s seguro consiste en hallar una o varias 
etapas de desarrollo del o los parasitos, por examen dire~ 
-to de las muestras. (20). 



Las parasitosis intestinales se encuentran dentro de pro­
blemas como son de tipo econ6mico¡ basado en la frecuen-­
cia tanto como infecci6n, enfermedad y causa de muerte, -­
gastos originados por el padecimiento en el individuo, la 
familiar, la comunidad y el instituto de salud que lo este 
tratando. 
Vesde el punto de vista geográfico: Las parasitosis son in­
fluenciadas por factores ambientales como el clima y la na­
turaleza de el suelo, de ahi tenemos que la helmintiasis -
transmitidas por el suelo son mucho mas frecuentes en las -
zonas trópicales y en cambio las parasitosis transmitidas 
por el fecalismo son las más comunes en zonas semi aridas • 

• (16). 

?ara la epidemiología de las diferentes parasitosis intes­
tinales tienen mucha imrortancia la biología, el cilo vital 
del parásito y su historia natural al infestar al hombre. 

31 diagnóstico de las parasitosis intestinales suelen depen­
der de hallazgos de huevecillos y.larvas de helmintos, tro­
fozoitos y quistes de protozoarios. Las muestras destinadas 
a fines diagnósticos deben recogerse y manejarse de manera -
que, en caso de existir los parásitos en estas etapas de -
desarrollo lleguen al laboratorio en un estado que permita 
su identificación. Ve hecho solo ca~e un buen diagn6stico -
de una enfermedad parasita~ia si se trabaja con un material 
satisfactorio y nunca se incistirá bastante en la importan­
cia que reviste la recolección de las muestras. Laa mues-­
tras inadecuadas, mal conservadas o demaciado antiguas, 
suelen tener poco valor diagnóstico; incluso pueden llevar 
a conclusiones erroneas. (20). 

Por lo tanto en base a estadísticas de estudios previos se 
hará menci6n de algunas características de las parasitosis 
mas frecuentes, haciendo enfasis en su ciclo vital y cara.Q_ 
teristicas desde el punto de vista de laboratorio. 
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Hacemos notar que no haremos descripci6n de cuadros c1Íni8 
cos ya que para los fines que perseguimos en este estudio 
de Tesis, es determinar un modo específico de control de -
las parasitosis intestinales. 
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A M I B I A S I S 

Protozoario: Entamoeba Histolytica. 

Distribución geográfica: Cosmopolita. 

Ciclo evolutivo: 

1.- Ingesti6n de quistes infestantes. 

2.- Formación intestinal de amibas nuclea­
das. 

3.- Formación de pequeñas amibas que se di­
rigen hacia el colon donde producen ul­
ceraciones en la mucosa. 

4.- Eliminación de trofozoitos no infestan­
tes y quistes infestantes. 

5.- Localizaciones extraintestinales: Hepá­
tica, pulmonar y cerebral. 

Diagnóstico: Examen microscópico directo de materia fecal. 

Contagio: Trans~isión del quiste por el ciclo ano-mano-boca 

e ingestión de agua y alimentos contaminados. 

'l'ratamiento: i'letronidazol 30mg/kg/dia xlO dias (niñosJ. 
Adultos: 1.5 g/dia x 10 dias. 

Profilaxis: Ingestión de agua hervida. 
Lavado cuidadoso de alimentos vegetales antes 
de ser utilizados. 

Lavado de manos antes y después de ir al baño. 

Promover el uso de letrinas sanitarias. 

(1,2,3,10). 
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G I A R D I A S I S 

Protozoario: Giardia Lamblia. 

Distribuci6n geográfica: Cosmopolita y común, especialmen­
te en niños. 

Ciclo evolutivo: 

1.- Ingesti6n de quistes infestantes. 

2.- Localizaci6n en el intestino delgado ( 
duodeno y yeyuno). Las formas vegetati­
vas frecuentemente parasitan la vesicu­
la biliar. 

3.- Divisi6n longit•.tdinal simple de trofo­
zoitos y formas quísticas. 

4.- Eliminaci6n de trofozoitos y quistes. 

Diagn6stico: Examen microsc6pico directo de materia fecal: 
En evacuaciones diarreicas se encontraran tro­
fozoitos por coproparasitosc6pico directo. 

'En evacuaciones formadas se observarán quistes 
por coproparasitosc6pico por concentraci6n. 
Bilis obtenida por sondeo d'..lodenal encontrare­
mos trofozoitos en el examen del sedimento. 

Contagio: Transmisi6n de quistes por el ciclo ano-mano-boca. 
Ingesti6n de agua y alimentos contaminados. 

Tratamiento: Metronidazol: 30 mg/Kg/dia x 10 dias (niños). 
1.5 gr/dia x ·10 dias ( adulto). 

Profilaxis: Tratamiento familiar. 
Ingesti6n de agua potable y lavar vegetales -
cuidadosamente antes de utilizarlos. 
Aseo de manos antes y después de ir al baño. 
Promover el uso de letrina sanitaria. 

(1,2,310) 
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A S C A R I A S I S 

Helmintiasis: Ascaris Lumbricoides. 

Distribución geográfica: Mundial, es muy común. 

Ciclo evolutivo: 

1.- Ingestión de huevos infestantes. 

2.- Liberación de las larvas en el intes­
tino. 

3.- ?asaje por el hígado. 

4.- l1igración a los pulmones. 

5.- Deglución con localización definitiva 
en el intestino delgado. 

6.- Eliminación de huevos no infestantes¡ 
luego de 30 a 40 dias transformación a 
huevos infestantes. 

~eriodo prepatente: 6 a 10 semanas. 

Longevidad: 12 meses. 

Eliminación.de huevecillos al dia: 200 000. 

Diagnóstico: Examen microscópico de materia fecal. 

Contagio: Ingestión de agua y alimentos contaminados. 

Tratamiento: Mebendazol; 100 mg cada 12 hrs x 3 di as. 
Albendazol; niños: 200 mg D.U. 

adultos: 400 mg n.u· 
~rofilaxis: Tratamiento familiar, 

2romover el uso de letrina sanitaria. 
Hervir el agua y lavar cuidadosamente los ali­
mentos vegetales antes de ser utilizados. 
Aseo de manos antes y después de ir al baño. 

(1,2,10). 
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T R I C U R I A S I S 

Helmintiasis: Trichuris Trichuria. 

Distribuci6n geográfica: Mundial. 

Ciclo evolutivo: 

1.- Ingesti6n de huevos infestantes. 

2.- Liberaci6n de larvas en intestino (cle­
go y colon), transformaci6n " in situ" 
en hembras y machos adultos. 

3.- Eliminación de huevos no infestantes;e 
en el medio externo transformación en -
huevos infestantes. 

Eliminación de huevecillos al dia: 6 000. 

Diagnóstico: Examen microscópico de materia fecal. 

Contagio: Ingesti6n de tierra, agua, alimentos, polvo y ob­
jetos contaminados con huevos embrionados en el -
suelo. 

Trata.miento:· Nebendazol 100 mg cada 12 hrs por 3 dias. 
Albendazol; niños 200 mg D.U. 

Adultos 400 mg D.U. 

~rofilaxis: Tratamiento familiar. 
Aseo de manos antes y despu~s de ir al baño. 
Hervir el agua y lavar cuidadosamente los a­
limentos vegetales antes de ser utilizados. 
Promover el uso de letrina sanitaria. 

( 1,2,8, 10). 
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O X I U R I A S I S . 
Helmintiasis: Enterobius Vermicularis. 

Distribución geográfica:Mundial 

Ciclo evolutivo: 

1.- Ingestión de huevos infestantes. 

2.- Eclosión del embrión en el intestino -
delgado con localización de machos y -

hembras jovenes. 

3.- Migración de las hembras fecundadas a 
colon, recto y región perianal. 

4.- Eliminación de huevos infestantes ca-­
paces de producir exoinfestaciones y a 
autorreinfestaciones. 

!íroduccion de huevecillos al dia: 100 000. 

Longevidad del huevo infestante: 6 hrs. 

Diagnóstico: Investigacion de huevos por escobillado peria­
nal y por tecnica de Graham. 

Contagio: La transmisión de huevecillos puede ser a través 
del ciclo ano-mano-boca y en lugares muy contamina­
dos por inhalación. Exoinfestación: ingestión de -
agua y alimentos contaminados. 

Tratamiento: I'iebendazol 100 mg/12 hrs x 3 dias. 
Albendazol: Niños: 200 mg D.U. 

Adultos: 400 mg D.U. 

~rofila.xis: Tratamiento familiar. 
Aseo de manos antes y después de ir al baño. 
Hervir el agua y lavar cuidadosamente alimentos 
vegetales antes de ser utilizados. 
Promover el uso de letrina sanitaria. (1.10). 
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T E N I A S I S 

Cestodo: '.Caenia soliwn y saginata. 
Himenolepis Nana~ 

Distribuci6n geográfica: Mundial. 
Ciclo evolutivo: 

1.- Ingesti6n de carne cruda o mal cocida 
de puerco o res y liberaci6n de la lar­
va en el aparato digestivo (intestino 
delgado). 

2.- Cadena de anillos o progl6tides herma­
froditas. 

3.- Progl6tides maduros cargados de huevos. 
Eliminaci6n de los mismos por via anal. 

4.- Ingesti6n por el huesped intermediario. 
5.- Liberaci6n en su est6mago del embri6n 

hexacanto. 
6.- Transporte al tejido muscular y conver-

si6n en larva.· 
~eriodo prepatente: 2 a 3 meses. 
Longevidad: Saginata¡ 5 a 20 años. Solium ; 10 a 20 años. 
Longitud del estr6bilo: Saginata 6 a 10m. Solium 2 a 4 m. 
Diagn6stico: Examen macroscópico y microsc6pico por tamiza-

do en materia fecal de 24 hrs, en busca de es­
colex o progl6tides. 

Contagio: Ingestion de carne cruda o mal cocida. 
Tratamiento: Clorosalicilamida; niños menores de 2 años:l 

tab. Niños mayores de 3 años : 2 tabs. y en 
Adultos: 2 tabs en ayunas y 2 tabs 1 hr des-­
pués. Purgante salino 1 a 2 hrs después. 
Albendazol: 400 mg al dia x 3 días. 

~rofilaxis: Ingestion de carne sometida a cocción suficien-
te. (1,2,10). 
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E S T R O N G I L O I D I A S I S 

Helmintiasis: Strongyloides Stercoralis. 
Distribución geográfica: Mundial. 
Ciclo evolutivo: 

1.- Penetración de la piel por larvas in­
festantes, pasaje pulmonar y deglución. 

2.- Localización en el intestino delgado (­
duodeno y yeyuno); hembras en submucosa. 

3.- Eclosión y eliminación de larvas rhabdi­
toides. 

4.- Ciclo indirecto: Formas libres hembras y 

machos¡ formacion de huevos; larvas rhab­
ditoides; larvas estrongiloides infestan­
tes. 

Ciclo directo: Transfo1•mación en larvas 
infestantes. 

Diagnóstico: 3xamen microscópico de materia fecal. 

Contagio: ~enetración a través de la piel (pies y manos) de 
las larvas infestantes. 

Tratamiento: Albendazol 200 a 400 mg diarios por 3 dias. 

Profilaxis: Uso de calzado. 
3vitar fecalismo al aire libre. 
?rom:i•rer el uso de letrinas sanitarias. 
Tratamiento en masa de población infestada • 

• (10). 

- 11 -



O B J E T I V O S 

Objetivo general: 
1.- Realizar la correlación diagnóstica; 

clínica y el resultado coproparasitosc6pico. 

Objetivos específicos: 
1.- Determinar la frecuencia y etiología 

de las parasitosis. 

2.- Determinar la diferencia en la fre -
cuencia de parasitosis intestinal entre poblaciones rural 
y urbana. 

3.- Determinar la edad mas afectada por 
las parasitosis intestinales. 



H I P O T E S I S 

HO.- La corroboracion diagnóstica en exriedientes clínicos 
y resultado de examenes coproparasitoscópicos en la 
parasitosis intestinal es mayor del 50%. 

H1.- La corroboraci6n diagilóstica en expedientes clínicos 
y resultados de examenes coproparasitoscópicos es me­
nor del 505'.. 

HO.- La amibiasis es la causa mas frecuP.nte de parasitosis 
a nivel de las clínicas4, 5, 10 1 16 y H.G.Z.II No.1 C 
N.F. 

H'I.- La amibiasis no es la causa mas frecuente de parasito­
sis a nivel de las clínicas 4 1 5, 10, 16 y H.G.3.IINo. 
1 C/M.F. 

HO.- La edad mas afectada por la parasitosis intestinal es 
la de 5 a 14 a5os. 

H1.- La edad mas afectada por la parasitosis intestinal no 
es la de 5 a 14 años. 



i1ATERIAL Y METODOS 

Recursos humanos: 
· 1.- Pacientes de la consulta externa de -

Medicina familiar ( 5 000). 
2.- Un Médico Residente de 2Q año M.F. 
3.- Un Asesor técnico: Médico Familiar. 
4.- Técnicos de laboratorio. 
5.- Una secretaria. 

Recursos materiales: 
1.- 5 000 expedientes clínicos de las clí­

nicas : 4,5,10, 16 y T1. 
2.- Hojas de reporte semanal de enfermeda­

des transmisibles y no transmisibles. 
3.- Hojas 4-30-6 de la consulta de M.F. 
4.- Reportes coproparasitosc6picos de ene­

ro 15 de 1987 a enero 15 de 1988. 
5. - Material de laboratorio: 

a) Aplicadore·s de :nadera. 
b) Porta objetos y cubre objetos. 
c) Tubos de ensayo. 
d) Frasco de vidrio de boca ancha. 
e) Asa de alambre. 
f) Centrífuga. 
g) Microscopio. 

'h) Soluci6n salina isot6nica. 
i) Solucion de Sulfato de cinc. 
j) Lugol. 

6.- Material de oficina. 
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M E T O D O S 
1.-

Se solicitan examenes coproparasitosc6picos realizados 
de enero 15 de 1987 a enero 15 de 1988. ( Se hace el concen­
trado de datos por parásito¡. 

2·-se revisan expedientes clínicos de acuerdo con el nombre 
que presenta ka solicitud -~el coproparasitoscópico, clínica 
y consultorio. 

3--se determina si hay reporte en el expediente clínico del 
diagnóstico especifico de alguna parasitosis y si se encuen­
tra expresa la solicitud de coproparasitoscópico. 

4 .-Al mismo tiempo se compara en reporte s~manales de enfer­
medades transmisibles y no tra~smisibles así como su reporte 
en las hojas 4-30-6. 

5·-se procede a realizar la concentraci6n de datos de los -
diagn,sticos clínicos, por edad, ·-tipo de poblaci6n y para­
sitosis diagnosticada. 

6·-se procede a hacer la comparación entre parasitosis -
diagnosticadas por coproparasitosc6pico y clínica. 

7·-se determinan solo las parasitosis pat6genas para hacer 
la correlación con los diagnósticos emitidos por el M~dico. 

8·-se procesan todos estos datos y se aplica el m~todo es­
tadistico por significancia de promedios. 
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RESULTADOS 

Se revisaron los examenes coproparasitoscópicos solicita­
dos de enero 15 de 1987 a enero 15 de 1988 1 correlacionan­
dolos con el expediente clínico. 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 
De 5000 coproparasitosc6pi'cos solicitados: 34-39 (68.78%) -
resultaron positivos para algún tipo de parásito. 1 433 
(28.66%) fueron negativos y 128 (2.56%) se reportaron como 
muestras mal tomadas o accidentes de trabajo. 

De los 3 4-39 examenes coproparasitoscópicos positivos encon­
tramos las siguientes distribuciones por parásito: Endolimax 
nana (21.6256), Entamoeba coli (13.96~·~), Entamoeba histolyti­
ca (11.88%), Giardia lamblia (11.525G), Himenolepis nana ( 
2%), Ascaris lumbricoides (1,06%), Enterobius vermicularis 
(0.96%) 1 Iodamoeba (0.90%), Trichuris trichuria (0,'12%), -
Estrongyloides stercoralis (0.10%)_ y ·raenia SP. (0.06%). 
(tabla 1,fig 1). 

De los 34-39 ·examenes positivos solo 1385 fueron pat6p:enos 
para el hombre (27.7%), No patógenos 2 051+ (4-1.085ó) y co -
proparasitoscópicos negativos mas muestras mal tomadas 1 
561 (31.22'~). (fig 5). 

Solo se encontró reporte en expediente clínico el 37.16% -
de los casos con examenes solicitados. 

De los 34-39 examenes coproparasitoscópicos encontramos que 
las parasitosis patógenas para el hombre son: Amibiasis (-
17. 27%), Giardiasis (16.74-%), Heminolepiasis (2.9%), As -
cariasis (0.54-%), Enterobiasis (1.3971a), ~richuriasis (0.17 
%), Estrongiloidiasis (0.14-%) y Teniasis en 0.08% de los -
casos reportados. e fig. 2). 
Las parasitosis mixtas se presentaron en el 2.57"P haciendo 
la acalaración de que solo son combinaciones patógenas al 

hombre. (Fig.4-). 



Desde el punto de vista clínico encontramos la siguiente -
distribuci6n porcentual de las parasitosis intestinales. 
Amibiasis (35.84%), Giardiasis ( 4.57%), Oxiuriasis (5.22%) 
ascariasis (0.91%), Trichuriasis (0.16%) Estrongiloidiasis 
(0.05%), Teniasis (0.86%) anquilostomiasis (0.05%) no espe­
cificas en el 52. 31%. ( fig 3 ). 

La distribución de las parasitosis intestinales en relaci6n 
de la poblaci6n rural y urbana, se encontr6 que la amibiasis 
ocupa el primer lugar en ambos tipos de poblaci6n, seguidas 
de oxiuriasis y giardiasis en segundo lugar respectivamen­
te. ( Tabla 2). 

Las edades mas afectadas por parasitosis especifica, encon­
tramos que en la poblaci6n rural, la amibiasis afecta más 
a las personas entre 25 y 44 años en un 26.23%, Giardiasis 
31.70% a las edades entre 5 a 14 años. La oxiuriasis es mas 
frecuente en las edades de 5 a 14 años en un 29.82%. La -
ascariasis se encontr6 mas frecuentemP.nte en las edades de 
1 a 4 años en un 55.55%, la teniaÚs futi mas común entre ±­
los 15 a 24 .años en el 75% de los casos reportados como te­
niasis. La trichuriasis es mas frecu.rnte entre los 5 a '14 
años (1 solo caso), lo mismo para EstronGiloidiasis con 1 

caso. ( tabla 3). 

A nivel de poblaci6n urbana la amibiasis afecta mas a la -
poblaci6n de 1 a 4 años en un 22.84%. La giardiasis en un 
34.09% a los de 5 a 14 años, la oxiuriasis es mas frecuente 
a la edad de 5 a 14 años e:n un 45% de los casos reportados. 
Ascariasis afect6 a la pob.laci6n de 25 a 44 años en un 25% 
(Tabla 3). 
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La edad mas afectada por la parasitosis intestinal en la -
población rural fué la de 5 a 14 años, en comparación de 
la urbana donde la mas afectada fué la de 25 a 44 años.( 
(tabla '+). 

La distribución de la ?arasitosis intestinal por edad mas 
afectada quedó de la siguiente manera: 

Primer lugar la población de 5 a 14 años en un 22.55%, se­
guida por la población de 25 a 44 años con un 20.66%. (Ta­
bla 5). 

La incidencia de parasitosis patógena en 1987 con diagnós~ 
tico coproparasitoscópico fue de 277 x 1000. 
El resultado de la correlación diagnóstica clínica y copro­
parasitoscópica por el método de significancia de promedios 
dió los siguientes valores: 

VarianzR: 31 775 
Desviación ~standart: 178.25 
Error Estandart: 63.02 

T• 1.9238 
P: Zntre 0.10 y 0.05, 
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(Tabla 6)º 



e o N e E N T R A D o 
D E 

D A T O S - - - - - - - - - - - - -· - - - - - - - - - -
p A R A 3 I T o COPROPARA8ITOS-- _____________ -•- QO~IQO~ __ ~ 

· Endolimax nana. 1081 
Entamoeba coli. 698 
Entamoeba histolytica. 594 
Giardia lamblia. 576 

Levaduras. 
Heminolepis nana. 
Ascaris lumbricoides. 
Enterobius Vermicularis. 
Iodamoeba. 
Trichuris trichuria. 
Strongyloides stercoralis. 
Taenia SP. 
Ancylostoma. 
Triquinela. 
No es?ecifica. 
Copros negativos. 

)'It!T_y _ A:g. _ 

Total. 

230 

100 

53 
48 

45 
6 

5 
3 

1433 
128 

5000 
- - - - -

DX. 
CLINICO ~ 

666 

85 

17 
97 

3 
l 

16 
1 

1 

971 

1858 

Nota: De los 3439 examenes coproparasitoscípicos positivos 
solo 1385 fueron patógenos para el hombre. (27.7%) 

De los 5000 examene·s coproparasitoscópicos, solo 
1858 (37,16%) se encontró reporte en expe•liente. 

(tabla 1) 
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REPRESENTACION PORCENTUAL DE EXAMEN.ES COPROPARASITOSCOPICOS 
SOLICITADOS. 

Parásito 

· Endolimax nana. 
E. Coli. 
E. Histolytica. 
G. Lamblia. 
Levaduras. 
Himenolepis nana. 
A. Lumbricoides. 
E. Vermicularis. 
Iodamoeba. 
T. Trichuria. 
S. Stercoralis. 
Taenia SP. 
Negativos. 
MMT y AT. 

Total. 
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en 
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co H ' C\J o C\J 

~ ffi 

H 
H o 
o 
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P o r e e n t a j e 

ea 
O\ . 
t""\ 

' 

21.62 
13.96 
11.88 
11.52 
4.60 
2.00 
1.06 

0.96 
0.90 
0.12 

0.10 

0.06 
28.66 
2.56 

100.00 
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REPRES-:::NTACION .PORCENTUAL DE PARASITOSIS PATOGENAS PARA EL 
HOi'IBBS, SEGUN EL NUMERO DE COPROS POSITIVOS (3439). 

P a r á s i t o 

Entamoeba histolytica. 
Giardia Lamblia. 
Hi~enolepis nana. 
Ascaris lumbricoides. 
Enterobius vermicularis. 
Trichuris trichuria. 
Strengyloides stercoralis. 
Taenia SP. 

·rotal. 
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(Fig. 2). 
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REPRESENTACION PORCENTUAL DE LA.S PARASITOSIS DIAGNOSTICADAS 
POR CLINICA: 

P a r a s i t o s i s 

Amibiasis. 
Giardiasis. 
Oxiuriasis. 
Ascaridiasis. 
Trichuriasis. 
Estrongiloidiasis. 
Teniasis. 
Anquilostomiasis. 
Triquinosis. 
No especificas. 

Total. 
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P o r c e n t a j e 

' . ¿g 
0-. 
• . o o 

. 
'd . 
.,..¡ ro 
~ ·a 
() Q) 

~ I~ 

35.84 
4.57 
5.22 
0.91 
0.16 

0.05 

0.86 

0.05 

0.05 

52.26 

99.97 
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(Fig. 3). 



PARASITOSIS MIXTAS : FRECUENCIA Y PORCENTAJE 

P a r ~ s i t o s 

E. Histol + Giardia L. 
Heminolepis+ Giardial. 
E. Histo. + Heminolepis. 
Ascaris l.+ H. nana. 
E.Vermic. + Giardia. 
E. Vermic. + Ascaris. 
Ascaris L. + Giardia. 
E.Histol. + Trichuris t. 

Total: 

. 
• r-1 

_r-1 
'</l. • t.!l 

C!l fü co + 
+ .;;¡- Lf\ . z . 
~ .,.. . o . ::t: ¡:,:¡ 
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. z 
• 
~ 

'</l. 
+ ("(\ 
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• ¡:,:¡ o 
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18 
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H~ 
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(Fig. 4), 
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REPRESENTACION ESQUEMATICA DE EXAMENES COPROPARASITOSCO­
PICOS SOLICITADOS: 

Zxamenes: Cantidad: Porcentaje: 

Pat6genos 1385 27.7 
N'o patógenos 2054- 41.08 
Iiegativos y 
muestras mal tomada: 561 31.22 
- - - - - ------ - - - - - - - - - - - -
Total 5000 100.00 

31.22% 

41.08 % 

(Fig.5). 



FRECIE:."fCIA Y PORC.EifTAJE DE LAS PARASITOSIS mTE.STIUALES EN 
.POBLACIONES RURAL Y URBANA SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO: 

RURAL URfü\..t'1A - - - - - - - - - - - - - -
Parasitosis # pac. % # pac. Parasitosis 

Amibiasis. 202 
Oxiuriasis. 57 
Giardiasis. 41 

Ascariasis. 9 
Teniasis. 4 
Trichuriasis, 2 

Estrongiloidiasis2 
~o~ ~sEe~if • __ 319_ 

31.?ó. 37.97 464 
8.96 3.60 44 
6.44 3.27 40 
1.41 0.98 12 
0.62 0.65 8 
0.31 o.os l 
0.31 o.os 1 

_5Q.!5_ 23~32 _622_ 
Total: 636 99.96 99.98 1222 
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Amibiasis. 
Giardiasis. 
Oxiuriasis. 
Teniasis. 
Ascariasis. 
Trichuriasis. 
Triquinosis. 

_N~ ~sEe~ifi~~· 

(Tabla 2). 



1\) 
\JI 

1 

ENTIDAD PARASITARIA POR EDAD MAg AF~'CTADA SEGUN POBLACION RURAL Y URBANA: 
~ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

RURAL URBANA 
-, 

1 

1- - - - - - - - - - - - - - - - - - .. - - - - - - - - - - - - - - - - - -1 

1Parasitosis: %Dx.Hural %Xparcial '%x T. EdRd! %DxU. %Xpar. %X T. EDAD: ' 
1- - - - - - - - - - - - - - - - - 1- - - -1 - - .!I - - - - -1 - - - - - L. - - - -- - - L. 
1 • • • • 

1 1 1 1858/ 1 1 1 (1858 1 
1 

1
Amibiasis. 1202/26.23 1 606/7.95 1 2• 85 125_i141464¡ 22 .841 606/1 5.91 1 5.70 1 1-4 

1 1 
18.81 5.70 1 2.04 115-241 20.251 14.11 1 5.05 25-44 

1 1 1 
1- - - - - ~ - - - - - -

1
- - - - - 1- - - -1- - -1- - - - -1 - - - - - r - -

1
- - - ---1 

1Giardiasis¡ 41/31.70 1 85/15.291 0.69 15-14 1 44/34.091 85/17.6410.80 1 5-14 
1 1 29.26 1 14.11 1 0.64 ~5-24 1 22.721 11.76 1·0.53 1 1-4 
1- - - - - T - - - - - -

1
- - - - _ L _ _ _ 1 _ _ _1 _ _ _ _ _1 _ _ _ _ ·- L. _ _ 

1
_ _ _ __ L. 

10xiuriasis1 57/29.82 1 97/17.52 
1 

0.91 
1 
5-14 

1 
40/45 1 97/18.55 1 0.96 1 5-14 1 

1 1 1 1 1 1 

1 
1 26.31 1 15.46 1 0.80. 11-A 1 22. 5 1 9.27 1 0.48 1 1-4 1 

- - - - - + - - - - - - 1- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 1- - - ----1 1 1 1 1 1 1 

1Ascariasis! 9/55.55 1 17/29.41 1 0.26 11-4 1 8/25 1 17/11.76 1 0.10 1 25-44 1 
1 1 1 
1 22.22 1 11.76 1 0.10 1 5-14 1 25 1 11.76 1 0.10 1 45-64 1 

1- - - - - - - - - - - - - - - - - 1- - - -1- - -1- -1 - - - - - ~ - - - - - ---r 
1Teniasis: 1 4/75 1 16/18.75 1 0.16 ~5-24 1 12/33.331 16/25 1 0.21 1 65y+ 1 
1 

1 
25 

1 
6.25 1 0.05 1 5-14 1 25 1 18.75 10.16

1 
5-14 

-- - - - -1- - - - - - ~ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - , - - - - ~ 
1 1 1 1 1 1 1 

1Trichuriasis;2/50 1 3/33.33 1 0.05 1 5-14 1 1/100 1 3/33.33 1 0.051 5-14 1 
- - - - - + - - - - - - 1- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 1-

1 1 1 1 1 1 

1Estrongiloidiasis: 1 
1 1 1 

1 1 1/100 1 1/100 1 0.05 1 5-14 1 

- - - - - + - - - - - - 1- - - - - - - - - - - - - - _1 - - - 1- - - - _1 
(tabla 3).-



EDADES M.A.8 AF~CTADAS POR PARASITOSIS INTESTINAL; COMPARACION 
ENTRE POBLACION RURAL Y URBANA: 

RURAL URBANA - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Edad: # % % # Edad 

------------------------------
5 -14 166 26.10 22.17 271 25- 44 

15 -24 149 23.42 20.70 253 5- 14 
1 - 4 142 22.32 18.41 225 1- 4 

25 -44 113 17.76 16.61 203 15- 24 
45 -64 34 5.34 8.18 100 45- 64 

65 y+ 20 3.14 7.03 86 65 y+ 

-1 12 1.88 6.8? 84 -1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Total: 636 99.96 99.97 1222 Total. 

(Tabla 4). 
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POBLACION Kl.S INFESTADA POR EDAD : PORCENTA,fE. 

E D A D P O R C E lf T A J E 

5 - 14 22.55 
' 25 - 44 20.66 

1 - 4 19.75 
15 - 24 18.94 
45 - 64 7.21 
65 y+ 5.70 

- 1 5.16 

TOTAL 99.97 

(Tabla 5). 
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CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICA Y COPROPARASITOSCOPICA 

DE LAS P.LIU\SITOSIS PATOGENAS: 

P a r á s i t o Dx Copro. 
A - - -- - - - - - - - - - - - -

E. Histolytica. 594 
G. Lamblia. 5?6 
H. Nana. 100 
A. Lumbricoides. 53 
E. Vermicularis. 48 
T. Trichuria. 6 
s. Stercoralis. 5 
Taenia SP. 3 ------- - - - - -
T O T A L: 1385 

Dx,Clinico 
coincide 

-B'- - - - - -

325 
40 
o 
8 

38 
2 
o 
2 

Dx. ClinicO 
no coincide. 
- - -e- - -

341 
45 
o 
9 

59 
1 
1 

14 - - - - -
415 4?0 

Nota: 500 cop:7os que no aparecen en correlación, se encuen_ 
dentro de las parasitosis no especificas diagnostica­
das cli~ica~ente. 

- - . - - - - .FúR .3IG:-iIFICANCIA DE PROMEDIOS- - - - - - - -

__ ~A_-~)~X- ___ (~: ~)~ _ _ _____ _ 

269 21830.0625 

536 17201?.5625 
100 451.5625 
45 5814.0625 
10 12376.56~5 

4 13747.5625 
5 13514.0625 
1 - 141.t6Q.Q6g5_ - - - -

Total:9?0 254211.5000 
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N• 8 
GL • 8-1=7 

X = 121.25 

s2= 31775.4375 
s - 178.2566 

ES = 63.02 
_ _T_• ___ 1~9g3ª 

p = 0.10). p )0.05 

(Tabla 6). 



A 1T A L I S I S 

En base a los resultados obtenidos llama la atención que -
de los 5 000 examenes coproparasitosc6picos solo existan -
1 858 reportes en el expediente clínico de los pacientes, 
constituyendo un 37,6% de los examenes solicitados, lo cual 
.pudiera estar relacionado a la misma dificultad diagnósti­
ca que incluso hace ignorar que existan otros diagnósticos 
diferenciales de las parasitosis intestinales, o incluso -
por tratarse de un síntoma o signo vago y al tener poco -­
criterio de interpretación se nos ocurre mas facilmente so­
licitar un examen con la esperanza de que se haga un diag­
nóstico laboratorial. 

En relación a los resultados obtenidos de parasitosis pató­
genas para el hombre, cabe mencionar la diferencia de fre­
cuencia con otras entidades federativas de el país, por e­
jemplo tene~os que la amibiasis a nivel local afecta un -
17.27% de la población estudiada en comparación de los re­
portes que se tienen de que el 27% de la población es por­
tadora de amibiasis. (10). 
Así tene~os otros ejemnlos con las diferentes parasitosis 
obtenidas nor coproparasitoscÓ]ico. Lo que si cabe hacer -
notar la menor frecuencia de las mismas a nivel regional. 

Así mismo podemos mencionar que la infestacion intestinal 
mas frecuente es 1'1 producida por protozoarios, siendo la 
entamoeba histolytica la que ocupa el primer lugar con un 
total de 594 casos, lo que constituye el 17.2?,lo antes men­
cionado, seguida de la giardia lamblia con 576 casms (16. 
74%). En segundo lugar lo ocupan las helmintiasis con un -
3.24% distribuidos de la siguiente manera: Ascaris lumbri­
coides (1.5476), Enterobius V. (1.39%). Los cestodos ocupan 
el tercer llilgar con un 2.98 % siendo la heminolepis nana -
la mas frecuente en un 2.90"~ de los casos reportados. 
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Es de importancia mencionar los contrastes que ofrece ha-­
cer una comparaci6n de las parasitosis entre poblaciones -
rurales y urbanas por su edad en que se presentan, así tea 
nemes a la amibiasis intestinal donde la poblaci6n mas afec­
tada a nivel rural es entre los 25 a 44 años en comparaci6n 
con la edad de l a 4- años de la poblacion urbana, lo cual -
probablemente este relacionado a deficiencias de higiene y 

saneamiento de la misma poblaci6n adulta. 

Analizando las parasitosis en general tenemos que las eda­
des mas afectadas son: La de 5 a 14- años con un 22.55% y -
la de 25 a 44 años en un 20.66%. La poblaci6n menos afecta­
da es la menor de 1 año de edad. 

Haciendo la correlaci6n diagn6stica clínica y coproparasi­
tosc6pica de las parasitosis intestinales, tenemos en pri­
mer lugaren orden decreciente; anibiasis, giardiasis, hemi­
nolepiasis, ascaridiasis. (fig 2 y 3). 

En cuanto a la hipotesis que origin6 el desarrollo del tra­
bajo encontramos una varianza de 31 775, Un Lrror estan -
dart de 63.02, una "T" de 1.9238 que al comuararse con la 
tabla de distribuci6n de "T", encontramos que P es menor -
de 0.10 y mayor de 0.05 de lo que podemos resaltar que:La 
probabilidad de ~ue ambos diagn6sticos sean iguales es mea 
nor del 10'~ y mayor del 5%. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- De los resultados obtenidos se desprende que la corre­
lación diagnóstica clínica y coproparasitosc6pica, so­
lo se presenta en el 29.96% de los casos. 

2. - La amibiasis es la pari,lSi tos is más frecuente en las -
clínicas 4, 51 10, 16 y H.G.Z.IL1o.1 C/M.F. 

3.- Las parasitosis intestinales patógenas para el hombre, 
más frecuentes en las clínicas 4, 5, 10, 16 y R.G.Z.II 
No. 1 C/M.F. son las siguientes: Amibiasis, Giardiasis 
Himenolepiasis, Ascaridiasis, Oxiuriasis, Trichuriasis, 
Estrongiloidiasis y teniasis en Último lugar. 

4.- El porcentaje de parasitosis no patógenas para el hom­
bre y que por lo tanto no a~eritan tratamiento es del 
41.08%. 

5.- La edad m~s afectada por parasitosis intestinal en las 
clínicas 4 1 5, 10, 16 y H.G.Z.II No. 1 C/.M.F. es la -
.de 5 a 14 años. 

ESTA TESIS NO CEBE 
SALIR DE LA BIBtW f E~A 



S U G E R E N C I A S 

En base a los resultados,_su analisis y las conclusiones -
obtenidas, haremos las siguientes consideraciones: 

1.- Cuando se sospeche clínicamente la posibilidad de para­
sitosis intestinal¡ solicitar examen coproparasitoscó­
pico y anotarlo en el expediente clínico. 

2.- Al Médico Familiar debe explicarsele cuales parásitos 
son patógenos para el hombre. 

3.- Destacar a la parasitosis intestinal como una enferme­
dad frecuente, principalmente en los niños. 

4.- Para obtener muestras que permitan una buena observa­
ción es preciso dar a los enfer~os indicaciones cla -
ras y recipientes adecuados para l~ recolección de la 
muestra. 

5.- No deben tomarse las muestras después de la ingesta de 
medican"nto. 

6.- Es importante que las evacuaciones sean recientes ya -
que los trofozoitos mueren pronto fuera del organismo. 
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