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INTRODUCCION 

La hymenolepiasis es la parasitósis por céstodos (gusa­

nos planos) más común en el hombre; estimándose una frecuen­

cia por pa1s del 0.2 al 3. 7%, llegando a ser hasta el 10% 

en los niños. Es más común en climas cálidos, húmedos y 

templados que en los fríos y secos. La transmisió.n depende 

del contacto directo ya que los huevecil·los poco resistentes 

son sensibles al calor y a la desecación y no pueden sobre­

vivir fuera del huésped. Se transmite directamente de mano 

a boca y con menos frecuencia por agua ó alimentos contami­

nados. 

La hymenolepiasis es causada por la Hymenolepis nana 

("nana" significa "enano", y es derivado de pequeño tamaño 

del gusano adulto) que es un verme corto que mide de 25 

a 40mm de longitud con un diámetro máximo de 1 mm; descubier­

ta por ··Bilharz en 1851, en el intestino delgado de un niño 

de El Cairo (1); posee un pequeño escolex globular de rostro 

corto y retráctil con un anillo Único que tiene de 20 a 

30 ganchos pequeños y cuatro ventosas en forma de copa, 

capaces de invaginar dentro del organismo; se continua en 

la región cervical, con un muy corto y estrecho proglótide 

inmaduro en relación con aquellos en posición más distal, 

sin embargo, el contorno general de la estróbila es redondea­

do, 1 as proglótides trapezoides maduras, son cuatro veces 
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más anchas que largas, tienen un poro genital ún.ico en el 

lado izquierdo y tres testiculos redondos y un ovario bilobu­

lado, las proglótides grávidas y el útero secular contienen­

de 80 a 180 huevos que son liberados por desintegración 

gradual de las proglótides maduras, son ovales ó globulados, 

hialinos y miden d.e 30 a 40 micras, se caracterizan por 

contener un embrión hexacanto encerrado entre dos membranas 

hialinas espesas que contienen dos engrosamientos polares 

de los cuales nacen de 4 a 8 filamentos (1-4), 

En 1887-1892, !lrassi y Rovelli, realizan los primeros 

trabajos del ciclo vital y demuestran que no requieren· de 

hu~sped intermediario. Joyeux y Saeki (1920), Uchimura (1922) 

y Woodland (1924), demuestran que los huevos pasan. a ·las 

heces embriónados y si son ingeridos recientemente crian 

en el intestino -. libremente las oncoesferas entre las vello­

s i dad es del i n test i no delgado · y estas larvas mi gran dentro 

y fuera del intestino siendo adheridas por· su esco.lex y 

en aproximadamente dos semanas ó más se desarrollan las 

formas maduras (1,2). 

Bacigalupo (1931), realizó en A!'gentina las primeras 

investigacio~es de infección experimental en pulgas que 

habia comido parásitos demostrando que Ctnecephalides canis 

y Xenopsyllan cheopis, Pulles irritans, Tenebrio molitor 

y Tenebrio obscurans son capaces de infectar ratas. En 1933 

Ki ribasksui infectó a niños de fuente murina; y Wodl and 

i.nfectó murino de fuente humana. En 1933 Shorb, demostró 

que las infecciones en murinos eran muy diferentes a la 
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infección de fuente humana, debido quizá a desnutrición 

y a disminución a la resistencia a la infección. En 1935 

Hunnien, demostró autoinfección en ratones que sufrían tifoi­

dea y Larsh en 1950, demostró la alta sensibilidad en los 

murinos por la deficiencia de alguna proteína en la dieta; 

Bailey por su parte en 1951, encontró que los adultos son 

más susceptibles que los niños y estos desarrollan resisten­

cia a la infección sobreimpuesta (1). 

Recientemente se acepta que los huéspedes naturales 

son el hombre, las ratas y los ratones sin requerir de hués­

ped intermediario (2,4). Todo su ciclo vital se desarrolla 

en el hombre lo que ocasiona infección de persona a persona 

ó autoinfección siendo la más dificil de tratar; el habitat 

natural son los dos tercios superiores de ileón en la luz 

o entre las vellosidades las cuales estimulan ocasionando 

así aumento de la peristalsis,· viviendo ahí aproximadamente 

dos semanas. No hay lesión de la mucosa intestinal pero 

puede producirse una enteritis por invasión masiva, habiéndo­

se comunicado· más ·de 2000. vermes, la infección ligera no 

ocasiona sínt~mas ó si lo h~ce existen 6nicamente trastornos 

abdominales vagos· (anorexia, dolor ·abdominal con ó sin diar­

rea, vómitos, vértigo) (1-4). 

_il!;.LO_JUTA_!.: Puede ser mantenido en la naturaleza (huésped 

intermediario) o por humanos en forma interna (huésped defi­

nitivo). Las proglótides grávidas se rompen en el intestino, 

liberando los huevecillos totalmente embrionados, siendo 

inactivados inmediatamente cuando se expulsan en las heces. 
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Al ser· ingeridos por un nuevo huésped, la onocesfera es 

liberada en el intestino delgado y penetran en las vellosida-

des donde pierden sus ganchos y en cuatro dias se conv~erten 

en cisticercoide; sale entonce de las vellosidades hacia 

la luz intestinal, adhiriéndose a la mucosa y ·se convierte 

' en un verme estrobilado en 10 a 12 dias; 30 dias después 

de la infección, aparecen huevecillos en las heces. La auto­

infección se establece por: ·a) Fase tisular: la oncoesfera 

en lugar de salir con las heces puede madurar en el tubo 

digestivo y repetir el ciclo en término de 96 a 140 horas 

(4-6 dias); b) Fase luminal: para después madurar y escapar 

a la luz intestinal haciendo dificil su erradicación (1,2). 

La transmisión depende del contacto directo, ya que 

los' huevecillos, poco resisten.tes·. son sensibles al calor 

y a la desecación y no pueden sobrevivir fuera del huésped. 

Se transmite de mano a boca y con menos frecuencia por agua 

o alimentos contaminados y tal vez. por insectos como huespe-

des intermediarios a la pulga y el esdarabajo (2-4). 

Recientemente se ha demostrado que en ratones la infec­

ción con huevos de H. nana (ciclo dire~to) induce inmunidad, 

mientras que la infección con cisticercoides no la induce 

(ciclo directo) (3); "sin embargo, cuando ocurre la autoinfec-

ción con la concomitante fase tisular de oncoesferas recién 

liberadas de una segunda generación, la inmunidad es tan 

efecti'ia:. como la de una infección inicial con huevos, los 

diferentes estadios son altamente inmunogénicos pero difieren 

en su ·· inmunogenicidad, asi. como la respuesta a cada una 
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de ellas. La inmunidad efectiva es el ciclo oral con cisticer-

coides, sin embargo, no se ha encontrado que la induzca 

pero s,:i"laautoinfección; en los niños parasitados se ignora 

los mecanismos operantes y no se autolimita observá(ldose 

fallas terapéuticas en la práctica cHnica sin especifi~.ar 

que· la mucosa intest·inal sea hostil tal vez por desnutrición 

o inmunodeficiencia (4, 7,8). 

Los hábitos higiénicos-dietéticos bajos, de los niños 

pequeños favorecen la persistencia del parásito en los grupos 

de menor edad y al no autolimitarse ocasionan fallas terapéu­

ticas y en México llega a ser hasta del 27% de las parasitosis 

infantiles en las zonas templadas representando ·el 3g o· 

4ª lugar de las parasitósis (2,5). 

El diagnóstico se hace a travé~ de un coproparasitoscó-

pico (CPS) por el método de concentración y flocul.ació'n 

con una especificidad y sensibilidad del 100% al identificar 

los huevos en las heces (embrión hexacanto); ya que clír:i.~ca­

mente ofrece un pleomorfismo de sintomatolog1a dependiendo 

del tipo de infección; la leve generalmente no ocasiona 

lesión pero en la pared susceptible se produce irritación 

de la· mücosa y la lesiona más comGn es una toxemia generali-

zada seg.u ida del desecho metabólico del parásito entre el 

sistema del paciente (estadios de ci.sticerco-larva-maduro) 

ocasionando una enteritis (dolor abdominal, alteración en 

el patrón de las evacuaciones, meteorismo, hiporex.ia, pérdi­

da de. peso, prurito anal o nasal, vómitos, fl.atulencia, 

irritabilidad); el vértigo y la tos pueden estar asociados 
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a productos neurotóxicos de este gusano {1-4). 

El tratamiento de elección es la niclosamida y el prazi­

cuantel (1-4), el fracaso se debe" a la. reproducción del 

verme (fase tisular) apareciendo los huevos cuatro semanas 

después de la última dosis (3). 

la niclosamida es un derivado de la salicilanida halogena 

l!a introducida como teniacida después de ensayos. de labora­

torio en ratas parasitadas por H. diminuta por Gonnert y 

Schraufstatter en 1960 y denominándose el agente más efectivo 

para el tratamiento de casi todas las infecciones por césto­

dos (Keeling, 1960). En 1962, Yoshimura y Yologawa; Belmer 

y cols, estudian la tolerancia entre niños de un derivado 

de la salicinamida (yomesan; Bayer 2353) y en 1975 Greenblatt 

y Koch-Weser mencionan que el mayor impacto de la eficacia 

de la droga depende de la dosis especifica y del intervalo 

ocasionado que la droga o sus· metabolitos activos ó ambos, 

siendo acumulados en el cuerpo a .menos que ~ intervalo. entre 

·dosis exceda a la ·eliminación· de.la vida media. Su prinicpal 

acción es es.timul ando la cap.tació·n de ox!geno· inhibiendo 

la respiración y la captación de glucosa, bloquea, además 

de que inhibe la fosforilación anaeróbica del adenosinfosfato 

(ADP) por la mitocondria del parásito siendo el proceso 

generador de energía que depende de la fijación de C02, 

esto ocasiona deterioro del parásito, de manera que el esco-

lex y los segmentos pueden ser parcialmente digeridos y 

d.ificíles de identificar, la dosis recomendada es de 2 grs 

por cinco días después del desayuno recomendándose la ingesta 
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de cítricos para promov·er descarga del mucus, así los parási­

tos alojados en el mucus podrían s'er más susceptibles a 

la droga en la actualidad no se han demostrado· efectos.secun­

darios ni toxicidad ya que su absorción es mínima y• no tiene 

efecto irritante directo (10), 

El prazicuantel es un derivado de las pirazinoisiquino­

Jina descubriéndose su actividad antihelmítica en 1972 (1-

4), sus dos principales acciones son: incrementar la activi­

dad muscular, seguido de contracción muscular y. pará·lisis 

.espástica (los parásitos pierden su fijación a los tejidos 

del huésped) y además en dósis elevadas pero dentro del 

'límites terapéuticos causa vacuolización del tegumento de 

los p~rásitos susceptibles ocasionado liberación .del conteni­

do del parásito, en la activación de los mecanismos de defen­

sa del huésped y en la destrucción de los pa.rásitos. La 

dos i s par a H • nana es ú ni e a e a 1 e u 1 ad a · a 2 5 m g s / k il o/dos i s ., 

Su absorción es intestinal y poco después de la administra­

c"ión aparecen molestias abdominales (dolor· abdominal, céfalea 

mareo); eritema cutáneo (probablemente en respuesta· a un 

fenóme~~ alérgico) (10). 

Desde 1984 Hennessy y cols.; sugieren que el metabolito 

más activo es el sulfóxido del albendazol (6, 7,9); rec,iente­

mente se han identificado dos pruebas terapéuti.cas por la 

acción. antihelmítica de los benzimidazoles (albendazol, 

cambendazol, tialbendazol) inicialmente en la medicina 

veterinaria Me Craken y Stillwell examinaron los efectos 

antihelmíticos sobre la resistencia del plano lipídico mole-
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cular de las membranas y compararon los resultados obtenidos 

bajo el reconocido 2.4 dinitrofenos, estas drogas fueron 

evaluadas haciendo reducir la resistencia de la membrana 

en concentración de 0.1 microM y tuvieron ~rotones conducto­

res como el 2,4 DNP; la secuencia de la acción fué susta~cial 

.ment.e tan grande como el·2,4 DNP disminuyendo.ola fosf.orila­

ción oxidativa que ocasiona disturbios en. el balance de 

la energía y declina los niveles de ·ATP celular. Además 

existen experimentos que indican que los benzimidazoles 

son l iposolu_bles, que los protones conductores son ef.ec.ti"vos 

en forma artificial (fosfolipido biliar) y natural (mitocon­

drias hepáticas de las ratas) sistema de membrana (9,11,12). 

En 1990 Gottschall, hace una revisión de la activ.idad 

antihelmítica de los benzimidazoles destacándose que el 

metabolismo y la conducta farmacocinética depende pre'domi·na­

temente del carbono 5. 

El albendazol (ABZ, metil-5-propiltialbendazol 2 carbama 

to) es un antihelmítico de amplio espectro·· que puede ser 

utilizado a la dosis de 25. a 50 ·mgr po~ kilo·dosis; su;absor-

ción es poca por .lo que no existe toxicidad sistémica, los 

síntomas son transitorios (dolor abdom"inal, diarrea en caso 

de infección masiva. y expulsión de vermes) (6, 10, ll).' En 

dosis elevadas se puede presentar reacción alérgica, alopecia 

y neutropenia reversible (grupo de benzimidazolés) . (10); 

la eliminación es renal 48 horas después de su administración 

el metabolito es decarboxilado. El metabolito más potente 

es el sulfóxido de ABZ el cual tiene fracción única estruc-
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tur.al "grupo propinilsulfinilo en el carbono 5, los otros 

benzimidazoles tienen el n-propoxi poco activo (11,12). 

MATERIAL Y METODOS: 

Estudio prospectivo, transversal, observacional y compa­

rativo. 

A los pacientes que 

pediatría en el período 

30 de noviembre de 1993) 

acudan a la consulta externA de 

de estudio ( l2 de septiembre al 

se les elaborará una hoj'a clínica 

donde se recopilará el cuadro clínico de los pacientes a 

través del interrogatorio, exploraci6n fí•ica y revisi6n 

del expediente clínico, además de efectuarse coproparasi.tos­

c6picos seriados antes del tratamiento y siete días después. 

a) Ficha de identificaci6n: 

Nombre 

Edad 

Sexo 

Registro 

b) Antecedentes personales no patol6gicos: 

Domicilio 

Nivel socioecon6mico 

c) Características del cuadro clínico: 

·Fecha de inicio del padecimiento 

Signos y síntomas 

Tratamiento 
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CPSC x 3 antes y después del tratamiento (séptimo d'ia). 

A todos los pacientes inclu'idos se les determinan 3 

CPSC en la primera visita de CEP, obteniendo la muestra 

por método indirecto y procesada en el laboratorio. siendo 

una muestra por d'ia en la que se buscarán los huevos. 

A todos los niños inclu'idos se les administrará· albenda­

zol 200 mgrs. en dosis única y serán citados al séptimo 

d'ia· con controles de CPSC. 

1.- Niños y adolescentes con CPSC positivo para Hymenolepis 

nana. 

2.- Residir en la ciudad de Hermosillo. 

3.- No importa edad (0-18 años) ni sexo. 

4.- Tener manifestaciones gastrointe•tin~les 

1.- Parasitosis coexi~tente 

2.- Residencia fuera de Hermosillo. 
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O B J E T I V O S 

I.- Objetivo principal: 

Evaluar la eficacia del tratamiento con dosis única 

de abendazol versus doble dosis· (al in.icio y al séptimo 

día de tratamiento). 

JI.- Objetivos colaterales: 

1.1 Determinar la incidencia de hymenolepiasis en el Hospital­

Infantil del Estado de Sonora mediante CPSC en niños 

que acudan a CEP. 

1.2 Analizar el comportamiento clínico de Hymenolepis nana­

en los diferentes grupos de edad. 
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R E S U L T A O O S 

De los 42 pacientes en quienes se diagnosticó hymenole­

piasis, la distribución por sexo correspondió a hombres 11 

(26.1%) y mujeres 31 (73.8%); la incidencia hombre/mujer 

es de 2.8: 1 a favor de las mujeres. Con respecto a la edad 

el mayor porcentaje correspondió a niños entre 11 .Y 15 años 

59.5% (25 pacientes) si una diferencia significativa. entre 

los grupos de 1 a 5 años y de 6 a 10 años siendo 21.4% (9 

pacientes) y de 19.0% (8 pacientes) respectivamente. 

Con respecto a las manifestaciones cl1nicas las más 

importantes fueron anorexia, 20 pacientes correspondiéndoles 

el 47.6% y de éstos el 60% son adolescentes (12 pacientes); 

dolor abdominal con 18 pacientes siendo el 42.8% destacando 

nuevamente el grupo de los ad.olescentes a quienes corres­

pondió en 55.5% (10 pacientes) y prurito anal con 14 pacientes 

correspondiéndoles el 33.3% en donde el mayor porcentaje 

lo tiene el grupo de 6 a 10 años siendo el 50% con 7 casos. 

Cabe mencionar además el hallazgo de. encontrar al 19% de 

los pacientes asintomáticos (8 pacientes) y de esto además 

siendo hallazgo de laboratorio en el grupo de lo~ adolescentes 

(16.6% del total del grupo estudiado y del 87.5% del total 

de los porcentajes encontrados por sintomatolog1a). 
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DISCUSION 

El grupo más frecuentemente afectado por hymenolepiasis 

en nuestro estudio fue el de 11 a 15 años (adolescentes) 

en un 59. 5% en comparación con un estudio hecho por Romero 

Caballero y cols. en el Hospital General de México, siendo 

más frecuente entre los escolares seguidos de· los preescolares­

sumando más del 80% de los casos con hymenolepiasis pura 

(5), ast ~orno Bacilgalupo en Argentina encontró una inciden­

cia del 9% en niños pequeños y .hasta del 2.3% en adultos 

(l); por su parte Gerald y cols. encontraron que esta cesto­

diasis es particularmente común entre los niños pequeños 

que se encuentran en instituciones y áreas insalubres, el 

Willowbrook State School, N.Y. llega a ser hasta del 8%. 

Respecto al sexo en la ciudad de México, no encontró 

diferencia, sin embargo, en nuestro estudio la relación 

fue "de 3 a a favor de las mujeres.· 

Con respecto a la manifestación clínicas coincidimos 

en ló pub·l icado en la literatura, eºncontrando un cuadro 

clfnico pleomórifco ~estacando como sintomas más importantes 

la anorexia y el dolor abdominal, siguiendo ·en frecuencia 

el prurito anal, no es frecuente la diarrea y .esta va en 

relación ast se trata de una invasión masiva o ligera; quizá 

por esto el cltnico deberá tenerla en mente ya que en el 

grupo de los adolescentes se manifestó en forma asintomática 

(hallazgo de laboratorio) en pacientes que acudtan a control 



médico general) hasta en un 87.5% (7 pacientes) y el grupo 

escolar 12.5% (1 paciente). En otras series se ha reportado 

la inquietud e irritabilidad en un 5% que no lo manifestaron 

ninguno de nuestros pacientes, quizá porque no se considera.·­

ron como parte del cuadro clínico. Por lo tanto, debemos 

tenerla en mente como parte rutinaria de las medidas preven­

tivas indicándose medidas específicas para romper con hábitos 

de fecalismo al aire libre. 

Respecto a la autoinfección o infección interna debido 

a su ciclo vital (fase tisular y luminal) nosotros encontra­

mos que la dosis única es efectiva para su erradicación, 

esto debido al único caso positivo en nuestro control al 

séptimo día de tratamiento correspondiéndole al 2.3% y quizá 

esto sea debido a que la eliminación del albendazol comienza 

48 horas después de su administración vía oral, lo cual 

probablemente indique que se conservan cantidades mínimas 

efectivas que evitan la reproducción del verme. 

Por lo anterior· concluimos que 'el ·albendazol debe ser 

el tratamiento de elección en la hymenolepiasis por su gran 

efectividad al tener en el carbono 5 el ,grupo propil~ulfinilo 

siendo Única en el grupo de los benzimidazoles. 

Estudios realizados in vivo desmotraron que un grupo 

de factores actuando independientemente o en conjunto influ­

yen en el patrón de absorción, metabolismo y excresión del 

compuesto por el huésped del animal, la presencia de la 

actividad antihelmítica en metabolitos la localización del 

huésped dentro del huésped, y la susceptibilidad intrínseca 
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de las especies en cuestión demostraron que el mebendazol 

a dosis de 50 mgs/k/dfa no tuvo efecto antihelmítico sobre 

Hymenolepis microstoma aunque no fue explicada definitivamen­

te su inactividad, siendo posible que los H. microstoma 

adultos son inhertes, menos susceptibles al tratamiento 

concordando con los hallazgos de Novak y col s. quienes pre-

vi amente ya habían reportado el desarrollo del cisticerco 

que es mucho menos susceptible que los cisticercos de la 

H. diminuta y la H. nana. Por su parte Meuldermans y col s., 

Gottscha 11 y ca 1 s. sugirieron que la concentración de meben-

dazol en su sitio de acción es muy bajo, además de ser muy 

insoluble en agua, tiene pobre absorción lo que hace difícil 

que se mantenga una concentración biliar de la droga (sitio 

preferido de la H. microstoma). Por su parte el albendazol 

tiene el grupo propil en el carbono 5 y Towne y Wise en 

1990, mostraron la actividad de esto contra H. microstoma 

en un curso de 3 días encontrando una reducción en la carga 

de gusanos de hasta un 50%, Hennessy en 1985, comenta que 

el valor dELla potencia real ti va del albendazol o del mebenda­

zol puede atribuirse a una alteración en su modo de metabo­

lismo y su conducta farmacocinética. Al cambiar el radical. 

pr<ipil del carbono 5 se incrementa el. metabolismo hepático 

(S-oxidación del albendazol a sulfóxido de albendazol y 

sulfona de albendazol primeros pasos de su bioconversión) 

que le da la característica farmacológica activa y embriotó­

xica en las ratas por lo que es activo incluso contra fascio­

la hepática (12). En otros estudios comparativos del grupo 

de benzimidazoles (albendazol, tioxibendazol y oxibendazol) 
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encontrando que 1a efectividad depende de la cantidad de 

la droga encontrándose que el albendazol fue el más efectivo 

a dosis mucho más bajas; el albendazol por su parte .es conver 

tido en dos metabolitos activos que son eliminados en orina 

(sulf6xido 26.6%, sulfona 5.5%) en una ~~nima cantidad (1.9%) 

y se" realiz6 un estudio multidisciplinario base en un modelo 

molecular. 

Por lo anterior, concluimos que el albendazol debe 

ser el tratamiento de elecci6n en ·1a hymenolepiasis por 

su gran efectividad y bajo riesgo de intoxicaci6n. 
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CONCLUSIONES 

1.- No son necesarias dos dosis; ni otra posologla con al 

dazol para la hyrnenolepiasis. 

2.- En nuestro grupo de estudio la rnay 0 r incidencia predorni 

en el grupo de los adolescentes, así corno en el s 

femenino. 

3.- El cuadro clínico no fue diferente al reportado en 

literatura, prerlprninando la anorexia y el dolor abdomi 

sin embargo, es importante tenerla presente ya que n 

algunos casos fue hallazgo de laboratorio. 

4.- Por lo anterior nos permitimos recomendar la mono do s 

de abendazol de 200 mg para tratar la hymenolepiasis. 
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FRECUENCIA DE HYMENOLEPIASIS POR GRUPOS DE EDAD . 

11 - 15 AilJOS 

59,5 % 

6 - 1 Q AilJOS 

19,8 % 

1 - 5 Af\IOS 

21,4% 
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SINTOMATOLOGIA GENERAL ENCONTRADA EN NINOS 
CON HYMENOLEPIASIS PURA 

Signos y Síntomas 

Anorexia 

Dolor abdominal 

Prurito anal 

Prurito nasal 

Cefalea 

Const. i nstestinal 

Vertigo 

Diarrea 

Nausea 

Vomitos 

Asintomaticos 

o 10 20 30 40 50 

Porcentaje 
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