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Resumen. 

Esta tesis e'> parte de un estudio epidemiológico realizado en el 

municipio de Cerritos, S.L.P., en el cual se buscaron los factores de 

riesgo que tienen asociación con la seropositividad a anticuerpos y 

antígenos del cisticerco de Taenia solium. 

En el presente trabajo se determinaron anticuerpos anti-cisticerco 

de T. solium, mediante un ensayo inmunoenzimático (ELISA) 

indirecto, a una muestra representativa de la población del municipio 

de Cerritos, S.L.P. con el fin de determinar Ja seroprevalencia. 

La muestra constó de 900 sueros, los cuales provenían de personas 

mayores de 14 años y con un mínimo de Un año de residencia en la 

región. 

La seroprevalencia encontrada para anticuerpos en contra del 

cisticerco de T.so/ium fué del 4.8%. 

La asociación con factores de riesgo se calculó usando como 

parámetro de asociación a la razón de momios que es una medida 

de riesgo relativo para estudios de corte transversal con intervalos 

de confianza al 95%; los factores que se encontraron asociados con 

la seropositividad a anticuerpos fueron el analfabetismo, el padecer 

alteraciones nerviosas, Ja práctica del fecalismo al aire libre, el 

poseer una vivienda en condiciones precarias, el vivir en comunidad 

rural y la crianza de cerdos. 



l.- Introducción. 

1. Generalidades acerca del parásito. 

1.1 Morfologla. 

2 

Taenia solium (Linnaeus, 1758; Cheng, 1976), pertenece al Phyllum 

P/atyhelmintes, Clase Cestoidea, Subclase Eucestoda, Orden 

Cyclophyllidae, familia Taeniidae, Género Taenia, Especie Taenia 

so/ium (clasificación según Schmidt, 1989) y es un céstodo 

hermafrodita. La forma adulta es llamada comúnmente "solitaria" y 

la forma de metacéstodo es conocida como cisticerco, "tomatillo", 

"granillo" ó "zahuate" (De Aluja et al, 1987). 

1.1.1 Fase Adulta. 

La fase adulta (fig.1 d) vive en el intestino· delgado del ser humano y 

se mantiene ahl gracias a su órgano de fijación llamado escólex. 

Este escólex se encuentra constituido por un rostelo con cuatro 

ventosas y una doble corona de ganchos, razón por la cual se dice 

que posee un escólex armado {Smyth y Me Manus, 1989). Al 

órgano de fijación le sigue el cuello que es la única parte del cuerpo 

que no es segmentada y se le llama también órgano estrobilador 

porque de él surgen una serie de segmentos llamados proglótidos, 

que en su conjunto forman el estróbilo del parásito. El estróbilo 

adulto del parásito mide en promedio de 5 a 7 m, pero se han 

encontrado hasta de 9 m. Los proglótidos inmaduros son los más 

cercanos al cuello, y por tanto los más jóvenes e indiferenciados. 

Los proglótidos maduros estan ubicados en la parte media del 

cuerpo, y en ellos se pueden distinguir los órganos sexuales. Los 
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proglólidos grávidos están situados en la última porción del cuerpo y 

se encuentran repletos de huevos, con cantidades hasta de 50,000 

huevos por proglótido (Mazzotti, 1944; De Aluja et al, 1987; Correa et 

al, 1994). 

Los céstodos como la T.so/ium carecen de aparato digestivo, pero 

en compensación, la adaptación evolutiva les ha brindado la 

capacidad de poder nutrirse a través del tegumento que envuelve a 

cada proglótido. (Lumsdem et al, 1982). 

1.1.2 Fase de Metacéstodo. 

F.l metacéstodo o cisticerco de un centímetro de largo en promedio, 

(fig.1b) , está formado por una bolsa que contiene al fluido vesicular 

y al escólex invaginado. La pared vesicular que contiene al fluido 

vesicular está constituida por una superficie irregular similar al 

epitelio intestinal y es a través de esta superficie por donde se 

realiza el intercambio metabólico P. inmunológico con su hospedero 

(Ramirez-Bon et al, 1982). 

Históricamente a los cisticercos se les ha clasificado por su 

moñologia en celulosos y racemosos. Los celulosos son aquellos 

que poseen una veslcula o bolsa que contiene al fluido vesicular y al 

escólex invaginado; y los racemosos son aquellos que semejan un 

racimo de uvas y que no contienen escólex. Los cisticercos 

racemosos aparentemente sólo existen en el encéfalo de los seres 

humanos y son una variedad morfológic::i especial del cisticerco de 

T.so/ium; es posible que los cisticercos racemosos no tengan utilidad 

biológica porque carecen de escólex; estudios recientes han 
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demostrado que el cisticerco racemoso es una modificación del 

celulosa (Rabiela y Flisser, 1990). 

1.1.3 Fase de huevo. 

Los huevos de T.solium (fig.1a) miden aprox. 30mm de diámetro, se 

encuentran rodeados por una capa celular llamada vitelo, de la que 

obtienen nutrientes. El vitelo rodea al embrióforo, que es una serie 

de tabiques llamados bloques embriofóricos que se encuentran 

unidos entre si. por una proteína cementante, más adentro se 

encuentra la membrana oncosferal que cubre a la oncósfera o 

embrión hexacanto (llamado asl porque posee 3 paces de ganchos). 

Los huevos de T. solium son resistentes al medio externo, ya que 

dentro o fuera de los proglót1dos. se mantienen viables por semanas 

o meses en suelos húmedos y sombreados (Laclette et al, 1982; 

Gemmell y Lawson, 1989). 
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Figura 1. Estados o fases de Taenia so/ium. a)Huevos observados 

por microscopía óptica y electrónica. b)Metacéstodos o cisticercos 

recuperados de Ja necropsia de cerdos infect~dos. c) Proglótidos 

grávidos con huevos y d) Taenia adulta. Tomados de Flisser, 1988. 

El ser humano es el hospedero definitivo de T. solium porque en él 

se desarrolla Ja forma adulta, capaz de llevar a cabo Ja reproducción 

sexual. El hospedero intermediario natural es el cerdo, ya que 

ofrece las condiciones para el desarrollo de las formas de 

metacéstodo. El ser humano también puede hacer las veces de 
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hospedero intermediario, ya que también es susceptible de alojar 

formas de metacéstodo. 

1.2 Ciclo Biológico. 

El ciclo biológico de T. so/ium (fig.2), se inicia cuando un individuo 

teniásico (el cual aloja en su intestino al parásito adulto) defeca, ya 

que sus heces pueden contener restos de proglótidos grávidos con 

huevos ó bien a los huevos aislados (1). Estos huevos al ser 

ingeridos por los cerdos (debido a sus costumbres coprofágicas) 

alcanzan el estómago e intestino y se activan por acción de las 

enzimas gástricas e intestinales, con lo que se liberan los bloques 

embriofóricos por la ruptura de la proteína cementante y la 

membrana oncosferal. El embrión activado con la ayuda de sus 

ganchos puede adherirse a la pared intestinal y atravesarla por 

acción de su actividad enzimática, hasta llegar a torrente circulatorio 

y linfático desde donde puede emigrar a músculo, tejido subcutáneo 

ó sistema nervioso central (SNC) (Biagi, 1973; De Aluja et al, 1987; 

Plorde y Ramsey, 1991) (2). 

El embrión ya establecido aumenta considerablemente su tamaño, 

pues de ser una estructura microscópica se convierte en cisticerco el 

cual puede tener entre 0.5 y 1 cm de diámetro (Slais, 1982). 

En el caso del ser humano que ingiere carne de cerdo parasitada 

con cisticercos cruda o insuficientemente cocida, estos cisticercos 

son activados de forma similar a la descrita para los huevos, pero en 

este caso los cisticercos evaginan por acción de las enzimas 

gástricas e intestinales y se anclan a la pared del intestino hasta 
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desarrollarse como céstodo adulto en un periodo aproximado de 4 
meses completándose asl el ciclo biológico (3). 
En caso de que un ser humano ingiera huevos del parásito puede 
adquirir cisticercosis tal como ha sido descrito para los cerdos. 

A 

Figur~ 2. Cicio biológico de Taenia solium Las letras indican los estados mostrados en la figura 1. 
Los numeres corresponden a lo indicado en el texto. Tomado de Fltsser, 1988. 
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11. La enfermedad. 

2.1 Teniasis. 

La teniasis se conoce desde los tiempos de Moisés e Hipócrates; en 

1856 Kurchenmeister completó el ciclo biológico infectando a un 

presidiario con cisticercos y a los 4 meses obtuvo la Taenia adulta 

(Nieto, 1982). 

La teniasis es una parasitosis que generalmente es asintomática, 

aunque se pueden presentar molestias ligeras como debilidad, 

extreñimiento, anorexia, baja de peso y cefaleas. (Sarti, 1989; 

Richards, 1991). 

La principal manifestación cllnica del parasitismo intestinal por T. 

solium, es la eliminacióri espontánea de proglótidos o durante la 

defecación. La presencia de T. soliitm adulta es de suma 

importancia clínica y epidemiológica ya que un sólo individuo 

teniásico puede infectar a un número importante de individuos a su 

alredededor, o bien el mismo individuo teniásico puede provocarse 

una autoinfección por vla oral con los huevos debido al contacto 

ano-mano-boca ó más raramente, por regurgitación de huevos al 

estómago (Mazzotti, 1944). 

Es claro que con este tipo de infección pueden existir gran cantidad 

de individuos cisticercosos, sobre todo si se considera que los 

huevos de Taenia son resistentes al medio ambiente externo 

(Laclette et al, 1982). 

Por lo anterior la identificación del paciente con teniasis es 

especialmente importan:e en los programas de control de la 

Teniasis/Cisticercosis (OPS-OMS, 1990). 
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2.2 Cisticercosis. 

La Cisticercosis se conoce desde los tiempos de Aristóteles (384-

322 a.C), quien en su "Historia de los Animales" describió la 

enfermedad en cerdos. A Paranoli se le atribuyó el descubrimiento 

de una "veslcula blanca llena de lfquido" en 1550. Gessner y 

Rumbler en 1558, publicaron el primer caso de veslculas en la 

duramadre de un paciente epiléptico; el nombre de Cisticerc11s, fué 

tomado por Laennec y viene de las palabras griegas "kistic" que 

significa quiste o veslcula y "kercos" que significa cola. Rudolphi 

introdujo el sobrenombre de "celuloso" por su parecido al tejido 

conectivo, Leukcart en 1856 identificó y describió el ciclo biológico y 

fué Virchow en 1860 quien publicó un artículo donde describió lo que 

hasta nuestros días conocemos como cisticerco "racemoso" (Nieto, 

1982). 

Las manifestaciones clínicas de la cisticercosis humana son 

diversas, pues van desde asintomáticas hasta cambios de conducta, 

crisis convulsivas de aparición tardía, hipertensión intracraneana y 

hasta la muerte (Flisser, 1982; Sarti, 1988; OPS-OMS, 1990; Correa 

et al, 1994). 

La cisticercosis más frecuente en México es la cerebral o 

neurocisticercosis le siguen en frecuencia por orden decreciente la 

cisticercosis ocular, subcutánea y muscular (Schenone, 1982). Es 

de esta forma como a continuación se hará una breve descripción de 

cada una de ellas. 
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2.2.1 Neurocisticercosis. 

La neurocisticercosis humana (figura 3) es producida por la 

presencia en el SNC del cisticerco de T.solium, el que puede 

producir: efecto mecánico de presión, destrucción del tejido, reacción 

inflamatoria como respuesta tisular del hospedero en presencia de 

los parásitos, entre otras y dado que estos factores son muy 

variables, el cuadro cllnico-neurológico no es constante lo que puede 

deberse a la variabilidad en a) el número de parásitos (desde uno 

hasta varios), b) el tamaño de los parásitos desde 1mm hasta 6 ó 

7cm), c) en la localización de los cisticercos (parénquima cerebral, 

espacio subaracnoideo, mixta), d) la etapa biológica del parásito, ya 

que en ocasiones puede encontrarse en fase quistica (vivo) ó en 

fase de calcificación (muerto), e) el tipo de reacción inflamatoria 

(mlnima, moderada ó severa: aguda ó 'crónica: focal ó difusa; ó 

mixta) y f) el tipo de estructuras afectadas (meninges, encéfalo, 

médula espinal 6 nervios); (Mac Cormick, 1982; Schantz, 1989; 

OPS-OMS, 1990; Richards, 1991 ). 

Los criterios de diagnóstico clinico que orientan al diagnóstico de 

neurocisticercosis son: Aparición tardla de crisis convulsivas (en 

mayores de 20 años de edad), cefalea crónica persistente, deterioro 

mental del paciente no senil, hipertensión intracraneana, 

antecedentes epidemiológicos de vivir o haber vivido en una zona 

endémica, antecedentes de teniasis personal o familiar (según la 

OPS-OMS, 1990). 
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figura 3. Cisticercos en el cerebro de un ser humano altamente 

parasitado. Tomado de Flisser, 1988. 

2.2.2 Cisticercosis ocular. 

la cisticercosis ocular (fig. 4) es la presencia del cisticerco detrás de 

Ja retina ó en el humor vítreo (Gómez-leal, 1989), cuando el 

cisticerco logra atravesarlos provoca desprendimiento y desgarro de 

la retina (Cárdenas et al, 1992), y se acompaña de un proceso 

inflamatorio que ocasiona dolor local y alteraciones de diversa 

magnitud en la agudeza visual que van desde defectos en el campo 

visual y disminución de la agudeza, hasta Ja ceguera (Molinari, 1991). 
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Figura 4. Cisticercosis ocular. Tomado de Flisser, 1988. 

2.2.3 Cisticercosis subcutánea y muscular. 

La cisticercosis subcutánea y muscular (fig. 5) es la localización de 

los cisticercos debajo de la piel ó en los músculos; en este caso se 

produce una tumoración ovoidea de 1 a 2cm de diámetro, 

desplazable a la palpación y no dolorosa (a excepción de aquellos 

localizados en zonas más sensibles ó cuando el número de 

parásitos es abundante. Aparentemente, en México es la que se 

presenta con menor frecuencia. (Dixon, 1961; Zenteno-Alanfs, 

1982). 



13 

Figura 5. Cisticercosis muscular. Se puede observar la presencia de 

un nódulo en la lengua de un ser humano parasitado. Tomado de 

Flisser, 1988. 

111. El diagnóstico. 

El diagnóstico de la cisticercosis humana es complicado por la 

heterogeneidad de la sintomatologia, por ello resulta fácil confundirla 

con transtornos de origen diverso, sobre todo en el caso de 

neurocisticercosis, puede confundir con procesos de carcinoma 

metastásicos, tumores neurales, procesos infecciosos como 

tuberculomas, abscesos bacterianos, etc. lo cual puede ocasionar 

que pase inadvertido o no sea tratada de forma adecuada. 
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3.1 Aspectos Históricos. 

La evolución de los diversos métodos d1t diagnóstico, por orden 

cronológico para el caso de la cisticercosis son: sospecha cllnica, 

diagnóstico radiológico, biopsia, inmunodiagnóstico y diagnóstico 

imagenológico. 

Muchos de estos métodos han dejado de ser prácticos por los 

inconvenientes que presentan por ejemplo la sospecha cllnica 

presenta el inconveniente de tener una muy baja probabilidad de 

acierto; en el caso de la biopsia, no resultó ser útil su aplicación ya 

que en México la localización de cisticercos a nivel subcutáneo ó 

muscular no es la más frecuente. (Rodriguez-Carbajal, 1988). 

Posterior a estos métodos y durante muchos años, los rayos X 

permitieron establecer el diagnóstico por "imágen" de cisticercosis, 

pero la naturaleza propia del método sólo µerrnitfa determinar la 

presencia de calcificaciones y la mayoria de los casos de 

cisticercosis qufstica no podian ser demostrados; aunque cuando se 

practicaba el diagnóstico radiológico a un paciente que contaba con 

historial cHnico compatible con cisticercosis, se ten!an más 

posibilidades de acierto (Dorfsman, 1963; Rodríguez y Palacios, 

1977). 

La ausencia de métodos confiables para el diagnóstico preciso, forzó 

a la búsqueda de métodos inmunológicos a partir de la primera 

mitad este siglo, uno de los primeros métodos en nuestro pais fué la 

Fijación de Complemento usando líquido cefalorraqu!deo {lCR) de 

pacientes sospechosos (Nieto, 1956). Posteriormente fueron 

desarrollados otros métodos que determinaban la presencia de 

anticuerpos en contra del cisticerco, como la reacción de 
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Precipitación (Biagi y Tay, 1958), la Hemaglutinaclón Indirecta 

(Rydenzky, et al 1975), la reacción de lnmunofluorescencia indirecta 

(González-Barranco, et al 1978), y el ELISA (del inglés Enzyme .. 
Linked lmmunosorbent Assay) ( Engvall y Perlmann, 1971; Diwan et 

al, 1982; Espinoza et al, 1986) y la lnmunoelectrotransferencia (IET) 

(Tsang et al, 1989). 

Los ensayos inmunoenzimáticos de mayor uso en el diagnóstico e 

investigación para determinar la presencia en suero ó LCR de 

anticuerpos en contra del cisticerco son el ELISA (Knobloch y 

Delgado, 1985; Cho et al, 1986; Espinoza et al, 1986; Larralde et al, 

1986; Nascimento et al, 1987; Pammenter y Rossow, 1987; Baily et 

al, 1988) y la JET en la cual se encuentran 7 bandas 

correspondientes a glicoproteínas específicamente reconocidas en 

suero ó LCR de pacientes cisticercosos (Tsang, 1989). 

Dado que la mayor parte de estos ensayos inmunológicos utilizan 

un extracto crudo del cisticerco, son inespecíficos por las reacciones 

cruzadas con otros helmintos (Schantz et al, 1980; Espinoza et al, 

1986; Olivo et al, 1988). Estas causas han motivado la 

estandarización de técnicas que emplean antígenos purificados de 

extractos crudos como el antígeno B (Flisser y Woodhouse, 1980) 

que es un antlgeno ínmunodominante del parásito y las 

glicoproteínas (Tsang et al, 1989). El diagnóstico inmunológico 

usando el antígeno B, a pesar de que disminuye las reacciones 

cruzadas, no permite el diagnóstico diferencial entre cisticercosis e 

hídatidosis (Espinoza, 1986). En el caso del empleo de las 

glicoproteinas mediante ensayos inmunoelectroforéticos han 

mostrado ser más útiles al diagnóstico (Tsang et al, 1989). 
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El diagnóstico imageneológico es reciente, y empezó con la 

Tomografia Axial Computarizada (TAC} en la que es posible 

identificar muchos casos quisticos, ademas de que es sensible en 

casos de localización subaracnoidea y parenquimatosa (Rodriguez y 

Palacios, 1977; Rodrlguez-Carbajal, 1982) que no son faciles de 

diagnosticar por otros métodos. 

El método más reciente de todos es la Resonancia Magnética 

Nuclear (RMN), la resolución con esta técnica es superior a 

cualquier otra, pues proporciona una imágen comparable a un corte 

anatomopatológico lo cual favorece la localización de la lesión y la 

determinación de su etiologla. 

Desafortunadamente estos dos métodos imagenológicos son muy 

costosos e inaccesibles para la mayorla de la población que los 

requiere, ya que sólo se brindan en hospitales de tercer nivel de 

especialidad (OPS-OMS, 1990). 

Aunque el impacto de las técnicas inmunológicas ha sido fuerte no 

lo han sido tanto como el diagnóstico imagenológico, ya que sólo 

apoyan a l~s técnicas imageneológicas (TAC ó RMN) para 

confirmación del diagnóstico. Se ha sugerido que es debido a la 

efectividad de las técnicas mencionadas que el número de casos de 

neurocisticercosis ha aumentado (Schantz y Sarti, 1989}. 

3.2 Evaluación de las pruebas de diagnóstico. 

Las pruebas de diagnóstico pueden tener un carácter diagnóstico 

cuando buscan determinar una enfermedad o un sindrome 

especifico en un paciente sintomático o un carácter de tamizaje o 

"screening" cuando se busca identificar pacientes o grupos de alto 



17 

riesgo en personas que todavía no tienen síntomas. Una prueba de 

diagnóstico se caracteriza por tener 2 componentes: 1) Una variable 

separadora que está asociada con una enfermedad dada (por 

ejemplo, en este caso, el valor de absorbancia en el ELISA} y 2)Un 

criterio de positividad usado para separar a los individuos normales 

de los enfermos en la variable separadora (por ejemplo, el punto de 

corte del ELISA} (Thrusfield, 1990). 

Con el simple cambio de criterio de positividad se puede cambiar la 

probabilidad de calificar como enfermo a un individuo que cumpla 

dicho criterio. Si se desplaza el criterio de positividad hacia los 

valores más bajos, se incluirán a una mayor proporción del total de 

enfermos, pero también se aumentará el número de no enfermos 

llamados falsamente positivos. En cambio si se desplaza el criterio 

de positividad hacia los valores más altos, se excluye una mayor 

proporción de los verdaderamente sanos, pero al mismo tiempo se 

aumentará la proporción de enfermos clasificados como sanos. Por 

causa de esta superposición en el criterio de positividad que ocurre 

en la inmensa mayorfa de las situaciones, es casi imposible 

encontrar el criterio perfecto de positividad, esto es aquel punto por 

encima del cual son enfermos y por debajo del cual no hay ninguno 

(Sales-Carmena, 1993}. 

Entre las características que deben tener las pruebas de diagnóstico 

y otros auxiliares de diagnóstico además de accesibilidad en su 

costo y facilidad de realización, es que tengan una alta sensibilidad y 

especificidad, lo cual se traducirá en la posibilidad de que, en 

condiciones prácticas, sea útil en la detección de casos con 

enfermedad es decir que tenga un alto valor predictivo positivo y de 
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igual manera, que sea capaz de identificar a aquellos sujetos que no 

tienen la enfermedad, esto es que tenga un adecuado valor 

predictivo negativo. La sensibilidad de una prueba se define como la 

proporción de sujetos que tienen la enfermedad y en quienes la 

prueba de diagnóstico resulta positiva, en tanto que la especificidad 

se conoce como la proporción de sujetos sin enfermedad en quienes 

la prueba de diagnóstico resulta negativa. Una diferencia 

fundamental entre sensibilidad y especificidad y los valores de 

predicción es que las dos primeras se realizan cuando se está 

investigando la utilidad de una nueva prueba de diagnóstico o se 

está revalorando una ya existente. En estas circunstancias, la 

prueba tendrá que ser comparada con el estándar de oro que es la 

prueba que sin lugar a dudas establece el diagnóstico, o bien la 

prueba que en el momento actual es la mejor, pero que por razones 

de costo, dificultad de realización o riesgos para el paciente no se 

puede realizar en condiciones habituales (Sales-Carmena, 1993). 

3.3 lnmunodiagnóstico, situaciones y criterios de aplicación. 

Las situaciones en la aplicación del inmunodiagnóstico de la 

cisticercosis pueden ser enumeradas como sigue: 

a} Casos clínicos individuales en los que se requiere apoyar o 

complementar un diagnóstico presuntivo de cisticercosis. Este tipo 

de diagnóstico se realiza en población previamente seleccionada por 

clínica 6 imagenes, en la cual la prevalencia de cisticercosis es 

elevada, y en la que se considera que los pacientes neurológicos 

tienen diagnóstico presuntivo de cisticercosis. En estas 

circunstancias el uso de un esayo con una especificidad del 97%, 
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por ejemplo, dará resultados con un valor predictivo positivo 

satisfactorio (0.95) y esto es considerado como la probabilidad de 

que un resultado positivo corresponda realmente a un caso de 

infección o enfermedad (OPS-OMS, 1990). 

b) Estudios en población general para estimar la prevalencia de la 

infección. En los casos de población general, en donde la 

prevalencia es baja (1-2%), el valor predictivo de un resultado 

positivo es muy bajo (0.37), por ello cuando en una población 

general ·se desea estimar la prevalencia deben usarse ensayos de 

muy alta especificidad (OPS-OMS, 1990; Sales-Carmena, 1993). 

Estas diferentes situaciones de aplicación hacen que una prueba o 

ensayo que tiene un buen valor predictivo cuando se emplea en 

población hospitalaria seleccionada, no siempre pueda ser aplicada 

para la identificación de infectados asintomáticos en población 

general (Murray, 1974; Sales-Carmena, 1993). 

El ELISA es el más difundido en América Latina como prueba de 

tamiz en encuestas epidemiológicas (García, 1991; OPS-OMS 1990; 

Sarti, 1994). 

Los autores que han evaluado los diferentes sistemas frente a casos 

confirmados de neurocisticercosis, han informado que Ja 

determinación de anticuerpos en LCR tiene una sensibilidad entre el 

80 y 100%, para este mismo tipo de pacientes la determinación en 

suero alcanza valores de sensibilidad del 78 al 93%. En casos de 

cisticercosis no relacionados con el SNC, la sensibilidad oscila entre 

el 78 y 85% para suero y LCR respectivamente (OPS-OMS, 1990). 
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IV. Tratamiento. 
El tratamiento para la cisticercosis se aplica en tres e.spectos 

principales: 

El sintomático 6 paliativo, el quirúrgico y el farmacológico. Cada uno 

de los cuales está condicionado por el diagnóstico en aspectos 

como; la variabilidad del cuadro cl!nico, debida a las diferentes 

etapas biológicas en la historia natural de la enfermedad, en cuanto 

al número y tamai'lo de los parásitos y los cuadros patológicos 

secundarios. 

4.1 Tratamiento sintomático ó paliativo. 

Se enfoca al control de crisis convulsivas, por medio de 

antiepilépticos; control de cefaleas con el uso de analgésicos; la 

hipertensión intracraneana se controla con asteroides y diuréticos y 

las alteraciones de la conducta se modulan con psicodrogas 

(Escobado, 1989; OPS-OMS, 1990). 

4.2 Tratamiento Farmacológico. 

Actualmente se cuenta con medicamentos especlficos cestocidas 

con los que se obtienen buenos resultados. El tratamiento 

farmacológico está indicado en casos de neurocisticercosis en 

donde existen parásitos vivos identificados por TAC y RMN y está 

contraindicado en pacientes con neurocisticercosis en etapa de 

calcificación 6 bien en casos de cisticercosis ocular. 

Los recursos farmacológicos son: 

Praziquantel (Pzq). El Pzq es un derivado de las isoquinolelnas con 

propiedades antihelmlnticas de amplio espectro, también se ha visto 
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que interfiere con los flujos de calcio (Ca), y produce alteraciones en 

la membrana externa. También en condiciones experimentales se 

ha observado que produce en segundos contracción de la 

musculatura de los parásitos y vacuolización de sus tegumentos, 

además de que se presenta una depolarización del potencial en 

reposo del tegumento que interfiere con el metabolismo de 

carbohidratos de los parásitos. En estudios in vitro con cisticercos 

deT.solium, lo que se l"oa observado es que inhibe rápidamen\e la 

evaginación del cisticerco pero este es un fenómeno reversible, lo 

que sugiere que el Pzq no mata al cisticerco per sé; asl que su 

efecto destructivo in vivo presumiblemente puede estar mediado por 

la respuesta inmunológica del hospedero (Garcla, 1989; Flisser, 

1989; OPS-OMS, 1990). 

En los reportes con resultados favorables' se ha administrado por via 

oral a dosis de 50 mglkg de peso, diariamente durante 14 dlas 

(Groll, 1982;0PS-OMS, 1990). 

Albendazol (Albz). Pertenece a la familia de los benzimidazoles, 

tiene actividad antihelmintica de amplio espectro (Escobedo, 1989). 

Algunos estudios experimentales hacen suponer que este tármaco 

ejerce su efecto antihelmintico bloqueando la captación de glucosa, 

abatiendo por tanto los niveles energéticos hasta que estos llegan a 

ser insuficientes para la supervivencia de los parásitos. Inicialmente 

inmoviliza y después mata a los helmintos susceptibles. Los 

resultados favorables se han obtenido con dosis de 10-15 mglkg de 

peso diariamente por 8-15 días (OPS-OMS, 1990). 
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4.3 Tratamiento quirurgico. 

Hace muchos anos la única opción del tratamiento en casos de 

cisticercosis era la quirúrgica, que en muchos casos era sólo de tipo 

paliativo, y en los menos se lograba la extracción del cisticerco 

(Escobedo, 1983). Hoy en dia el tratamiento quirurgico de elección 

varia según fa localización y las características anatomopatofógicas 

de cada caso. Asi la cirugia de la cisticercosis es distinta cuando la 

patologfa es cortical 6 parenquimatosa; intraventricular, 

subaracnoidea ó mixta; si se trata de un sólo cisticerco 6 de varios; 

si el cisticerco es racemoso 6 celuloso, etc. 

Los procedimientos quirúrgicos son: 

-Extirpación por craneotomía 

-Extirpación por succión de los quistes 

-Derivación del LCR 

-Extirpación de cisticercos espinales (OPS-OMS, 1990). 

4.4 Tratamiento de la cisticercosis intraocular. 

Lo más efectivo para combatir este tipo de enfermedad son las 

medidas profilácticas, aunque una vez instaurada la enfermedad el 

éxito del tratamiento dependerá de la localización del parásito, del 

diagnóstico precoz y del grado de compromiso ocular al momento de 

la cirugía. 

Existen clasificados dos tipos de tratamiento para la cisticercosis 

intraocular: 

El tratamiento conservador y el tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento conservador consiste en destruir al parásito in situ, 

por diatermia, fotocoagulación o crioterapia y ha tenido éxito limitado 
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debido a que estos métodos se asocian con un gran riesgo de 

inflamación ocular severa, debida a la liberación de toxinas de los 

tejidos parasitarios. 

El tratamiento quirúrgico consiste en extraer por aspiración a los 

cisticercos si estos son pequeños; los cisticercos intravltreos 

pueden ser simplemente aspirados mediante una aguja hipodérmica, 

su éxito depende de la localización del cisticerco y grado de 

compromiso ocular al momento de la cirugla (Cárdenas, 1989; 

Molinari, 1991 }. 

4.5 Tratamiento de la cisticercosis subcutánea y muscular. 

El empleo del Aibendazol y el Praziquantel es eficaz en desaparecer 

o disminuir el tamaño de los quistes, además en el caso de uno o 

pocos quistes, la extirpación quirúrgica· tiene indicación precisa 

(OPS-OMS, 1990). 

V. Epidemiologla. 

La infección por T.so/ium del hombre y el cerdo está ampliamente 

difundida por los paises en vlas de desarrollo, donde no existe 

infraestructura sanitaria ni higiene apropiadas, y en paises con 

educación para la salud incipiente como los de América Latina, 

Africa y Asia (Flisser, 1982; Sarti, 1988). 

En algunos paises la infección se encuentra casi generalizada en 

todo el territorio, mientras que en otros su ocurrencia es esporádica 

6 localizada (Flisser, 1988). 

A las infecciones por T.so/ium (tanto teniasis como cisticercosis), se 

les considera endémicas pero pueden propagarse incluso de manera 
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epidémica cuando se introducen individuos infectados a una 

comunidad sin infección previa, como lo que se presentó en Nueva 

Guinea en 1978, donde la enfermedad era desconocida hasta que el 

gobierno de Java donó unos cerdos con cisticercosis a dicho 

territorio, en este problema parasitario alrededor del 20% de la 

población adquirió cisticercosis siendo observada por las crisis 

convulsivas masivas que se presentaron en la población (Gadjusek, 

1978). 

Las costumbres tradicionales, culturales y ocupacionales 

frecuentemente influyen en la transmisión (figura 6 a, b y c), estos 

aspectos particularmente se asocian con la ignorancia, pero es 

importante reconocer que pueden existir grupos de individuos que 

por razones económicas favorecen la presencia de la infección. 

Se cree que la infección por T.solium entre los hospederos 

intermediarios y definitivos es más frecuente en las comunidades 

rurales donde el ciclo está asociado con condiciones favorables 

como la crianza libre de cerdos que les permite el acceso a las 

heces humanas, la falta de letrinas, el fecalismo al aire libre, malos 

hábitos higiénicos y alimenticios, etc. 

La infección en zonas urbanas no se descarta, y se cree que en 

estas puede estar asociada con el translado de un portador de 

T.so/ium que es un foco de transmisión a una zona urbana (como lo 

visto en el estudio del caso de cisticercosis entre judlos ortodoxos 

(Schantz et al, 1992), aunque también se ha considerado la 

posibilidad de que en las zonas urbanas se reproduzcan todas las 

condiciones necesarias para la transmisión corno lo ocurre en las 

zonas de pobreza localizadas en la periferia de las grandes ciudades 
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como la de México, pues ahl un portador de T.solium, en una zona 

de hacinamiento puede representar una probable fuente de 

Figura 6 a, b y c. Las costumbres humanas favorecen la transmisión de la teniasis/cisticercosis. 

En la fig a se aprecia un ''bar'lo" de una zona rural, en la frg. b se aprecia el otro lado de la pared 

del bar'lo, siho al que los cerdos tienen acceso hb~~ y en la fig. e se muestran cerdos 

alimentandose de las heces que se depositaron en dicho bario. Tomado de Flisser et al, 1982. 
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Se estima además que en ocasiones como resultado del hábito de 

los individuos que residen en áreas urbanas, el transladarse Jos fines 

de semana o en periodos vacacionales a localidades rurales por 

razones de esparcimiento, que incluyen la ingestión de alimentos 

regionales, éstos podrlan adquirir teniasis al ingerir carne de cerdo 

parasitada y cisticercosis al ingerir alimentos preparados en 

condiciones higiénicas inadecuadas (OPS-OMS, 1990). 

En México, la teniasis/cisticercosis es una zoonosis que representa 

un problema de salud pública, pues ocasiona grandes daños a la 

salud humana ya que generalmente se presenta en individuos en 

edad económicamente activa, lo que trae consigo además del 

problema de salud del paciente. su incapacidad para trabajar y 

desarrollar actividades normales y productivas, lo que a su vez tiene 

consecuencias económicas para la familia y la sociedad pues 

representa importantes pérdidas horas/hombre (Schenone, 1982); 

además de las pérdidas cuantiosas a la porcicultura (Schenone, 

1973; Acevedo-Hernández, 1982), ya que el diagnóstico por 

inspección sanitaria se hace post-mortem, y si se encuentra un 

cisticerco la carne se decomisa e incinera y tan sólo se puede 

rescatar la piel y a veces la grasa del animal (Flisser, 1988). 

Sobre la epidemiología de la cisticercosis en México, durante 

muchos años, la única medida de la magniud del problema fueron 

los estudios hechos en necropsias y casos reportados en hospitales 

generales y en hospitales de neurologia y neurocirugia, los cuales 

no representaban una medida real del problema por presentar 

sesgos dichas muestras. Esos estudios realizados durante las 

décadas de los 4o·s a los 1o·s, reportaron datos de frecuencia de 
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neurocisticercosis en pacientes hospitalizados en servicios de 

neurologla y neurocirugla {Tabla 1) , asl como en series de 

necropsias (Tabla 2) En 1946, Costero encontró cisticercos en el 

3.6% de casos de autopsias (Costero, 1946). En una serie de 9412 

autopsias realizadas en el hospital General de México de la S.S.A. 

durante el periodo comprendido entre 1953 y 1970, la cisticercosis 

ocupó el décimo tercer lugar como causa de muerte (Albores et al, 

1972). En pacientes hospitalizados se reportó una frecuencia del 

2.5% (Zenteno, 1966). Por otro lado entre el 40 y 80 % fueron 

hallazgos casuales de autopsia, es decir personas que murieron por 

cualquier motivo distinto a la cisticercosis (Briceño et al, 1961 ). En 

hospitales neurológicos el 11 % de los casos eran debidos a 

neurocisticercosis (Velasco-Suárez, 1982). 

Desde 1979, la cisticercosis es una enfermedad de notificación 

obligatoria (Sarti, 1989), lo cual ha hecho que su presencia se 

determine con mayor frecuencia, lo que se puede apreciar en los 

datos de la tabla 3 ya que después de ese año se ve un incremento 

considerable de casos reportados a la Dirección General de 

Epidemiologla (DGE), lo cual no necesariamente indica que la 

cisticercosis haya aumentado sino que por la obligatoriedad de su 

notificación se registraron más casos, en la tabla 4 se muestran la 

frecuencia de cisticercosis reportada por Entidad Federativa a la 

DGE después de que su notificación se hizo obligatoria, aunque 

como se puede apreciar no en todos los Estados se cuenta con 

reportes por años, que no necesariamente es porque no haya habido 

ningún caso sino que desafortunadamente aquellos casos que llegan 

a servicios particulares a pesar de que su notificación es obligatoria 
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en dichos servicios se omite (Sarti, 1986), lo cual ocurre porque en 

nuestro país aún no se cuenta con un programa vigente de vigilancia 

epidemiológica para teniasis y cisticercosis. 

Tabla 1. Frecuencia de cisticercosis en pacientes hospitalizados en 

hospitales de neurología y neurocirug!a. 

Autor Hospital Pacientes Neurocisll· 

Año estudiados cercosos 

Robles HGM 100. 25 

1938-1944 

Zenteno HGM 2000• 446 

1959-1963 

Lombardo HGM 265. 31 

1959 

Macias la Raza 228,956·· 86 

1970 

Lopez IMAN 48. ---------------
1970 

HGM Hospital General de México 

IMAN Instituto Mexicano de Atención a la Nillez 

•operados por tumor cerebral 

••por revisión de expedientes 

Porcentaje Mortalidad 

% 

25.0 ----

22.4 ·----

11.0 26.0 

0.03 20.9 

o 0.3 
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Frecuencia de cisticercosis reportada en series de 

necropsias. 

Autor Ailo Necropsias Ca a os 

MárQuez 1943-1968 2900 4 

Albores 1963-1970 9412 122 

Brice~o 1943-1959 2767 97 

Perez T. 1968 2338 37 

Ridaura 1968 6558 103 

Martfnez 1973 6644 98 

Rabiela 1970 4250 136 

Vid al 1947-1957 884 25 

Anónimo 1966 2242 36 

'Cisticercosis por hallazgo de necropsia 

*'Oécimosegundo lugar como causa de muerte 

"'Noveno lugar como causa de muerte. 

Porcentaje Mortalidad 

% % 

0.13 --------
1.3 -----
3.5 2.0 

1.8 -------
1.5 .. 
1.4 --------
3.2 80* 

2.8 -----
1.6 ... 



30 

Tabla 3. Frecuencia de cisticercosis de casos reportados a la 

Dirección General de Epidemiologla de la SSa. No se consideraron 

dentro de estos datos a aquellos pacientes que acudieron a cllnicas 

particulares o bien que fallecieron y no halla sido la causa de su 

enfermedad la cisticercosis como sucede en muchos casos donde 

sólo la necropsia además de un problema primario encuentra 

cisticercos en alguna parte del cuerpo, tomado de Sarti, 1989. 

Afio Número 

de casos 

1975 8 

1976 7 

1977 4 

1976 9 

1979 33 

1960 15 

1961 3 

1982 13 

1983 22 

1984 96 

1985 169 

1986 236 

1987 356 

1988 447 



Tabla 4. Casos de Cisticercosis notificados a la Dirección General de 

Epidemlologla por Entidad Federativa. Tomado de Sarti, 1989. 

Entidad 1983 1984 1985 1986 1967 1986 Total 
A1:1.Cal 2 2 - - 2 10 16 
B.C.N. .. .. - .. 5 5 10 
Campe .. .. - - 2 2 4 
Coah. - 4 2 1 1 4 12 
Colima .. - .. 2 3 1 6 
Chiaps .. .. - .. 1 1 2 
Chihu. - - - 5 22 9 26 
D.F. .. - - 1 - 6 7 
Dgo. - - - 4 1 1 6 
Glo. - 4 14 47 67 69 201 
Gro. - - 75 2 5 6 88 
Hilo. - 1 .. 1 1 .. 3 

Jalisco - 4 7 15 45 66 137 
E.Mex. .. 16 21 45 24 6 112 
Mich. - 18 21 7 4 13 63 
Mor. - 3 1 - - - 4 
Nav. - 3 6 .. - - 9 
N.L. .. - - 39 23 50 112 

Oaxaca - 6 8 - 1 14 29 
Puebla .. 20 2 25 56 25 140 

Oro. - .. .. .. 41 96 139 
O.Roo .. .. .. .. - 1 1 
S.L.P. 7 8 9 .. .. 7 31 

Slnaloa .. .. 1 1 - 3 5 
Sonora - 7 2 16 3 1 29 

Tab. .. - - 2 2 - 4 
Tamau. .. .. - .. .. 2 2 

Tlax. - .. 7 .. 1 2 10 
Ver. - - .. 1 1 6 8 
Yuc. .. .. 4 .. .. 2 6 

Zacat. .. .. 9 17 43 27 96 
Des con 13 .. .. 5 .. . . 16 

Total 22 96 189 236 356 447 1346 

Porcentaje de Notificación. 

31 

%* 
1.1 
0.7 
0.3 
0.9 
0.4 
0.1 
2.6 
0.5 
0.4 
14.9 
6.5 
0.2 

10.1 
8.3 
4.6 
0.2 
0.6 
8.3 
2.1 
10.4 
10.3 
0.7 
2.3 
0.3 
2.1 
0.3 
0.1 
0.7 
0.6 
0.4 
7.1 
1.3 
100 
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El primer estudio seroepidemiológico de cisticercosis realizado en 

México, se llevó a cabo con muestras del estado de Oaxaca, se 

utilizó la hemaglutinación pasiva y se encontró que el 3.2% 

presentaban anticuerpos anti-cisticerco (Goldsmith et al, 1971). En 

1976 utilizando la misma técnica, se realizaron estudios de 

prevalencia en áreas rurales de Chiapas, donde se encontraron 

diferentes tasas de variación que iban desde 0.4 hasta 7.6% (Flisser 

et al, 1976). Posteriormente, con el empleo de inmunoelectroforesis 

(IEF), el análisis de 3000 sueros obtenidos en Chiapas observó que 

en poblaciones con menor número de habitantes habla mayor 

frecuencia de individuos con anticuerpos (Sarti, 1989). En 1974 el 

IMSS realizó una encuesta seroepidemiológica a nivel nacional , la 

IEF se empleó para analizar aproximadamente 20,000 sueros: el 

promedio global de seropositividad fué del 1%, aunque hubo 

poblaciones como Jalostotitlán (Jalisco) con el 2.8% de individuos 

seropositivos y además se encontró que la zona del Bajlo era la de 

mayor frecuencia de anticuerpos anti-cisticerco (fig.7) (Woodhouse, 

1982). 

00-,20 
m.21-.40 
lllll,41-.60 
•• 60-1.0 
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Figura 7. Mapa de la República Mexicana donde se muestra la 

frecuencia de anticuerpos anti-cisticerco por zonas geoeconómicas 

donde se aprecia que la zona geoeconómica 5 fué la de mayor 

frecuencia. Los números indican la zona geoeconómica. Los 

números de los cuadros indican la frecuencia de notificación por 

zona. (Ver explicación en el texto). 

En la Encuesta Nacional Seroepidemiológica (ENSE) de 1987-1988 

(fig. 8), se incluyeron numerosas variables de orden biológico, 

geográfico, social, económico y educativo. El estudio se llevó a 

cabo con 66754 sueros de la población mexicana, · muestra 

representativa de todas las entidades federativas del país, de todos 

los estratos socioeconómicos y de asentamientos urbanos y rurales; 

se optó por la técnica de Hemaglutinacion Indirecta (HA!), y para 

conocer el grado de asociación entre los factores y la seropositividad 

a anticuerpos utilizaron la razón de momios (RM) e intervalos de 

confianza al 95%. La seroprevalencia global fué del 1.2%, los 

niveles más altos se encontraron en la región centro-occidental y 

sureste. Además se encontraron asociaciones significativas, pero 

pequeñas, con el subdesarrollo social, la calidad de la vivienda, edad 

y sexo (Larralde et al, 1992). 
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Figura 8. Mapa de la República Mexicana que muestra la 

seroprevalencia de anticuerpos anti-cisticerco encontrada en la 

ENSE 1987-1988. (ver explicación en el texto). 

También existen estudios epidemiológicos dirigidos a definir los 

principales factores de riesgo para adquirir cisticercosis ó bien para 

ser seropositivo a anticuerpos en contra del cisticerco de T. solium, 

no sólo en México, sino también en otros sitios donde el 

subdesarrollo prevalece como en el Africa, donde en un estudio se 

demostró que habla correlación entre cisticercosis humana, teniasis 

y epilepsia, así como entre personas seropositivas evaluadas por 

ELISA, cerdos infectados y sitios de defecación (Michault et al, 

1990). 

En México este tipo de estudios se han realizado en pequeñas 

comunidades rurales, el primer estudio realizado con este fin se llevó 

a cabo en 1984, en El Sótano Hidalgo, pequeño poblado de 150 
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habitantes en el cual se aplicaron encuesta:. para investigar 

antecedentes de teniasis, padecimientos neurológicos compatibles 

con neurccistlcercosis, etc.. El método usado fué el ELISA 

(Espinoza et al, 1986) además análisis coproparasitoscópicos y 

palpación de la lengua de los cerdos para la búsqueda de 

cisticercos. Los resultados mostraron que el 3.4% de la población 

presentaba anticuerpos en contra del cisticerco y se observó por 

primera vez en México, que en las familias donde existía una 

persona seropositiva, habla algún miembro portador de Taenia ó 

alguien con sintomatologla sugerente de la enfermedad. Estas 

observaciones claramente indicaron que la transmisión era 

principalmente familiar y que la contaminación ambiental no era 

factor determinante (Sarti, 1986). 

Otro estudio efectuado en El Salado, Nayarit, población rural de 

1993 habitantes, se evaluó mediante el método 

coproparasitoscópico de Faust la presencia de huevos de Taenia sp 

en heces humanas y por ELISA (Larralde et al, 1986), la presencia 

de anticuerpos en contra del cisticerco. Se encontraron huevos en 

el 3.3% de las muestras procesadas y la seropositividad por ELISA 

para anticuerpos fué del 11 %. Así mismo, la búsqueda de factores de 

riesgo asociados con ambos casos mostró que el vivir con un 

teniásico es riesgoso para tener anticuerpos en contra del cisticerco 

(Diaz-Camacho et al, 1990). 

Un estudio realizado en La Curva, Navolato, Sinaloa determinó por 

técnicas coproparasitoscópicas (Faust y Ritchie) la presencia de 

huevos de Taenia sp en heces, y la seroprevalencia de anticuerpos 

anti-cisticerco por ELISA (Larralde et al 1986). En este estudio 
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además de buscar la asociación con factores de riesgo en ambos 

casos (tecnicas coproparasitoscóplcas y ELISA), a los positivos se 

les trató con Praziquantel. Los resultados mostraron que la 

prevalencia para huevos de Taenia fué del 1.2%, la seropositividad a 

anticuerpos anti-cisticerco fué del 11 % para la población en general 

y del 28% para los convivientes de los portadores de huevos. Asl 

mismo se vió que la seropositividad aumentó con la edad 

principalmente en el grupo de 30-34 ai'!os, con el tratamiento se vió 

que las tasas de prevalencia de teniasis, cisticercosis humana y 

porcina disminuyeron notablemente (Dfaz-Camacho et al, 1991). 

Otro estudio posterior realizado en Angahuan, Michoacán zona rural 

donde la mayoría de habitantes son tarascos y las condiciones 

precarias de vivienda, higiene y cultura prevalecen, reveló a través 

de un cuestionario estandarizado y determinación de anticuerpos 

anti-cisticerco por IET lo siguiente: de 1000 muestras de suero, el 

4.9% fueron positivas para anticuerpos, se encontró además que la 

seropositividad se incrementa con la edad y que el grupo de entre 

46-55 años fué el de mayor seropositividad. 

Un estudio realizado en los Sauces, Guerrero reportó un 2.7% de 

individuos seropositivos por ELISA (Espinoza, 1986). De estos 

estudios desarrollados en los estados de Michoacán y Guerrero, 

endémicos para teniasis y cisticercosis humana y porcina se 

concluyó que existen varios factores relativos al comportamiento 

humano y las condiciones ambientales que son apropiados para la 

transmisión de teniasis y cisticercosis (Sarti, 1989). 

Más recientemente en un estudio epidemiológico realizado en 

Xoxocotla, MorE>los, se buscaron huevos de Taenia sp y anticuerpos 
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anti-cisticerco por IET (Tsang et al, 1989), encontrándo que el 11% 

de la población presentaba anticuerpos en contra del cisticerco, 

aunque menos del 1% de las personas muestreadas tuvieron huevos 

de Taenia en sus heces, no obstante que el 5.8% tenían historia 

clínica de haber expulsado proglótidos. Aproximadamente el 1% de 

los pobladores habían tenido historia clínica de convulsiones y una 

tercera parte de dichas personas fueron positivas para cisticercosis. 

La cisticercosis en cerdos también se determinó en 5.2% de 534 

cerdos revisados por palpación de la lengua. Para definir factores 

de riesgo se analizaron alrededor de 50 variables, encontrándose 

asociaciones entre portadores de Taenia y poseer cerdos infectados, 

con el consumo de carne infectada, también se demostraron factores 

de riesgo para cisticercosis (confirmada por TAC), los cuales fueron 

el consumo de agua no hervida y tener hábitos inapropiados de 

higiene (Sarti y Schantz, 1994). 

En la tabla 5 se resumen los estudios epidemiológicos que se han 

realizado en México. 
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Tabla 5. Estudios seroepidemiológicos en los que se han buscado 

anticuerpos anti-cisticerco de T. solium realizados en México. 

Año Institución Lugar Prevalencia % 

1974 IMSS México* 

1976 188 Chiapas 

1978 188 O ax a ca 

1982 188 El Salado 

1984 DGE El Sótano 

1987 FVZ Los Sauces 

1988 SS a México* 

1989 DGE Angahuan 

1989 188 La Curva 

1990 DGE Xoxocotla 

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social 

IBB Instituto de Investigaciones Biomédicas-UNAM 

DGE Dirección General de Epiderniologia-SSa 

FVZ Facultad de Veterinaria y Zootecnia-UNAM 

SSa Secretarla de Salud 

IEF lnmunoelectroforesis 

HA Hemaglutinación 

1.0 

0.4-7.6 

3.0 

12.1 

5.18 

2.7 

1.2 

4.8 

11.0 

2.3 

Ensayo 

IEF 

IEF 

HA 

ELISA 

ELISA 

ELISA 

HA 

IET 

ELISA 

IET 

EUSA Ensayo lnrnunoenzimático (del inglés Enzyme Llnked immunosorbent 

Assay 

IET inmunoelectrotransferencia. 

*A nivel nacional 
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Este trabajo de tesis constituye parte de un estudio epidemiológico 

realizado en el municipio de Cerritos. S.L.P. en el que se 

determinaron anticuerpos y antlg nos del cisticerco de T. solium por 

ELISA, además de buscar su a ociaci6n con factores de riesgo a 

través de métodos esladlsticos c mo la razón de momios (RM), que 

es un estimador de asociación ara estudios de corte transversal 

con intervalos de confianza al 95o/i. 

VI. Planteamiento del problema. 

El interés de realizar un estudio d prevalencia en dicho municipio 

surgió a partir del conocimiento de ue en la región la crla de cerdos 

a nivel familiar es una práctica c mún, se cuenta con un rastro 

municipal pero no con inspección s nitaria en él; la crianza y venta 

clandestina de cerdo es una prácti a común y existen condiciones 

precarias de saneamiento básico. demás se tiene el antecedente 

de que en el hospital rural "S", N . 41, ubicado en la ciudad de 

Carritos el motivo de consulta por c "isis convulsiva ocupa el tercer 

lugar. 

VII. Objetivos. 

-Determinar ta seroprevalencia de anticuerpos en contra del 

cisticerco de T.solium en una muestr representativa del municipio 

de Carritos, S.L.P. 

-Comparar la seroprevalencia encont ada en este estudio con la 

reportada oficialmente a nivel nacional y las de otras comunidades 

rurales. 
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-Conocer qué factores de riesgo se asocian con la seropositividad a 

anticuerpos en contra del cisticerco de T. so/ium en Carritos, S.L.P. 

VIII. Motodologia. 

8.1 La población y la muestra. 

El municipio de Cerritos S.L.P. está integrado por los habitantes de 

la cabecera municipal, dividida en 4 sectores semiurbanos y 6 

comunidades rurales, se buscó que el número de muestras de cada 

sector ó comunidad fuera proporcional a su número de habitantes. 

Se tomó como universo a la población del hospital rural "S", No. 41 

del programa IMSS-Solidaridad de dicha región. La unidad de 

observación fueron las·personas mayores de 14 años con un mlnimo 

de un ario de residencia en la zona. El tamalio mlnimo de la 

muestra se calculó en base a ia prevalencia reportada a nivel 

nacional (2%) y el número de habitantes del municipio (14,000), 

mediante el calculador estadístico del paquete comercial de 

cómputo Epi-lnfo. El tamai'io mlnimo de la muestra asi calculado fué 

de 800 individuos pero se muestreó a 900 individuos ya que se 

tuvieron tanto el acceso como las posibilidades para ello. 

8.2 Epidemiologfa 

8.2.1 Encuesta epidemiológica. 

Se aplicó un cuestionario al total de las personas muestreadas. Los 

factores considerados en el estudio fueron biológicos, 

socioculturales y de saneamiento general. 
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8.2.2 Factores biológicos. 

Incluyen la edad, se)(O, el tipo de alimentación, el estado de salud al 

momento de la encuesta (padecimiento crónico de cefaleas, 

presencia de nódulos subcutáneos, antecedentes de teniasis tanto 

personales como familiares, padecimiento de crisis convulsivas de 

aparición tardla y cambios de conducta en individuos no seniles) y la 

convivencia con cerdos. 

8.2.3 Factores socioculturales. 

Incluyen el tiempo de residencia en la zona, las condiciones de la 

vivienda, el abastecimiento de agua a la vivienda, la eliminación de 

excretas, el contar con letrina, drenaje u otro y el hacinamiento. 

8.2.4 Factores de saneamiento. 

Incluye la práctica del fecalisrno al aire libre y los hábitos higiénicos. 

8.3 Criterios de selección, inclusión y exclusión de la muestra. 

8.3.1 Criterios de inclusión. 

-Ser mayor de 14 años al momento de la toma de muestra 

-Tener por lo menos un año de residencia en la zona al momento de 

la toma de muestra 

-Ser derechohabiente al programa IMSS-Solidaridad 

-Responder a la encuesta. 

8.3.2 Criterios de exclusión. 

-Ser menor de 14 años 

-No aceptar la toma de muestra 

-No responder a la encuesta 

-Individuos con muestra insuficiente 

-Individuos con muestra pero sin haber respondido a la encuesta 
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-Individuos con encuesta pero sin muestra. 

El cuestionario aplicado a cada una de las personas muestreadas se 

encuentra en el apéndice. 

8.4 Estadistica de la epidemiologla. 

La presencia de anticuerpos en anti-cisticerco de T. solium 

determinada por ELISA fué considerada como variable dependiente 

frente a las variables de estudio en la encuesta. 

El disel'lo epidemiológico del estudio, asl como el muestreo y el 

trabajo estadlstico para la determinación de los factores de riesgo 

asociados con la seropositividad a anticuerpos estuvieron a cargo 

del epidemiólogo Juan G. Aranda, quien se basó en análisis 

estadlsticos usando en primer lugar análisis univariado, en el cual 

las variables independientes fueron los diversos factores 

contemplados en la encuesta y la variable dependiente el resultado 

del EUSA (positivo ó negativo), del análisis univariado los resultados 

fueron medidas de frecuencia simple y de tendencia central {ver 

tabla 8), como medida de ocurrencia se calculó la prevalencia. En el 

análisis bivariado, se usó Ji cuadrada como prueba de hipótesis para 

medir la fuerza de asociación entre variables, se determinaron la 

Razón de Momios (RM) con cálculo de intervalos de confianza al 

95%, en el análisis multivariado y para el control de factores de 

confusión se us.) un modelo de regresión loglstica con las variables 

que mostraron mayor significancia estadística en el análisis 

bivariado. Para el proceso de la información se usó una 

microcomputadora personal y los paquetes comerciales O-Base, 

Word-Star, Harvard-Graphics, Epi-lnfo y Egret (Aranda, 1994). 
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8.5 Obtención de los cisticercos de T. solium. 

los cisticercos utilizados fueron recuperados directamente del 

músculo esquelético de cerdos cisticercosos recién sacrificados. 

Estos cisticercos fueron puncionados para recuperar sólo el tejido 

larvario e inmediatamente congelados a ·70°C hasta su uso. 

8.6 Preparación del antlgeno de cisticerco de T. so/ium. 

8.6.1 Obtención y cuantificación del extracto crudo (EC} del 

cisticerco de T. solium. 

Los cisticercos fueron descongelados y pesados, agregándose por 

cada gramo de cisticercos inhibidores enzimáticos, en las siguientes 

cantidades: 50ml de N-tosil-L-fenilalanina clorometil cetona (TPCK 

SX); 50ml de N-a-p-tosil-L-!isina clorometil cetona (TLCK SX} y 50ml 

de fenilmetil-sulfonil-fluoruro (PMSF 100mM). Los cisticercos se 

maceraron, el macerado fué homogenizado mediante ciclos de 5 

minutos de congelación y descongelación hasta obtener una pasta 

homogénea. Esta pasta fué sonicada a 7Hz durante 1 minuto, con 

intervalos de 5 minutos hasta completar la destrucción del tejido. La 

pasta obtenida fué solubilizada con solución amortiguadora de 

fosfatos 10X (dil.1:10) y centrifugada a 100,000 x g durante 1 hora a 

4°C, el sobrenadante obtenido fué recuperado y almacenado como 

sobrenadante 1. 

El botón obtenido también fué solubilizado en solución 

amortiguadora de fosfatos 10X pH= 7.2 y se trató como en el caso 

de la pasta. Luego del centrifugado este segundo sobrenadante fué 

recuperado y mezclado con el sobrenadante 1. A la mezcla de 
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sobrenadantes se le determinó la concentración de protelnas 

mediante la técnica comercial con el reactivo de Bradford 

(Bradford, 1976)(810-RAD), utíhzando albúmina sérica bovina 

fracción V (Sigma) como protelna estándar. 

8.6.2 Control de calidad del extracto crudo. 

Para verificar la calidad del extracto crudo (EC) preparado, se 

analizó mediante electroforesis en geles de poliacrilamida con 

dodecil sulfato de sodio en condiciones reductoras y con Unción de 

azul de Coomasie (Laemlli, 1970). 

El análisis del EC en cantidades de 50mg/carril, mostró que las 

protelnas no estaban degradadas. 

8. 7 Ensayo lnmunoenzimático (ELISA). 

Se utilizó un ELISA que es de empleo rutinario en el diagnóstico de 

cisticercosis y que se aplica en el Departamento de 

lnmunoparasitologia del Instituto Nacional de Diagnóstico y 

Referencia Epidemiológica (INDRE-SSa). 

El ensayo (figura 9) consiste en la determinación de anticuerpos en 

suero utilizando como fase de soporte a pozos de poliestireno 

(lmmulon 1, Dynatech lnc.). y el procedimiento fué el siguiente: 

8. 7.1. Sensibilización de pozos. 

100ml del EC (a una concentración de 1mg/ml diluido en solución úe 

carbonatos 0.1 M, pH= 9.6) fu<aron adicionados a cada pozo 

permitiéndose el pegado del EC a los pozos durante toda la noche a 

4°C. Posteriormente el antlgeno fué elirninado de los pozos mediante 

lavados por 3 ocasiones de 5 minutos cada una utilizando solución 
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amortiguadora de fosfatos pH=7.2-tween 20 al 0.05% (PBS-tween), 

con 200 mi por pozo. 

8.7.2.Bloqueo. 

Como agente de bloqueo se utilizaron 200ml/pozo de albumina 

sérica bovina fracción V (Sigma) al 1 % en PBS-tween e incubación 

durante 1 hora a 37"C. 

Posteriormente las placas fueron lavadas como se describió 

anteriormente. 

8.7.3. Análisis de las muestras. 

Los sueros por analizar fueron diluidos en PBS-tween 1 :2000, 

colocando 1 OOml/pozo de esta dilución y por duplicado. 

Como testigos positivos se utilizaron sueros de pacientes 

cisticercosos confirmados por TAC. Como testigo negativo se utilizó 

un pool ó mezcla de sueros de individuos aparentemente sanos. 

Luego de Ja adición de los sueros se permitió la reacción con el 

antigeno pegado a los pozos durante 2 horas a 37"C. Luego de éste 

tiempo se procedió al lavado de los pozos como antes se describió. 

8.7.4 Adición del Conjugado. 

Se utilizó un conjugado comercial anti-lgG humana acoplada a 

fosfatasa alcalina (Sigma), el cual se diluyó .1:1000 en PBS-tween y 

se adicionó un volumen de 100ml/pozo. Se incubó duran~e 2 horas 

a 37°C. Posteriormente se lavaron los pozos con PBS-tween como 

antes se indicó. 

8.7.5. Sustrato. 

Se utilizó como sustrato al para-nitro-fenil-fosfato, el cual fué 

preparado mediante la disolución de tabletas (Sigma) que se 

disolvieron en solución de dietanolamina al 10%, pH=9.8; se 
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colocaron 100ml/pozo, permitiendo su incubación durante 30 

minutos a 37ºC. 

Luego del desarrollo del color la reacción enzimática fué detenida 

mediante la adición de 100mllpozo de hidróxido de sodio 0.1N y las 

lecturas se obtuvieron en un lector de ELISA (810-RAD 3550) a 

una longitud de onda de 405 nm. 

CONJUGADO 

SUERO 

EC 
figura 9. Esquema del ELISA para determinación de anticuerpos 

anti-cisticerco. 
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IX. Resultados. 

9.1 Ensayo lnmunoenzimático (ELISA). 

Se analizaron por ELISA un total de 900 muestras de suero de 

individuos provenientes de la población de estudio. 

T~bla 6. Distribución de frecuencias de absorbancia por ELISA 

Rangos de absorbancia frecuencia porcentaje % 

0.000-0.050 558 62.0 

0.051-0.100 180 20.0 

0.101-0.150 93 - 10.3 

0.151-0.200 26 2.9 

0.201-0.250 7 o.a 
0.251-0.300 8 0.9 

0.301-0.350 5 0.6 

0.351-0.400 4 0.4 

0.401-0.450 3 0.3 

0.451-0.500 4 0.4 

0.510-0.550 3 0.3 

0.551-0.600 4 0.4 

0.601-0.650 2 0.2 

0.651-0. 700 2 0.2 

O. 701-0. 750 o o 
O. 751-0.800 o o 
0.801-0.850 1 0.1 

0.851-0.900 o o 
0.901-0.950 o o 
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Figura 10. Distribución de frecuencias de absorbancia por ELISA 
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Figura 11. Amplificación de la distribución de los mayores a 0.2 

unidades de absorbancia. 
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Para poder diferenciar entre negativos y positivos se necesitó un 

parámetro que marcara la diferencia por lo cual se hizo necesario el 

cálculo de un punto de corte para el ELISA. El criterio a seguir para 

el cálculo de un punto de corte es tomar la media de los resultados 

para la prueba o ensayo de una población de individuos sanos la 

cual debe seguir una distribución Normal (Thrusfield, 1990). Según 

criterios estadísticos bien establecidos si se suman 3 desviaciones 

estándar a esta media se abarca al 99.74% de los negativos (De 

Grooi, 1988) y si se suman 4 desviaciones estándar se abarca al 

99.9997% de los negativos (Spiegel, 1987). 

Para conocer si la distribución de frecuencias de absorbencias 

seguía un comportamiento de distribución normal, se calculó la 

media (X) y la desviación estándar del total de la muestra ya que se 

tienen como criterios de normalidad en ·ros análisis estadísticos a 

que una distribución normal tiene media (X) igual que su desviación 

estándar (Thrusfield, 1990). Otro criterio de normalidad es que al 

calcular el sesgo de la distribución éste debe tener valores dentro del 

rango que va de -0.5 a +0.5 y curtosis dentro del rango de +2 a +4 

(Spiegel, 1987). 

Los resultados para el total de la distribución de la muestra fueron: 

Media (X)=0.0581 

Desviación estándar=0.0860 

Ses~;;=0.0002 

Curtosis=22 .5570 

Este análisis estadístico mostró que la distribución del total de la 

muestra no se ajustaba a una distribución normal. 
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Posteriormente y haciendo un análisis gráfico al ampliar la escala 

(ver figura 11) de las muestras con absorbancias mayores a 0.2 

unidades (que es el punto de corte en el laboratorio de cisticercosis 

del Departamento de lnmunoparasitología del INDRE y por lo cual se 

tomó como referencia), calculado como antes se describió (Espinoza 

et al, 1966) se observó que_ algunos valores de absorbancia fueron 

mucho mayores al punto de corte de referencia, lo que podria indicar 

que se trataba de individuos que no pertenecían a la misma 

población por ser individuos posiblemente infectados o 

constantemente expuestos al parásito y por tanto no poder ser 

considerados dentro de la población abierta, lo anterior dió pié a 

calcular nuevamente la media {X) y la desviación estándar sólo para 

las muestras de absorbancia menor a 0.2 unidades (los aparentes 

negativos), obteniéndose los resultados siguientes: 

Media (X)=0.0424 

Desviación estándar-0.0434 

Sesgo= O 

Curtosis=3.270 

Resultados que mostraron que las muestras con absorbancias 

menores a 0.2 unidades si siguen una distribución normal y 

pertenecen a una sola población (los negativos). 

Con base en lo anterior el punto de corte para el ELISA fué 

calculado con la media=0.0424 más 4 veces la desviación 

estándar=0.0434, para abarcar a un 99.9997% de los negativos 

(Spiegel, 1987) con lo que se obtuvo un punto de corte de 0.210 

unidades de absorbancia. 
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Como comentario interesante cabe mencionar que el punto de corte 

obtenido en este ensayo (llamado por esto "experimental") fué de 

0.210 unidades de absorbancia y el "de referencia" (0.200 unidades 

de absorbancia) dá una alta correlación (98.998%) entre los 

resultados obtenidos con uno u otro punto de corte para el mismo 

ensayo. 

Como parte del estudio epidemiológico al inicio se planeó que todos 

los positivos para anticuerpos anti-cisticerco por ELISA también se 

sometieran a TAC, para que tomando a este estudio como estándar 

de oro en el caso de neurocisticercosis se pudiera tener una 

estimación de la efectividad de este ensayo en cuanto a casos de 

cisticercosis cerebral, pero sólo 6 positivos por ELISA de los 43 

obtenidos tuvieron acceso al TAC y de éstos 3 presentaron TAC 

sugerente de cisticercosis cerebral· lo que representarla 

aproximadamente el 50% de sensibilidad pero por ser sólo 6 casos 

no son estadísticamente significativos y por tanto no se puede 

concluir. 

9.2 Encuesta Epidemiológica. 

La encuesta aplicada al total de las personas muestreadas reveló 

que la mayor parte de la población estudiada son jóvenes en edad 

económicamente activa, son del sexo femenino y por ende la 

principal actividad es el hogar ya que también el estado civil que 

predomina es el casado, reveló que ingieren frecuentemente cerdo y 

que aproximadamente la mitad de la población cría cerdos en sus 

casas y de éstos una tercera parte son de libre ambulantaje, existen 

en la población antecedentes de teniasis personal y familiar, casi 
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una tercera parte padece de cefalea crónica y también se encontró 

evidencia de crisis convulsivas de aparición tardfa, el fecalismo al 

aire libre sr se practica aunque no por la mayorfa de la población, la 

mayorla de los habitantes poseen luz eléctrica y existen quienes no 

poseen agua entubada (ver tabla 7). 

Tabla 7. Variables de interés observadas en la encuesta 

epidemiológica. 

Variable Valor observado 

Edad (X) 33.6 anos 

Sexo (femenino) % 76.0 

lnaesta frecuente de cerdo% 90.3 

Antecedentes personales de tenlasis % 4.0 

Antecedenles familiares de teniasis % 9.8 

Cefalea crónica % 34.2 

ADarición tardfa de crisis convulsivas % 5.1 

Práctica del fecalismo al aire libre % 7.8 

Analfabetismo % 6.3 

Crianza de cerdos en el hogar% 50 2 

Crianza de cerdos en libre ambulantaie % 21.5 

Estado civil (casados) % 57.5 

Actividad principal (hogar} % 52.7 

Cuartos por vivienda (X) 3.7 

Luz eléctrica y agua entubada % 92.7 V 87.5 

Datos obtenidos por análisis univariado (Aranda, 1994). 
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9.3 Fac.1ores de riesgo. 

Buscando la relación de ios factores asociados con la 

seroposltividad a anticuerpos anti-cisticerco de T. solium mediante la 

comparación de los resultados serológicos con los factores de mayor 

significancia estadlstk:a en el análisis bivariado y, mediante el 

análisis de regresión loglstica realizado en el programa comercial 

Egret, tomando como criterios de asociación el cálculo de intervalos 

de confianza al 95% y la Razón de Momios (RM), el cual es un 

parámetro dado por un rango cuya función es estimar la asociación 

en estudios de corte transversal. El criterio a seguir es que si RM es 

mayor a 1, el factor tiene asociación estadlstica positiva con la 

variable en estudio (positividad a anticuerpos en este caso) y 

conforme se incrementa su valer, la asociación también crece. 

Cuando se obtienen valores menores ~ 1, indica que no hay 

asociación o puede decirse que la posesión del factor tiene un efecto 

protector frente a la variable en estudio. 

El modelo matemático que sigue la razón de momios es el siguiente: 

RM=(P1/q1 )(P2/q2)=P1 q2/q1 p2=ad/bc 

donde si un suceso tiene lugar con una probabilidad P, la razón P/q 

se denomina la probabilidad que existe a favor de que tal suceso 

tenga Jugar, donde q=1-p. Si Ja probabilidad de enfermedad entre 

animales expuestos es p1/q1 y la probabilidad entre no expuestos es 

p2/q2 (Thrusfield, 1990). 
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El análisis multivariado mostró que los factores de riesgo para la 

seropositividad a anticuerpos anti-cisticerco son los siguientes: 

El ser analfabeta, el padecer alteraciones nerviosas, el practicar el 

fecallsmo al aire libre, el vivir en una vivienda en condiciones 

precarias, el vivir en una comunidad rural y el criar cerdos {ver tabla 

8)(Aranda, 1994). 

Tabla 8. Factores de riesgo asociados con la seropositividad a 

anticuerpos anti-cisticerco de T. solium. 

Factor Razón de momios Intervalos de confianza 

95% 

Analfabetismo 4.25 1.83-9.90 

Alteraciones nerviosas 2.22 1.15-4.30 

Fecalismo al aire libre 1.94 0.70-5.40 

Vivienda precaria 1.92 0.86-4.30 

Vivir en comunidad rural 1.73 0.83-3.63 

Crianza de cerdos 1.51 0.73-3.14 

p=0.001(Aranda, 1994). 
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X. Discusión. 

La cisticercosis humana es bien conocida en México, en el resto de 

Latinoamérica y en gran parte de Asia y Africa (Flisser, 1988). En 

Europa apenas en este siglo dejó de ser um problema de salud 

pública, ya que ahl se le conocla desde la antiguedad y 

prácticamente se le erradicó con base en obras de ingeniarla 

sanitaria e higiene, inspección efectiva de rastros, tecnificación de la 

porcicultura y desarrollo general de la población (Larralde et al, 

1992). 

Una medida real de la cisticercosis como problema de salud pública, 

se tiene al realizar encuestas seroepidemiológicas en comunidades 

rurales, ya que estas han revelado que en México subsisten las 

condiciones propicias para la transmisión de ella, las cuales son: la 

extensión de la porcicultura rústica a casi toda la República, la 

práctica del fecalismo al aire libre en medios tanto rurales como 

urbanos, el hacinamiento en la vivienda, la insuficiente inspección 

sanitaria asl como la insalubridad ambiental y conductual (Sarti et 

al,1988; Dlaz Camacho et al, 1990; Larralde et al 1992; Schantz et 

al,1994). 

Los diversos estudios de seroprevalencia de anticuerpos anti

cisticerco en nuestro país indican que en todo México existe el 

riesgo de entrar en contacto con este parásito; en cualquiera de las 

localidades geográficas, sectores sociales, grupos de edad y sexo, 

asl como también se ha comprobado que existen diferencias 

significativas en cuanto al riesgo de contacto, es decir afecta más a 

las zonas geográficas del centro y sureste de la República, al medio 
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rural, y que existen costumbres alimenticias y culturales que lo 

favorecen (Sarti et al, 1988; Larralde et al, 1992). 

En los estudios epidemiológicos que se llevan a cabo con el fin de 

estimar la seroprevalencia de anticuerpos hacia determinado agente 

etiológico, que para nuestro caso fué el cisticerco de T. solium, una 

de las primeras preguntas por resolver es cómo diferenciar entre 

positivos y negativos para la prueba ó ensayo aplicados. En este 

trabajo, el parámetro que se usó con este fin fué el punto de corte, 

éste se calculó en base al análisis de resultados para la distribución 

de absorbancias en el ensayo (ELISA); los valores menores a 0.2 

unidades de absorbancia pertenecen a una sola población, la 

población negativa y siguen una distribución normal. Sin embargo, 

si se calcula la media y la desviación estándar para los valores de 

absorbancia mayores a 0.2 unidades se tiene que los valores de 

media y desviación estándar no se ajustan a los de una población 

normal y ésto implica que puede tratarse de 2 ó más poblaciones 

distintas (ver figura 10) (Spiegel, 1987). 

Tanto el punto de corte que se tenla como referencia (0.2 unidades 

de absorbancia) (Espinoza et al, mas) como el calculado para esta 

muestra de población abierta (valor experimental 0.21 unidades de 

absorbancia) (figura 10), permitieron distinguir a los seronegativos 

de los seropositivos, ya que en relación al número de seropositivos 

utilizando al punto de corte de referencia se tienen 43 casos; 

mientras que con el punto de corte obtenido experimentalmente se 

tienen 42 casos, lo que hace considerar que es indistinto utilizar al 

punto de corte de referencia ó al experimental ya que ambos 
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permiten distinguir entre negativos y positivos casi en la misma 

proporción. 

La situación epid1:imiológica para cisticercosis en S.L.P. a través de 

diferentes datos es la siguiente: 

1) En la encuesta realizada por el IMSS en 1974, se encontró que la 

zona del Bajlo ·presentó la mayor frecuencia de anticwerpos anti

cisticerco, medida por IEF, donde S.l.P. se encontraba dentro de 

esta zona (0.6-1.0 de frecuencia) (ver figura 7) (Woodhouse et al, 

1982). 

2) De acuerdo a lo catalogado por el estudio de la ENSE (1987-

1988), S.L.P. estuvo localizado geográficamente dentro de la región 

111 (Ver figura 8), región donde hubo también la mayor 

seroprevalencia del estudio (2.0-3.0%) medida por ensayos de HAI 

(Larralde et al, 1992). 

3) Otro hallazgo de la situación de S.L.P .. en cuanto a casos de 

cisticercosis son los datos proporcionados a la D.G.E. en el periodo 

de 1983-1988 provenientes de diversos centros de salud del Estado, 

los cuales reportan un 2.3% de notificación de casos (ver tabla 4) 

(Sarti, 1989). Aunque este dato tiene el inconveniente de que no 

todos los casos que ocurren llegan al Sector Salud y por tanto no se 

notifican en su totalidad por lo que pueden ser más de los que la 

cifra representa. 

Todo lo anterior demuestra que en S.L.P. por su vecindad con las 

zonas de mayor porcicultura en el pafs y las condiciones 

ambientales y culturales favorecen el contacto de la población con el 

parásito. 
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El resultado de seroprevalencia obtenido para la población de 

estudio, fué del 4.8%, mayor que la reportada a nivel nacional, pero 

dentro del orden e incluso menor que Ja reportada por otros estudios 

epidemiológicos en comunidades rurales (Flisser et al, 1976, Sarti et 

al, 1968; 1969, Oiaz-Camacho et al, 1990; 1991, Sarti y Schantz, 

1994). 

En otros estudios llevados a cabo en comunidades rurales donde 

también usaron ELISA para determinación de anticuerpos (El 

Sótano, Hgo.,.Sarti et al, 1986; El Salado, Nay., Dlaz-Carnacho et al, 

1990; Los Sáuces, Gro., Keilbach et al, 1989 y La Curva, Sin., Dlaz

Camacho et al, 1991) se reportaron seroprevalehcias que van desde 

el 2. 7 hasta el 12% y ello es indicativo de que Jos anticuerpos anli

cisticerco están presentes debido a la constante exposición al 

parásito. 

El ELISA ha sido muy usado en el inmunodiagnóstico de 

cisticercosis no sólo en México, sino en muchos países donde de 

· conoce a la parasitosis, y como este ensayo tiene variantes que 

influyen en los resultados, tales como la fuente de antígenos 

utilizada: extractos crudos del metacéstodo (Espinoza et al, 1986), 

fluido vesicular del metacéstodo (Larralde, 1986), glicoproteinas 

(Tsang et al, 1989), protelnas purificadas (Flisser y Woodhouse, 

1980); ésta puede ser Ja causa de resultados diferentes en Jos 

estudios de seroprevalencia, aunque ninguno se habla efectuado 

antes en la misma zona de estudio. 

Cabe preguntarse luego de Jo descrito para los estudios 

epidemiológicos de cisticercosis, el motivo por el cual en 

c::omunidades rurales se han obtenido valores de prevalencia 
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mayores que la reportada a nivel nacional; posiblemente la 

explicación tenga base en que existan Estados en la República en 

donde la presencia de anticuerpos anti-cisticerco sea nula o muy 

escasa, es decir, que la cisticercosis sea endémica por regiones. y al 

hacer el promedio para calcular la prevalencia nacional haya un 

efecto de "dilución" lo cual parece poco probable ya que es bien 

conocido que en México la cisticercosis es endémica (Flisser, 1988); 

lo anterior hace pensar en el hecho de que no ha habido estudios lo 

suficientemente detallados que permitan responder las preguntas 

anteriores, y lo que realmente sucede, es que la cisticercosis esté 

subestimada a nivel nacional. Otra posible explicación son las 

diferencias entre los ensayos empleados (ver tabla 5). ya que sus 

sensibilidades y especificidades tienen efecto en la distinción entre 

lo positivo y lo negativo, por ello el uso de ensayos aún más 

sensibles y espedficos corno la IET es muy recomendable (Sarti y 

Schantz, 1994). Sin embargo el ELISA tiene fuertes ventajas frente 

a la IET, las cuales contemplan el costo, el equipo necesario, el 

tiempo requerido en su realización, la experiencia del operador y el 

procesamiento de un gran número de muestras por ensayo. La 

ventaja más importante de la JET frente al ELISA, según lo descrito 

por Tsang et al (1989). es su mayor sensibilidad en suero con 

respecto a muestras de LCR y ésto es una cualidad importante en 

epidemiología ya que en estudios en población abierta no es factible 

la punción lumbar. 

Cabe aclarar que un resultado positivo para anticuerpos anti

cisticerco de T. so/ium, incluso los obtenidos en este trabajo, no 

necesariamente revelan la enfermedad o haber tenido contacto con 
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cisticercos, sino que también existe la posibilidad de que los 

individuos positivos tuvieran contacto con otro estado o fase del 

parásito, de acuerdo a las reacciones dadas por la presencia de 

antlgenos compartidos entre estados o bien corno posibilidad 

alterna, la presencia de reacciones cruzadas con otros helmintos 

filogenéticamente cercanos a T. solium como T. saginata o 

Hymenolepis nana (Schantz, et al 1980; Espinoza et al, 1986; Olivo 

et al, 1988). 

El análisis comparativo entre los resultados de seropositividad por 

ELISA y el análisis epidemiológico de los factores de riesgo 

demostró una asociación con el analfabetismo, el padecer 

alteraciones nerviosas, el practicar el fecalismo al aire libre, el 

poseer una vivienda en condiciones precarias, el vivir en 

comunidades rurales y el criar cerdos (ver tabla 8), lo cual 

correlaciona con los hallazgos de otros grupos (Sarti et al, 1988; 

1989, Dlaz-Camacho et al, 1990, Sarti y Schantz, 1994). Aunque las 

encuestas dependen mucho de la forma en que las personas son 

entrevistadas y de lo que ellas respondan, los factores de riesgo 

encontrados en el análisis del presente trabajo, coinciden con los 

factores que favorecen el establecimiento de las condiciones del 

ciclo de vida de T. solium y sobretodo, son razonables porque todos 

estan asociados con el subdesarrollo y la pobreza. 
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XI. Conclusiones. 

-La seroprevalencia .de anticuerpos anti-cisticerco de T. solium en el 

municipio de Cerritos, S.L.P. obtenida fué del 4.8%. 

-La seroprevalencia encontrada indica que la población en estudio ha 

estado expuesta al cisticerco de Taenia solium y que existen factores 

asociados con la seropositivldad los cuales se asocian con el 

subdesarrollo y la pobreza. 

-La seroprevalencia de anticuerpos anti-cisticerco en el municipio de 

Cerritos, S.L.P. es del orden e incluso menor que la reportada en otros 

estudios llevados a cabo en comunidades rurales y cabe la posibilidad 

de que la cisticercosis en México esté subestimada, pues hasta ahora 

en cada comunidad en la que se han buscado anticuerpos estos han 

estado presentes y en repetidas ocasiones con prevalencias mayores 

que la reportada a nivel nacional. 

-Los factores de riesgo asociados con la seropositividad a anticuerpos 

anti-cisticerco de T. solium en Cerritos, S.L.P. fueron el analfabetismo, 

el padecer alteraciones nerviosas, la práctica del fecalisrno al aire libre, 

el vivir en condiciones precarias, el vivir en comunidades rurales y la 

crianza de cerdos en el hogar. 
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