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RESUMEN 

A fin de establecer la prevalencia de parasitosis intestinal en niños 
sintomáticos del Servicio de Emergencia de Pediatría del Hospital Ge­
neral del Sur de Maracaibo, fue realizado estudio coproparasitológico 
mediante examen directo y concentrado por formol-éter. Se practicó 
coloración de Hematoxilina férrica-ácido fosfotúngstico de Tompkins y 
Miller a muestras con trofozoítos no identificables en el examen directo 
y se usó micrómetro ocular para diferenciar Entamoeba histolytica de 
Entamoeba hartmanni. La prevalencia de parásitos intestinales fue de 
53.50% y el poliparasitismo encontrado fue de 53.27%. Las especies pa­
tógenas más frecuentes fueron: Trichuris trichiura (27.75%), Giardia 
lamblia (27.00%), Ascarís lumbricoídes (16,50%) y Entamoeba histoly­
tica (5.00%). Se estudió la relación existente entre parasitismo, edad y 
sexo por análisis del Chi cuadrado; y se estableció la razón promedio de 
cambio de las enteroparasitosis con la edad. 

• Profesora de la Cátedra de Pasantía de Parasitología. Escuela de Bioanálisis. 
Facultad de Medicina. Universidad del Zulia. Maracaibo - Venezuela. 
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SUMMARY 


In order to stablish the prevailance of intestinal parasitism in 
symptomatic children tended at the Pedriatries Emergency Service of 
the Hospital General del Sur, Maracaibo, a coproparasitologic study was . 
done by means of direct examination and concentrated by formol-ether. 
Coloration of Hematoxilina férrica ácido fosfotúngstico-Tompkins & 
Miller, was applied to samples with trofozoitos not identifiable during 
the direct examination and a ocular micrometer was used in order to 
differentiate Entamoeba histolytica from Entamoeba hartmanni. The 
prevailance of intestinal parasites was found to be 53.50% and the poli­
parasitism also founded was 53.27%. The most frecuent pathogenic spe­
cíes were: Trichuris trichiura (27.75%), Giardia lamblia (27.00%), Asca­
rislumbricoides (16.50%) and Entamoeba histolytica (5.00%). The exis­
ting relation between parasítism, age and sex was studíed by analysis of 
the Chí aguare, and ít was stablished the average reason for change of 
the enteroparasitosis with age. 

INTRODUCCION 

Son diversos los agentes infecciosos causantes de patología gastro­
intestinal con frecuencia expresada por cuadros diarréicos, .en ocasiones 
del tipo disentérico, en otras acompañados de dolor abdominal, vómito, 
anorexia, astenia, etc. Entre los agentes etiológicos podemos citar gru­
pos de rotavirus, diferentes especies de bacterias y de parásitos como: 
Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Giardía lamblía y Entamoeba 
histolytica (52). 

Las parasitosis intestinales o enteroparasítosis presentan una exten­
sa distribución geográfica estimándose a nivel mundial que el número 
de individuos infectados por entero parásitos para el año 1973 era de 
4.273.100.000 (4). Según Botero (5) ocurren en personas de cualquier 
edad y sexo considerando que en América Latina todas las edades están 
masivamente infectadas. Según la O.M.s. (32) en muchos países de 
América Central y Sur América el promedio de infestación parasitaria es 
del 45%. En Colombia (5) las helmintiasis intestinales figuran entre las 
diez primeras causas de morbilidad. Vinha (51) en Brasil estimó en 24 
millones los infectados por anquilostomídeos. 54 millones para Ascaris 
lumbricoides y 32 para Tricocéfalo en todo el país. En Venezuela para 
el año 1984 según la Dirección de Malariología y Saneamiento ambien­
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tal del M.S.A.S. (27) se reportaron 14.524 (67.5%) muestras de heces 
positivas a cualquier especie de parásito. 

Las parasitosis intestinales constituyen un problema de Salud Pú­
blica, primordialmente en niños, aunque en ocasiones cursan asintomá­
ticas según Pífano (33) y Schenone (40) en otras según Tripathy (49), 
Jaffé (18) y Pifano (33) pueden generar graves problemas especialmen­
te en menores, comprometiend. significativamente su desarrollo físico 
y mental dificultando su aprendizaje e inclusive ocasionando la muer­
te (14, 18, 26). 

Numerosos trabajos han demostrado la elevada prevalencia de pa­
rasitosis intestinales en población infantil sintomática o asintomática, 
en efecto, Hemández y cols. (17) en niños hospitalizados en El Salva­
dor reporta un 56.5% de positivos a especies de helmintos y/o protozoa­
rios intestinales. Lizano y cols. (21) y Salas y cols. (37) en Costa Rica 
reportan un 60.1% y 86.5% respectivamente. Schenone y cols. (39) en 
hogares de menores en Santiago de Chile demuestra un 92.2% de positi. 
vos. En Bolivia, Cardozo y cols. (7) y Muynck y cols. (30) reportan un 
91.4% y 85.3% de positivos respectivamente. Biagi (3) en México en ni· 
ños con diarrea encuentra 23.2% de parasitados. Chacín-Bonilla y cols. 
(9) en Maracaibo (Venezuela) consigue un 65.6% de prevalencia parasi­
taria en niños hospitalizados. Chourio-Lozano (12) reporta 79.2% de 
parasitados en un Centro de Protección Infantil en Maracaibo (Vene­
zuela). 

Las Parasitosis intestinales producen sintomatología cualitativa y 
cuantitativamente muy polimorfa y varía en intensidad desde los casos 
asintomáticos hasta aquellos con cuadros clínicos severos, por ello el 
diagnóstico clínico del agente causal en base a los signos y síntomas es 
ineficaz e inseguro, por lo cual resulta entonces obligatorio el examen 
de heces que permitirá el diagnóstico preciso de la(s) especie implicada, 
elegir el tratamiento y profilaxia a seguir con el fin de erradicar la infec­
ción lo más pronto posible y evitar así cuadros infecciosos prolongados, 
crónicos, que además de agravar el problema puede facilitar la disemina­
ción del agente causal. 

Por otra parte algunos casos de parasitosis pueden presentarse 
acompañados de síntomas acentuados como sucede por ejemplo en 
Amibiasis en lactantes la cual se caracteriza por cuadros de enterocolitis 
o en Giardiasis con diarreas crónicas recidivantes, con vómito y compro­
miso progresivo del estado general; en estos casos se amerita prontitud 
en el análisis de la muestra fecal y en la terapia a recibir a fin de evitar 
complicaciones fatales (14, 19, 28, 52). 
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En base a las consideraciones antes expuestas el presente trabajo 
tiene como objetivo la identüicación de parásitos intestinales en pacien­
tes sintomáticos y al mismo tiempo, valorar la importancia del examen 
directo de las heces con caracter de urgencia con el fin de aplicar terapia 
específica con la prontitud que el caso requiera. 

MATERIALES Y METODOS 

Metodología de Laboratorio: 400 pacientes del Servicio de Emer­
gencia de Pediatría del Hospital General del Sur fueron seleccionados al 
azar para la investigación de parásitos de habitat intestinal. 

Procedimiento: 

1. Métodos directos (25) y de concentración por Formol-éter (34) 
a todas las muestras. 

2. Coloración permanente con Hematoxilina férrica-ácido fosío­
túngstico (46) a muestras que presentaran trofozoítos de protozoarios. 
En la lectura microscópica se utilizó micrómetro ocular para establecer 
la diferencia entre Entamoeba histolytica y Entamoeba hartmanni, los 
trofozoítos menores de 12 micras y quistes menores de 10 micras se cla­
sificaron como Entamoeba hartmanni los mayores como Entamoeba 
histolytica. 

Metodologfa Estad(stica: 

1. Población estudiada: representada por 400 niños provenientes 
del Servicio de Emergencia de Pediatría del Hospital General del Sur, 
Maracaibo (Estado Zulia) i con síntomas y/o signos asociados a parasito­
sis intestinales tales como: diarrea principalmente, vómito, dolor abdo­
minal, síndrome disentérico, anorexia, náuseas, astenia, estreñimiento, 
anemia, expulsión de lombriz por ano o boca, abdomen agudo, prurito 
anal, etc. 

2. Tamaño de la muestra: se examinó el 20% de la población que 
presentó alguno de los síntomas arriba mencionados, sin diferencia de 
sexo y hasta doce años de edad. Posteriormente los niños fueron divi­
didos en tres grupos etarios: menores de dos años (lactantes), de 3 a 6 
años (pre-escolares) y de 7 a 12 años (escolares). 

3. Análisis de datos: a.) Prueba de independencia: los resultados 
obtenidos fueron sometidos a la prueba de Chi cuadrao (X2 ) con un ni­
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vel de significación igual a 0.05 y los grados de libertad (gl) fueron cal­
culados por la fórmula: (C-1) (R-1). Esta prueba intenta demostrar la 
independencia entre los factores en estudio: parasitismo, edad y sexo de 
acuerdo al planteamiento de las siguientes hipótesis: 

Si el X2 calculado (observado) es mayor que el X2 tabulado 

(crítico) los criterios son dependientes. 

Si el X2 calculado (observado) es menor que el X2 tabulado 

(crítico) los criterios son independientes. 


4. Cálculo de Razón Promedio de Cambio de las enteroparasitosis 
en relación a la edad: estimándose del grupo lactante a pre-eseolares y 
de estos a escolares para las parasitosis en general y específicamente pa­
ra las principales parasitosis patógenas: Tricocefalosis, Giardiasis, Asea­
riasis y Amibiasis. Con este fin, se aplicó la siguiente fórmula: 

N N2 - N1 N =crecimiento de las parasitosis (%) 

t ~ - t 1 t = variación en la edad, por medio 
de los centros de las clases. 

RESULTADOS 

En la población infantil en estudio se observó que de 400 infantes 
estudiados, 214 (53.50%) resultaron positivos a una o varias especies de 
parásitos de habitat intestinal. 

La distribución de las parasitosis intestinales por sexo, correspon­
dió en un 54.75% al sexo masculino y un 51.96% al sexo femenino. El 
chi cuadrado al nivel 0.05 resultó no significativo (0.306). 

El cuadro No. 1 se reseñan las enteroparasitosis por grupo etario, 
observándose un aumento en relación a la edad: en el grupo lactante 
la positividad fue de 37.07%, en pre-escolares de 67.97% y en escolares 
de 76.12%. El chicuadrado calculado fue altamente significativo (46.76). 

En el cuadro No. 2 se observa la prevalencia de parásitos intestina­
les: los helmintos diagnosticados fueron en orden de frecuencia: Trichu­
ris trichiura (27.75%), Ascaris lumbricoides (16.50%), Enterobius ver­
micularis, Hymenolepis nana, Strongyloides stercoralis (1.50% cada 
uno) y anquilostomídeos (0.75%). Los protozoarios identüicados fue­
ron: Giardia lamblia (27.00%), Entamoeba coli (7.25%), Endolimax 
nana (5.75%), Entamoeba histolytica (5.00%), Trichomonas hominis 
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CUADRO No. 1 

P ARASITOSIS INTESTINAL POR EDAD. EMERGENCIA DE PEDIA­
TRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. MARACAffiO 1984. 

GRUPO 

E TARIO 
NIÑOS 

ESTUDIADOS 

CASOS 

POSITIVOS 

% DE 

POSITI VIDAD 

0-2 AÑOS 
(L.ACTANTES) 205 76 37.07 

3-6 AÑOS 
(PRE-ESCOL.ARES) 

1 28 87 67.97 

7-12AÑOS 

(ESCOL.ARES) 67 51 76.12 

T O TA L 400 214 53. 50 

F.del.- EmerGencia de Pediatrla. Hospital General de' Sur. 

Maracalbo 1.984. 


)tltc.46.76 

X2 t 0.015 =15,99 

(2.50%), Chilomastix meBnili (2.00%), Entamoeba hartmanni (1.25%), 
Iodamoeba butschlii (0.75%) y Balantidium coli (0.25%). 

El cuadro No. 3 expone las parasitosis intestinales patógenas más 
frecuentes por sexo, se aprecia en orden de frecuencia: Tricocefalosis 
con 28.96% Y 26.26% para el sexo masculino y femenino respectiva­
mente; Giardiasis con 27.60% para el sexo masculino y 26.26% para el 
femenino; Ascariasis con 17.19% para el masculino y 15.64% para el fe­
menino y la Amibiasis con 5.43% para el sexo masculino y 4.47% para 
el femenino. Los resultados obtenidos por la prueba del Chi cuadrado 
fueron no significativos en todos los casos. 

El cuadro No. 4 agrupa las parasitosis intestinales patógenas más 
frecuentes por edad: la Tricocefalosis comienza en los lactantes con un 
15.12%, aumenta brucamente en pre-escolares a 40.63%, manteniéndo­
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CUADRO No. 2 

PREVALENCIA DE PARASITOS INTESTINALES*. EMERGENCIA 
DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. MARACAIBO 
1984. 

ESPECIE S 

HELMINTOS 

Trlchuria trlohlu ro 

NlIJIERO DE CASOS 

1 1 1 

,.. 

27.75 

16.50 

1.50 

1.50 

1.50 

0.75 

49.50 

Ascarla lumbrlcold .. 

EIIt.roblua vermlculorl s 

66 

6 

H:lm.nol.pla nana 

Stronulold...t.rco ro 11. 

Anqullo. tomld.oa 

TOTAL 

6 

6 

3 

··198 

PROTOZOARIOS 

Glardia lamblla 108 27.00 

Elltamo.ba coll 29 7.25 

Elldollmax llalla 

Entamo.ba hlatal:ltlca 

23 

20 

5.75 

5.00 

Trlchamolla. hamlllia 

Chllamaatlx mUlIlIl 

10 

8 

2.50 

2.00 

Elltalllo.ba .hartmanlll 5 1.25 

rodallla.ba· bufachlll 

80lalltldlum call 

3 

1 

0.75 

0.25 

T O TAL ··207 51. 75 

• EII 400 lIifio•. 

•• l'llcluidoala. a.ociaolon.. para.ltarla•• 

,. d. 1.- IIII.rVlllola" p.dlotrlo. Hoapltal G,".rol d., Sur. 

Marocaibo 1.984. 
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CUADRO No. 3 

PARASITOSIS INTESTINAL PATOGENAS MAS FRECUENTES POR 
SEXO. EMERGENCIA DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL 
SUR. MARACAIBO 1984. 

PARASITOSIS 

S E X Q 
TQTA LMASCULI NO FEMENINO 

NI 0/. NI ./. NI; % 

TRICOCEFALOSIS 64 28.96 47 26.26 1" 27.7S 

GIARDIAS'~ 61 27.60 47 26.26 108 27.00 

ASCARIASIS 38 17.19 28 15.64 66 16.50 

AMIBIASIS 12 5.43 8 4.47 20 5.00 

F. de 1.- Emergencia de Pediatría. 

Hospital Gu.ral d.' SIIr. 

Maracal bo 1.984. 


X IIlc Trlcoc.falolia "0,32 

Xlllc Giardialíl; 0.09 

Xlllc Alcariasi. =0.17 

Xlllc Amlbiasis =0.19 

X2 t 0.05 e 3,84 

se en 41.79% en la edad escolar; la Giardiasis se inicia con un 24.39% 
en lactantes, se incrementa a 35.16% en pre-escolares y decrece a 19.40% 
en escolares; la Ascariasis aparece con 9.76% en lactantes, aumenta a 
26.56% en pre-escolares y se reduce a 17.91% en escolares y la Amibia­
sis alcanza un 1.46% en lactantes pero se incrementa a 6.25% en pre-es­
escolares y a 13.43% en escolares. La prueba del Chi cuadrado resultó 
significativa en todos los casos. 

El cuadro No. 5 representa los casos de Tricocefalosis por edad y 
sexo, en lactantes masculinos esta parasitosis se presentó en el 11.93% y 
en lactantes femeninos en el 18.78%; en pre-escolares masculinos la po­
sitividad fue del 40.00% yen femeninos fue del 41.66%; los masculinos 
escolares fueron positivos en 59.38% de los casos y los femeninos en un 
25.71%. 
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CUADRO No. 4 

PARASITOSIS INTESTINAL PATOGENAS MAS FRECUENTES POR 
EDAD. EMERGENCIA DE PEDIA TRIA. HOSPITAL GENERAL DEL 
SUR. MARACAmO 1984. 

PARASITOSIS 

GRUPO ETARIO 

TOTAL0-2 AÑOS 

(Lactantes) 

3-6 AÑOS 

(Pre-escolares) 

7-12 AÑOS 

( Escolares) 

NI! °/0 NI! % NI °/. NI % 

Trleoeefolosis 31 15.12 52 40.63 28 41.79 111 27. 75 

Glordiosis 50 24.39 45 35.16 13 19.40 108 27.00 

Aseorlosis 20 9.76 34 26.56 12 17.91 66 16.50 

Amibioíis :5 1.46 8 6.25 9 13.43 20 5.00 

F.del.- Emergeneio de Pediotrlo. Hospltol Generol del Sur. 
Moroeoibo 1.984 . 

X le Trleoeefolosis" 33,49 

Xl e Giardíasis" 6.98 

Xl e Aseorlosis" 16.27 

Xl e Amlblosis .. 15.85 

X 1 t 0.05 • 5. 99 

El análisis del Chi cuadrado de la Tricocefalosis en lactantes por se­
xo, aportó resultados no significantes (X2 =1.85). 

El análisis del Chi cuadrado de la Tricocefalosis en el grupo de es­
colares por sexo resultó signüicativo. La prueba del Chi cuadrado no 
fue aplicada en pre-escolares por sexo puesto que es obvio que no hay 
düerencias signüicativas. 

El cuadro No. 6 agrupa las Giardiasis por edad y sexo, así en los 
lactantes masculinos la positividad fue del 25.69% y en los femeninos 
del 22.92%, en pre-escolares los dos sexos arrojaron una positividad si­
milar y en escolares el sexo masculino fue un 15.63% positivos mientras 
que el sexo femenino en 22.86%. 

111 



C
U

A
D

R
O

 N
o.

 5
 

T
R

IC
O

C
E

F
A

W
S

IS
 P

O
R

 E
D

A
D

 Y
 S

E
X

O
. 

E
M

E
R

G
E

N
C

IA
 D

E
 P

E
D

IA
­

T
R

IA
. 

H
O

S
P

IT
A

L
 G

E
N

E
R

A
L

 D
E

L
 S

U
R

. M
A

R
A

C
A

IB
O

 1
98

4.
 

G
R

U
PO

 
E

 T
A

R
IO

 

.....
. 

.....
. 

0
-
2

 A
Ñ

O
S

 

(L

A
C

T
A

N
T

E
S

) 



N
 

3
· 

6 
A

Ñ
O

S
 


(P
R

E
-E

S
C

O
L.

A
R

E
S

 1
 


7
.1

2
A

I;
¡O

S
 


(E
S

C
O

L.
A

R
E

S
) 




,,, •
T

O
T

A
L

 
6

4
 

2
8

.9
6

 
1

7
9

 
1
2
7
.
7
~

2
2

' 

I 
1

0
9

 I
 

1
3

 
I 

1
1

.9
3

 I
 

9
6

 

8
0

 
I 

3
2

 
I 

4
0

.0
0

 I
 

4
8

 

3
2

 
1

9
 

5
9

.3
8

 
3

5
 

• 
In

cl
u

id
as

 l
as

 a
.o

c
ia

c
io

""
 p

ar
as

it
ar

ia
•
. 

F.
 d

ll
,-

E
m

er
g

ln
ci

a 
d

i 
P

ld
ia

tr
aa

. 
H

o
sp

it
al

 G
ln

lr
al

 d
ll

 S
u 

r.
 

M
ar

ac
ai

b
o

 1
.9

8
4

. 



C
U

A
D

R
O

 N
o.

 6
 

G
IA

R
D

IA
S

IS
 P

O
R

 E
D

A
D

 Y
 S

E
X

O
. 

E
M

E
R

G
E

N
C

IA
 D

E
 P

E
D

IA
T

R
IA

. 
H

O
S

P
IT

A
L

 G
E

N
E

R
A

L
 D

E
L

 S
U

R
. 

M
A

R
A

C
A

IB
O

 1
98

4.
 

.....
. 

.....
. 

(.o
.) 

S
 

E
 

X
 O

 

G
R

U
P

O
 E

T
A

R
IO

 
M

A
S

C
U

L
IN

O
 

F
E

M
E

N
IN

O
 

E
S

T
U

­
P

O
S

IT
I­

%
D

E
 

E
S

T
U

­
P

O
S

IT
I­

D
IA

D
O

S
 

vO
S

 
P

O
S

IT
IV

 
D

IA
D

O
S

 V
O

S
 

0
.2

A
Ñ

O
S

 
1

0
9

 
2B

 
2

5
.6

9
 

9
6

 
2

2
(L

A
C

T
A

N
T

E
S

) 

3
-
6

 
A

Ñ
O

S
 

8
0

 
2

8
 

3
5

.0
0

 
4

8
 

1
7

 
(P

R
E

 -
E

S
C

O
L

A
R

E
S

) 

7
-1

2
A

Ñ
O

S
 

3
2

 
5 

1
5

.6
3

 
3

5
 

8 
(E

S
C

O
L

A
R

E
S

) 

T
 

O
 
T

A
L

 
2

2
1

 
61

 
2

7
.6

0
 

1
7

9
 

4
7

 

%
 D

E
 

P
O

S
IT

IV
 

2
2

.9
2

 

3
5

.4
2

 

2
2

.8
6

 

2
6

.2
6

 

T
 

O
 T

A
 L

 

E
S

T
U

­
P

O
S

IT
I­

%
 D

E
 

D
IA

D
O

S
 

V
O

S
 

P
O

S
IT

IV
. 

2
0

5
 

5
0

 
2

4
.3

9
 

1
2

8
 

4
5

 
3

5
.1

6
 

6
7

 
1

5
 

1
9

.4
0

 

•
4

0
0

 
1

0
8

 
2

7
 

• 
In

c
lu

id
a

s
lG

s
 G

a
o

c
io

c
io

n
" 

p
G

rG
IU

o
ri

G
I.

 

F
.d

.l
.-

	E
m

.r
,.

n
c
io

 d
. 

P
.d

io
tr

lo
. 

H
o

.p
it

o
l 

6
.,

..
rG

I 
d

.1
 S

u
r.

 

,",
or

O
C

G
i!>

O
 

\.
9

8
4

. 



El análisis del Chi cuadrado para Giardiasis en escolares por sexo, 
resultó no significante; en lactantes y pre-escoIares no fue aplicada la 
prueba pues es evidente que no hay diferencias significativas. 

El cuadro No. 7 representa los casos de Ascariasis por edad y sexo, 
observándose en lactantes masculinos una positividad del 9.17% y 
10.42% en el sexo femenino; en los pre-escolares masculinos un 22.50% 
y 33.33% en el sexo femenino; en los escolares del sexo masculino 
31.25% y 5.74% del sexo femenino. 

El análisis del Chi cuadrado para Ascariasis en pre-escolares por 
sexo aportó resultados no significativos. 

El análisis del Chí cuadrado para Ascariasis en escolares por sexo, 
fue significativo confirmando que en varones de edad escolar la Ascaria­
sis es significativamente superior que en las hembras, el Chi cuadrado no 
fue aplicado en el grupo lactantes pues es evidente que no hay diferen­
cias. 

El cuadro No. 8 representa los casos de Amibiasis por edad y sexo. 
En lactantes masculinos la positividad fue del 0.92% y en femeninos 
2.08%, en pre-escolares masculinos fue del 7.50% y en femeninos de 
4.17%, en escolares masculinos fue de 15.63% yen femeninos 11.43%. 
No se aplicó prueba de Chi cuadrado pues es obvio que no existen dife­
rencias. 

El cuadro No. 9 muestra las asociaciones parasitarias (poliparasitis­
mol encontrados (53.27%). 

El cuadro No. 10 muestra el monoparasitismo y la asociación para­
sitaria por sexo: en el sexo masculino prevaleció la asociación parasita­
ria (62.81 %) mientras que en el sexo femenino el monoparasitismo fue 
predominante (59.14%), resultados que al someterlos a X2 como prue­
ba de significancia, fueron significativos (X2 =10.18). 

El cuadro No. 11 representa el monoparasitismo y asociación para­
sitaria por edad: en los lactantes prevaleció el monoparasítismo (56.58%), 
en pre-escolares el poliparasitismo se observó en el 65.52% de los casos 
y en escolares el monoparasitismo (52.94%) prevaleció ante el polipa­
rasitismo (47.06%). 

En el gráfico No. 1 se presenta la razón promedio de cambio de las 
enteroparasitosis: del grupo lactante al de pre-escolares fue de 8.83% 
por año mientras que la del grupo pre-escolares al de escolares fue ape­
nas del 1.63%. 

En el gráfico No. 2 se aprecia la razón promedio de cambio de la 
Tricocefalosis entre el grupo lactante y pre-escolares (7.29%) y del gru­
po pre-escolares a escolares (0.~3%). 
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CUADRO No. 9 

TIPOS DE PARASITISMO. EMERGENCIA DE PEDIATRIA. HOSPI­
TAL GENERAL DEL SUR. MARACAIBO 1984. 

TIPOS DE PARASITISMO Ni % 

MONOPARASITISMO 

ASOCIACION PARASITARIA 

100 

'14 

46.73 

53.27 

TOTAL 214 100.00 

F.del.- Emergencia de Pediatr:a. 

Hospitol General del Sur. 

Marocaibo 1.984. 


El gráfico No. 3 exhibe la razón promedio de cambio de la Giardia­
sis entre el grupo lactante y pre-escolares (3.08%) y del grupo pre-esco­
lares a escolares (-3.15%). 

El gráfico No. 4 evidencia la razón promedio de cambio de la Asea­
riasis entre el grupo lactante y pre-eseolares (4.8%) y del grupo pre-esco­
lares a escolares (-1.73%). 

El gráfico No. 5 revela la razón promedio de cambio de la Amibia­
sis entre el grupo lactante a pre-eseolares (1.37%) y del grupo pre-esco­
lares a escolares (1.44%). 

DISCUSION 

La prevalencia de enteroparasitosis en niños consultantes al Servi­
cio de Emergencia de Pediatría del Hospital General del Sur es elevada, 
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CUADRO No. 10 

MONOP ARASITISMO y ASOCIACION PARASITARIA POR SEXO. 
EMERGENCIA DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. 
MARACAIBO 1984. 

TIPO DE 
PARASITISMO 

SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

% NI % 

TOTA L lf. 

MONOPARASI-
TlSMO 

45 37.19 55 59.14 100 46.73 

ASOCIACION 
PARASITARIA 

76 62.81 38 40.86 11 4 53.27 

TO TAL 121 100 93 100 214 100.00 

F. de 1.- Emergencia de Pediatría. Hospital General de' Sur. 

Moracaíbo 1.984. 


X2;: , 0.18 


X2
 t 0.05 :3.84. 

en efecto un 53.50% (cuadro No. 1) resultaron positivos a una o mas es­
pecies parásitas patógenas o no, este alto porcentaje de parasitismo así 
como el poliparasitismo encontrado (53.2'7%) nos refleja las condicio­
nes higiénico-sanitarias y socio-económicas precarias de la población in­
fantil que concurre a este centro hospitalario. Como bien lo expresan 
Zuñiga (54), Romero (35), Vinha (51), Biagi y cols. (4) las parasitosis 
intestinales guardan estrecha relación con la insalubridad del medio am­
biente y con factores socio-económicos, entre otros la educación y el 
ingreso per cápita, siendo extremadamente difícil poseer vivienda en 
condiciones adecuadas y nivel de vida apropiado cuando la población 
posee ingresos tan reducidos. 

Nuestro resultado es inferior si lo comparamos con el obtenido por 
Chacín-Bonilla y cols. (8) (65.6%) en un trabajo similar, probablemente 
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CUADRO No. 11 

MONOPARASITISMO y ASOCIACION PARASITARIA POR EDAD. 
EMERGENCIA DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. 
MARACAIBO 1984. 

TIPO DE 
PARASITISMO 

E DAD 

TOTAL0-2 AÑOS 
(LACTANTES) 

3- 6 AÑOS 
(PRE-ESCOU 

7-12 AÑOS 
(ESCOLARES) 

NI ,.. NI ,.. NI ,.. NI ,.. 
MONOPARA­
SITISMO 

43 56.58 30 34.48 27 52.94 100 46.73 

ASOCIACION 
PARAS'TAR' A 

33 43.42 57 65.52 24 47.06 114 53.27 

TOTAL 76 100.•• 87 100.•• 51 100.•• 214 100.•0 

F. 	de 1.- Emeraeftelo de Pedía trío. HOlpito I General del Su r. 
Moroeoibo 1.984. 

Xle =8.98 

)(1 t 0.05: 5,99 


debido a que estos autores analizaron mayor porcentaje de escolares los 
cuales en su mayoría resultaron positivos aumentando así el porcentaje 
general. 

El análisis del Chi cuadrado demostró que la infección por entero­
parásitos no está determinada por el sexo (cuadro No. 2 y gráfico No. 
1). Resultados comparables son reportados porla O.M.S. (32), Scheno­
ne y cols. (39) en los mismos se considera que de haber diferencias en­
tre sexos, estas no se pueden atribuir a una susceptibilidad diferencial 
sino a factores ocupacionales y de comportamiento. 

Los índices de parasitosis obtenidos en el presente estudio aumen­
tan en relación a la edad (cuadro No. 3), comprobándose al aplicar Chi 
cuadrado la dependencia de esos factores. Vinha (51) y Lizano (21) re· 
portan resultados análogos y sostienen que la infección por parásitos in· 
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GRAFICO No. 1 

PARASITOSIS INTESTINAL POR EDAD: RAZON PROMEDIO DE 
CAMBIO. EMERGENCIA DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL 
DEL SUR. MARACAIBO 1984. 

Porcentaj. tu: Rozan prom.dio d. cambio 
d. loctont.. o pr.·..coIor. 

fl2 :Rozon promedio d. cambio 
d. prt·ncolor.o .scolor.. 

80 
1
;fl2' '.63~/o

por ano 

40 

,.._00::::;..----------1 

~------------~ 

4.5 9.5 

EDAD 

F. de l.· Cuadro N2 3 
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GRAFICO No. 2 

TRICOCEFALOSIS POR EDAD: RAZON PROMEDIO DE CAMBIO. 
EMERGENCIA· DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. 
MARACAIBO 1984. 

Porc.nloj. 
6, : Razon prom.dio d. cambio 

d. loclonles a pr ....coloru 

62; Rozón prom.dio d. cambio 
d. pr•• "cobres o .scolor .. 

50 

62=0.23% 

l 
por año 

6, = 7.29% 
2.5 

~___ J p'"" 

4.5 9.5 

EOA O 

F. d. 1.- Cuadro NI1 6 
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40 

GRAFICO No. 3 

GIARDIASIS POR EDAD: RAZON PROMEDIO DE CAMBIO. EMEft... 

GENCIA DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. MARA­

CAm01984. 

Porcentaje 

1 
AI13.08 

I'---------¡J por año 

ZO 

A,: Rozan promedio de cambia 
de lactont .. a pre-eacolar .. 

Al: 	Razón promedio de cambia 
de pre·eacalare. o escalar. 

l 
AZ:-3.15%J ~,~. 

1 	 4.5 9.5 

EDAD 

F. de l.- Cuadro NQ 6 
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GRAFICO No. 4 

ASCARIASIS POR EDAD: RAZON PROMEDIO DE CAMBIO. EMER­
GENCIA DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. MARA­
CAlDO 1984. 

Porcentaje 61; Rozon promldiod' cambio 
dlloctontu a pr,·acOlar. 

62: Rozon promldio di oambio 
di prl -I.color,. G acolar..

30 

l 
62=-1.73%J poi olio 

61=4.8% 

15 f<-------;j ~'.k 

4.5 as 

EDAD 

F. d, 1.- Cuadro Ni 6 
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G RAFICO No. 5 

AMmIASIS POR EDAD: RAZON PROMEDIO DE CAMBIO. EMER­
GENCIA DE PEDIATRIA. HOSPITAL GENERAL DEL SUR. MARA­
CAmo 1984. 

Porc.ntoj. 

Al: Rozón prom.dio d. cambio 
d. loctant.s o pr.·..colol'u 

A2: Razan prom.dio d. cambio 
20 d. prl-.scolarls a escolar. 

lO por año 

1 4.5 9.5 

EDAD 

F. dI 1.- Cuadro N9 6 
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testinales es poco frecuente en edad temprana de la vida, en efecto, la 
prevalencia más baja por enteroparásitos se consigue en lactantes 
(87.07%), en pre-escolares y escolares muestra niveles muy elevados 
(67.97% y 76.12% respectivamente), estos resultados son similares a los 
de Chacín-Bonilla y cola. (8) y se pueden atribuir a los cuidados higiéni­
cos de las madres para con los hijos en los primeros años de la vida, sin 
embargo al crecer y tener contacto con la tierra por el gateo, o juegos 
propios de la edad o bien, al iniciar sus estudios y aumentar su radio de 
acción tendrán mayor probabilidad de riesgo a la infección. En el actual 
estudio la baja prevalencia de parasitosis intestinales característica del 
grupo lactante, afecta el resultado final en grado tal que al exceptuar 
este grupo la prevalencia parasitaria general aumentaría a un 70.77%. 

La especie de mayor prevalencia fue Trichuris Trichuria (Tricocé­
falo) con un 27.75%. 

Ascaris lumbricoides ocupó el segundo lugar entre los helmintos y 
el tercero en la prevalencia general con un 16.50% resultado compara­
bles a los de Torres y cola. (47) en Chile, Lizano (21) y cols. en Costa 
Rica, Chacín-Bonilla y cola. (8) en Maracaibo (Venezuela) y a los del 
M.S.A.S. (27) en Venezuela. 

Según la O.M.S. (32) la elevada prevalencia de Tricocéfalo se po­
dría explicar por la mayor longevidad de esta especie, lo que garantiza 
la contaminación del suelo y la reinfestación de los individuos durante 
todo el año, aunque haya períodos prolongados de sequía. 

En el presente estudio fue evidente la elevada asociación (43% de 
las mismas) entre AscarÍ8 lumbricoides y Tricocéfalo; al respecto, Atias 
(2) opina que la presencia de estas dos especies en un mismo individuo, 
así como la intensidad de la infección puede derivar de las condiciones 
ambientales que favorecen las infecciones por ambas especies determi­
nando similitud en la epidemiología de ambas parasitosis. 

En el análisis de los resultados por prueba de Chi cuadrado la Tri­
cocefalosis y la Ascariasis no dependen del sexo (cuadro No. 5) aunque 
si de la edad (cuadro No. 6), los niveles más bajos se observan en lac­
tantes y cifras muy altas en pre-escolares y escolares, resultados análo­
gos a los de otros autores (8). En estas parasitosis el análisis del Chi cua­
drado por edad y sexo no mostró diferencias significativas en lactantes 
y pre-escolares por sexo (cuadros Nos. 7,8,12, 13); no obstante la pre­
sencia de Tricocefalosis y Ascariasis en escolares masculinos fue mayo~ 
que en el sexo femenino, al aplicar Chi cuadrado en ambos casos el re­
sultado fue significativo (cuadros Nos. 9 y 14), hallazgo que podría ex­
plicarse en que los varones por costumbres inherentes al sexo (juegos de 
más aceptación por el sexo masculino) hacen más frecuente el contacto 
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con la tierra y se exponen en mayor grado al contagio de infecciones 
por geo-helmintos. 

Las manifestaciones clínicas de la Tricocefalosis son variadas, So­
to (44) reporta en orden de frecuencia: anemia, diarrea, dolor abdomi­
nal, evacuaciones mucosanguinolentas, prolapso rectal al evacuar, dis­
tensi6n abdominal, pujo y tenesto rectal. En nuestro estudio los infan­
tes con Tricocefalosis única o asociada a otras especies presentaron en 
un alto porcentaje (67.74%) varios síntomas tales como: diarrea, dolor 
abdominal y anorexia, diarrea, vómito; dolor abdominal y anorexia, el 
22.58% manifestó presentar dolor abdominal como único síntoma; el 
6.45% desarrolló diarrea solamente y en dos casos (3.23%) estaba aso­
ciado a síndrome disentérico. 

En la Ascariasis los síntomas informados fueron análogos a los de 
la Tricocefalosis; cuando Tricocefalosis y Ascariasis estaban presentes 
los síntomas fueron: dolor abdominal (16.32%), diarrea (12.24%) y aso­
ciaci6n de varios síntomas y/o signos (71.44%). 

Giardia lamblia destaca en segundo lugar de prevalencia (27.00%) 
casi indistinguible de Tricocéfalo, considerándose estas dos especies co­
mo las más frecuentes en población infantil (31). Nuestro resultado es 
superior a los obtenidos por ChacÍn-Bonilla y cols. (8) (23%) Y Soto y 
coIs. (41) (24.5%). 

Briceño, citado por Tovar-Escobar (48) reporta Giardia lamblia en 
un 18% en niños menores de 4 años; Castillo y cols. citado por Tovar­
Escobar (48) refieren un 10% de positividad a Giardia lamblia en niños 
menores de 7 años. Esta desigualdad de los resultados obtenidos con 
respecto a los citados autores, podría explicarse en el uso de técnicas 
poco sensibles para su diagnóstico. 

El resultado de Giardia lamblia encontrado por nosotros, no puede 
compararse con los reportes del M.S.A.S. (27) (14.5%) Y Soto (42) 
(30.40%) por estar calculados sobre universos de diferente edad. 

Giardia lamblia es registrada en poblaci6n infantil por Chourio-Lo­
zano (12) en '\1aracaibo (Venezuela) con un 63.3% de prevalencia; por 
Schenone y coIs. (39) en Chile en un 50% y por Hemández (17) en El 
Salvador en un 33.4%. Cifras estas muy superiores a las nuestras ya que 
la investigaci6n de los autores citados fue realizada en hogares de meno­
res, fundaci6n del niño o albergues, ambientes propicios para la disemi­
nación de Giardiasis, ya que sus formas evolutivas no necesitan evolu­
cionar en el medio ambiente y por tanto al ser eliminadas con la materia 
fecal pueden transmitirse fácilmente a través de alimentos, agua, vecto­
res o bien por manipuladores debido a prácticas higiénicas inadecuadas, 
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existiendo en la literatura descripciones de epidemias diarréicas por 
Giardia lamblia en colegios y jardines de infancia (17,38,50). 

Knight (20) señala a Giardía lamblia como la espcie parasitaria más 
común en U .S.A. e Inglaterra primordialmente en niños, reportando su 
prevalencia en sólo 3.8% en Estados Unidos para el año 1976. La dife­
rencia de este resultado con respecto al nuestro se manifiesta por las 
condiciones socio-económicas de las poblaciones en estudio, advirtién­
dose que en países subdesarrollados como el nuestro existen factores 
predisponentes a las enteroparasitosis tales como, carencia de adecuados 
servicios públicos e ignorancia. 

La Giardiasis resultó ser la infección parasitaria más común en lac­
tantes, alcanzando cifras de 24.39% aumentando en pre-escolares a un 
35.16% y disminuyendo en escolares a un 19.40% por debajo de las ci­
fras del grupo lactantes. Podemos agregar que 5 lactantes eran menores 
de 7 meses, es decir sólo podían haberse infectado a partir de manipula­
dores de alimentos o a través de vectores. El infante de menor edad en 
el cual se encontró este parásito fue de 5 meses. La prueba de Chi cua­
drado demostró que la Giardiasis es significativamente de mayor preva­
lencia en edad temprana de la vida y luego decrece; resultados análogos 
a los de Soto y cols. (41) Y W.H.O. (52). Esta parasitosis se presentó sin 
diferencias con respecto al sexo (36, 41) Y en los grupos etarios de cual­
quiersexo. 

Giardia lamblia en el 55.56% de los casos fue la única especie de 
parásito identificada; el 41.67% estuvo asociada a una o varias especies 
patógenas (generalmente con Trlcocéfalo) y sólo en 2.77% se encontró 
asociada con otras especies de protozoarios no pat6genas. 

La Giardiasis estuvo acompañada a los siguientes síntomas: dolor 
abdominal en el 20.37% de los casos,resultado inferior al de Soto (42) 
(30.28%); vómitos como único síntoma o asociado con otros en el 
16.67%; con anorexia en el 12.96%; con diarrea en el 9.26%; con sín­
drome disentérico en el 3.70% Y con otros síntomas y lo signos en el 
37.04%. Veghely (50) consigue que un 75% de los niños infectados con 
Giardia lamblia presentan sintomatología franca asociada al parásito. 
Soto (42) registra un 76% de sintomáticos en población general. Según 
Schenone y cols. (38), Noemí (31) la Giardiasis en adultos generalmen­
te cursa asintomática considerándose los niños más susceptibles a pre­
sentar una gran variedad de manifestaciones gastro-intestinales, siendo 
más frecuente la diarrea (38); otros síntomas pueden ser el dolor abdo­
minal (generalmente post-prandial) vómitos, esteatorrea. náuseas, etc. 
(1); los que desaparecen luego de la erradicación de la infección por el 
tratamiento. Basándonos en estas premisas y en la elevada prevalencia 
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de Giardiasis en niños, la presencia de esta parasitosis debe ser investiga­
da en cualquier niño que presente alguno de los síntomas arriba mencio­
nados. 

Entamoeba histolytica se registró con una prevalencia del 5.00%, 
resultados similares aportan Chacín-Bonilla y cols. (8) en un grupo de 
niños hospitalizados, Chacín-Bonilla y cols. en niños de bajo nivel so­
cio-económico (10) y Biagi (3) en niños mexicanos con diarrea. Resul­
tados superiores reportan Chacín-Bonilla y cols. en una comunidad sub­
urbana de Maracaibo (9) (7.3%) Y Soto (42) en Maracaibo (29%), pro­
bablemente debido a que el estudio de los autores citados fue en pobla­
ción general, de manera que el porcentaje estarían influenciado por el 
hallazgo más frecuente de este protozoo en adultos. Biagi (4) reporta un 
25% de Amibiasis para América Latina y el M.S.A.S. (27) un 8.1%. La 
divergencia con nuestro resultado podría explicarse considerando la di­
ferencia en los grupos etarios estudiados y en la inusual düerenciación 
entre Entamoeba histolytica y Entamoeba hartmanni, agrupándose las 
dos como una sola especie. La düerenciación entre estas especies de 
amibas estructuralmente semejantes (sólo se distinguen en el tamaño) 
según Gleason y cols. (15) es primordial ya que Entamoeba hartmanni 
es no patógena; por lo que su identüicación evitaría tratamientos inne­
cesarios. 

La presencia de Entamoeba histolytica según algunos autores (13) 
es rara en los primeros meses de la vida. En efecto, en el presente estu­
dio las edades mínimas en las cuales se presentó este parásito fue a los 
2 años (3 casos, 1.46%), observándose un aumento progresivo en rela­
ción al grupo etario, distribución semejante reportan otros autores (3, 
8, 9). Igualmente, Biagi (4) opina que la Amibiasis puede adquirirse en 
la lactancia, aumentando notablemente en la edad pre-escolar y escolar 
manteniéndose alta de manera unüonne hasta las últimas décadas de la 
vida. 

Al aplicar Chi cuadrado como prueba de significancia se comprobó 
que la infección por este protozoo está relacionada con la edad, no así 
con el sexo. Según autores (13), esto no es debido a una resistencia par­
ticular sino solamente a una menor exposición a la infección. 

Según autores (13) la gastroenteritis en niños se genera en su ma­
yoría por agentes bacterianos, no obstante por experiencia clínica dia­
ria mucha de ellas curan espontáneamente mediante el adecuado mane­
jo htdroelectrolítico. Por el contrario en el caso de la Amibiasis, si no se 
logra la curación parasitológica puede presentarse la defunción por per­
foración intestinal o absceso hepático amibiano debid) a la capacidad 
invasora del parásito (4, 13, 43), ocasionando en casos graves muerte 
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del individuo (13). En efecto, la disentería amibiana se encuentra en 
unión a la disentería bacilar entre las "25 principales causas de muerte 
diagnosticadas en Venezuela". Las cifras de mortalidad por disentería 
amibiana en el área de notificación organizada en la década 1960-1969 
fue de 2.797 casos (16.95%), correspondiendo el 73.25% a menores de 
10 años. Martuscelli y cols. (24) en el Hospital Infantil de México re­
portan 4.2% de lesiones por Entamoeba hiBtolytica en estudios post­
morten y 60 autopsias cuya causa de muerte fue la Amibiasis en Un pe­
ríodo de quince años (1950-1965). 

En 26 pacientes que manifestaron presentar síndrome disentérico 
sólo Un caso de 3 años de edad presentó trofozoítos con glóbulos rojos 
fagocitados, criterio microscópico que nOS permite afirmar que la amiba 
está invadiendo la mucosa intestinal; este caso se encontró asociado a 
Tricocéfalo y AscariBlumbricoides. 

La Amibiasis se presentó en el 25% de los casos acompañada de: 
dolor abdominal, resultado análogo al reportado por Soto (42, 43), dia­
rrea en el 15%; anorexia en el 10% y cOn otros síntomas en el 50%. El 
hallazgo de parásitos potencialmente patógenos como Entamoeba hiB­
tolytica en pacientes sintomáticos nO implica obligatoriamente Una re­
lación causa-efecto, aunque ésta indudablemente debe existir en algu­
nOS casos, el médico debe actuar cOn cautela antes de atribuir determi­
nado cuadro clínico al o a los parásitos que alberga Un paciente, cOn el 
fin de evitar tratamientos innecesarios que pueden en algunos casos oca­
sionar efectos secundarios indeseables. Wilmott (53) expresa: "El ha­
llazgo de Entamoeba hiBtolytica debe conducir al tratamiento, si la res­
puesta es positiva y la curación se mantiene, se puede concluir que los 
síntomas se debían al parásito; si por el contrario la respuesta es negati­
va o los síntomas recidivan debe buscarse otra causa. 

Entamoeba hiBtolytica estuvo asociada con otras especies patóge­
nas en 13 casos (65%), con especies nO patógenas en 5 (25%) y sola en 
dos casos (10%). 

Prevalencia de otros helmintos intestinales: 
Enterobius uermiculariB sólo 10 niños fueron examinados median­

te el test de Torunda vaselinada (23), 6 casos (1.50%) fueron positivos, 
por tal defecto dichos resultados nO reflejan su prevalencia real. 

Strongylcides stercoralis y anquilostomídeos: la baja prevalencia 
registrada por estas especies (1.50% y 0.75% respectivamente) podría 
explicarse por dos hechos: en primer lugar puede ser debido a que las 
mismas sOn más comunes en el adulto, según lo refiere Chacín-Bonilla 
(8); en segundo lugar las técnicas de diagnóstico utilizadas en este tra­
bajo nO sOn las más sensibles y específicas para la búsqueda de estas es­
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pecies tal como lo señalan Canese y cols. (6), Chacín-Bonilla y cols. (9) 
y Chacón y cols. (11) quienes consideran la técnica de Baerman o la de 
Harada-Mori más adecuada para este fin; y por último el bajo porcentaje 
de anquilostomídeos a nivel regional (2.4%) reportado por el M.S.A.S. 
en 1984 (27) Y el obtenido en el presente trabajo (1.52%) puedejuBtifi­
carse en el ciclo evolutivo, así, para el desarrollo de las larvas infectantes 
es necesario un estancamiento prolongado, por lo cual esta parasitosis 
se presentará en mayor porporción en zona donde existan dichas condi­
ciones como sucede en los llanos orientales, centrales y occidentales (27). 
Por otro lado Stoll (45) opina que existen condiciones de índole nutri­
cional que privan en la prevalencia de anquilostomídeos en efecto, la 
dieta de la mayoría de los venezolanos es muy rica en hidratos de carbo­
no y pobre en proteínas lo que determina producción de heces ricas en 
féculas, ocasionando su rápida fermentación con acidez, condiciones 
que son adversas para el desarrollo de las larvas de anquilostomídeos. 

Hymenolepis nana se encontró en sólo 6 casos (1.5%). Nuestro re­
sultado es inesperado pues varios autores (22) la reportan de elevada 
prevalencia en niños. 

Prevalencia de otros protozoarios intestinales: 
Se observó una prevalencia superior de protozoarios que de hel­

mintos, resultado análogo a los de Chacín-Bonilla y cols. (8) y Chourio­
Lozano (12). 

Entamoeba coli y Endolimax nana: después de Giardia lamblia 
fueron las más frecuentes. 

Balantidium coli: fue diagnosticado un caso asociado a Hymeno­
lepis nana y Giardia lamblia. Se trató de un niño nacido en La Goajira y 
residía en El Moján (Distrito Mara, Estado Zulia) donde este parásito es 
frecuente. 

Con respecto a tipos de parasitosis, en nuestro estudio se presenta­
ron las asociaciones parasitarias en un 53.27%, datos similares reportan 
otros autores (8, 12, 36). En el sexo masculino se observó un predomi­
nio significativo del poliparasitismo (cuadro No. 17), resultado proba­
blemente debido a situaciones de tipo ocupacional. Así mismo, por la 
prueba de Chi cuadrado aplicado a nivel de 0.05 se determinó una rela­
ción entre el poliparasitismo y edad (cuadro No. 18) resultados apoya­
dos por otros autores (8). 

La relación entre las especies de parásitos y la sintomatología pre­
sente, es difícil de afirmar debido al gran número de casos que presen­
tan poliparasitismo o bien pueden presentar infección viral o bacteriana 
asociada a las parasitosis. Ante esta disyuntiva frente a un examen co­
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proparasitológico positivo, el médico debe discernir con criterio clínico, 
si toda la sintomatología o parte de esta es atribuible al parásito, en últi­
ma instancia sólo la prueba terapeútica aportará el veredicto definitivo. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Las parasitosis intestinales muestran elevada prevalencia en ni­
ños sintomáticos (53.50%), siendo las más frecuentes: Tricocefalosis 
(27.75%) y Giadiasis (27.00%). 

Las parasitosis intestinales pueden presentarse sin düerencias sig­
nüicativas en niños de cualquier sexo, excepto en Ascariasis y Tricoce­
falosis en las que el grupo de escolares masculinos mostraron una preva­
lencia signüicativamente superior. 

La prevalencia de las enteroparasitosis aumenta sigDÜicativamente 
con la edad, se demostró un ascenso promedio del grupo lactante al de 
pre-escolares en 8.83% año y del grupo de pre-escolares a escolares un 
1.63% por año. 

La Tricocefalosis mostró un ascenso signüicativo con la edad: más 
acentuado del grupo de lactantes a pre-escolares mostrando una razón 
promedio de cambio de 7.29% / año y solamente un 0.23% año del gru­
po pre-escolares a escolares. 

La Giardiasis mostró un ascenso de 3.08% / año del grupo de lac­
tantes a pre-escolares para luego disminuir a -3.15% I año de pre-escola­
res a escolares. 

La Ascariasis mostró un ascenso del grupo de lactantes al de pre-es­
colares estimándose la razón promedio de cambio en 4.8% / año luego 
disminuyó del grupo de pre-escolares a escolares, siendo la razón prome­
dio de cambio de -1.73% / año. 

La Amibiasis mostró un ascenso del grupo de lactantes a pre-esco­
lares de 1.37% / año y de 1.44% / año de pre-escolares a escolares. 

Las protozoosis intestinales (Giardiasis y Amibiasis) se presentan 
indistintamente en cualquier sexo pues el principal mecanismo de trans­
misión ocurre por una deficiente higiene personal: contaminación de 
manos, agua o alimentos situación que permite que ambos sexos se afec­
ten por igual. 

El poliparasitismo (53.27%) prevaleció ante el monoparasitismo, 
siendo el sexo masculino el más afectado (62.81%). 

El poliparasitismo está en función de la edad: en los grupos lactan­
tes y escolares prevaleció el mono parasitismo, mientras que en pre-esco­
lares el poliparasitismo fue signüicativamente superior (65.52%). 
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No se puede establecer relación de causa-efecto entre los diferentes 
síntomas del cuadro clínico y el agente causal, debido a que una especie 
considerada potencialmente patógena puede determinar diversidad de 
cuadros clínicos. 

El examen de heces en niños con manifestaciones clínicas severas 
debe considerarse como una urgencia. 

Desde el punto de vista epidemiológico, terapeútico y de profixia, 
el diagnóstico etiológico de las manifestaciones gastrointestinales es de 
fundamental importancia. 

Múltiples son los factores que intervienen en la prevalencia de las 
parasitosis intestinales, no obstante consideramos que mediante la im­
plementación de medidas higiénico-sanitarias conjuntamente con una 
mejor y mayor cobertura de los servicios públicos pueda lograrse un 
control significativo y estable de las enteroparasitosis que contribuirá 
en liltima instancia al desarrollo integral de los países. 
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