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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La frecuencia del parasitismo intestinal varía notablemente en los diversos grupos sociales, pero al igual que otras enfermedades, su prevalencia depende de las condiciones sanitarias, presentadas comúnmente en poblaciones marginadas de bajo nivel socioeconómico, con mala disponibilidad de agua, eliminación de excretas y de basuras, es decir, en términos generales mala higiene comunal, familiar y personal, presentándose con mayor frecuencia en climas tropicales. (Rincón, 2009)

El parasitismo intestinal en nuestro país se manifiesta de manera general en hombres y mujeres de todas las edades, forma parte de las primeras diez causas de consulta externa que más afectan a la población.

Uno  de los grupos más vulnerables de la población de adquirir parásitos son los niños y niñas, por ser los que con más frecuencia se contaminan al estar en contacto con tierra, alimentos contaminados, y que probablemente sean portadores asintomáticos que siguen transmitiendo el parásito en su hogar.

Debido a que muchas veces las condiciones higiénicas no son adecuadas por falta de la atención de los padres en el lavado de manos de niños y niñas, por el consumo de agua contaminada, por no lavar  los alimentos antes de cocinarlos, por el descuido de los niños y niñas cuando juegan en la tierra y por el mismo hecho que son vulnerable tienden a contraer infecciones parasitarias en repetidas ocasiones, por lo tanto se realizó un estudio en el Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador.
Se desconoce si los niños y niñas presentan parasitismo intestinal, ante esta dificultad nos preguntamos:

1-¿Cuál es la frecuencia de parasitismo intestinal en niños y niñas de 4 - 12 años en Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador?

2- ¿Cuáles son los parásitos más frecuentemente detectados en el examen general de heces en los niños y niñas de 4 - 12 años en el Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador?

3- ¿Cuáles edades son las más afectadas entre los niños y las niñas con parasitismo intestinal del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador?

4- ¿Cuál es el sexo más afectado en  parasitismo intestinal en los niños y niñas de 4 – 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador?

JUSTIFICACIÓN


La compleja situación que presenta el parasitismo intestinal en El Salvador y su estrecha relación inversa con las condiciones socio – económicas de la población, plantea una difícil solución al problema.

Los parásitos son causas importantes de los trastornos del desarrollo físico y mental de los niños. De hecho la morbilidad y mortalidad son más elevadas en la infancia, porque existe mayor oportunidad de contacto con tierra, agua y alimentos contaminados con heces y por ende la parasitación, así como por su bajo nivel inmunológico y de tolerancia a estos.

La importancia del problema radica en que se trata de un grupo vulnerable a contraer infecciones parasitarias más frecuente y que se encuentran en riesgo especialmente cuando las condiciones de vida son deficientes.
Esta dificultad aumenta si no se recibe la atención adecuada que permita al niño o la niña desarrollarse para beneficio de la sociedad. De ahí la importancia de estudiar este problema ya que por medio de esta investigación pretendemos contribuir con la determinación de la frecuencia e identificación de los parásitos en los niños(as) para que la institución educativa monitoree  la calidad de los servicios que están prestando a los niños(as) y al mismo tiempo se evalúen las condiciones de higiene que tengan los niños en sus hogares, todo esto con el propósito de mejorar las condiciones de salud de los menores.

Para los profesionales de salud tiene una importancia real en el compromiso humano e institucional para disminuir los problemas parasitarios de nuestro país y brindar soluciones con el fin del desarrollo físico e  intelectual de los niños(as).

Los resultados de esta investigación que se obtengan podrán ser utilizados para que dicha institución antes mencionada pueda gestionar tratamientos antiparasitarios contra los parásitos detectados. Con lo que se estará beneficiando a los niños, niñas y a los padres de familia, comunidad y por ende a la sociedad.

OBJETIVOS
General:
· Establecer la frecuencia de parasitismo intestinal en niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador durante el período de  Mayo - Junio de 2010.
Específicos:
· Identificar las especies de parásitos intestinales detectados en el examen general de heces que predominan en los niños(as) entre las edades  de 4 - 12 años de Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga.

· Establecer las edades en las que existe mayor porcentaje de parásitos intestinales en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga.

· Establecer el sexo más frecuente en que ocurre el parasitismo intestinal en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga.

MARCO TEÓRICO
LAS INFECCIONES PARASITARIAS

Las infecciones parasitarias suelen indicar infecciones causadas por protozoarios y helmintos. Estos parásitos intestinales constituyen en la época actual un problema médico social, que afecta a los países llamados del tercer mundo y también a los de más alto desarrollo.

Se estima que entre el 20% y el 50 % de la población mundial está afectada por Giardia lamblia y Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar, incluidos los países desarrollados, por tal razón debemos comprender con exactitud la magnitud del problema. Se debe destacar que resulta frecuente el poliparasitismo en muchas personas.

Se sabe que las enfermedades parasitarias han producido a través de los tiempos más muertes y daño económico a la humanidad que todas las guerras juntas.

Es importante señalar que algunas parasitosis transmitidas por medio de la tierra y por fecalismo (ascariasis, uncinariasis, tricocefalosis, amebiasis, giardiasis, etc.), no solo se presenta en climas cálidos sino inclusive en zonas templadas y aun en frías. El impacto global de las enfermedades parasitarias en el mundo es muy importante ya que inciden de manera brutal sobre la salud, la esperanza de vida al nacimiento, y la productividad de millones de personas. (Rivas, Tesis, 2007)

En la actualidad, los parásitos del ser humano del reino Protozoa se clasifican bajo tres phylum:
· Sarcomastigophora (incluye a los flagelados y amibas).

· Apicomplexa (incluye a los esporozoarios).
· Ciliophora (incluye a los ciliados). 
Los parásitos del ser humano más importantes se encuentran listados de manera más conveniente como subphylum:
1- Sarcodina: Por lo regular son ameboides y en el ser humano están representados por las especies Entamoeba, Endolimax, Iodamoeba, Naegleria, Acanthamoeba.
2- Mastigophora: Son flagelados, poseen uno o más flagelos semejantes a látigos y, en algunos casos, una membrana ondulante (por ejemplo: tripanosomas). Entre estos se incluyen los flagelados intestinales y el aparato genitourinario (Giardia, Trichomonas, Dientamoeba, Chilomastix).
3- Sporozoa: Poseen un ciclo biológico complejo con fases reproductivas alternantes sexuadas y asexuadas, suelen afectar a dos huéspedes diferentes (p. ej. artrópodos y vertebrados como formas de la sangre). La subclase Coccidia contiene los parásitos del ser humano Isospora, Toxoplasma y otros. 
4- Ciliophora: Son protozoarios complejos que poseen cilios distribuidos en hileras o placas con dos tipos de núcleo en cada individuo. El Balantidium coli (un ciliado intestinal gigante de humanos y cerdos) es el único parásito del ser humano representativo de este grupo. (Jawetz, 2005, 659)

PROTOZOARIOS
La etimología de la palabra protozoario significa “primer animal”. Con esto se quiere decir que un protozoario es el prototipo de animal más simple, a pesar de que si se valoran su estructura y función se puede decir que su unidad fundamental representa el tipo de célula más complejo; ya que pueden desempeñar todas las funciones que realiza cualquier organismo vivo. (Arguedas, 2004,10)
SUBPHYLUM SARCODINA (AMIBAS)
Este subphylum incluye los protozoarios móviles dotados de pseudópodos (amibas) y que posee fase de trofozoíto y quiste a excepción de Dientamoeba fragilis. (Pumarola, 1987, 808)
Las amibas presentan dos formas: El trofozoíto que es la forma activa y el quiste que es casi esférico u ovoide. En los protozoarios existen diferencias notables en dimensiones y formas, tienen ciertas estructuras fundamentales comunes a todo el grupo. La más importante es el núcleo relativamente viscoso. (Beaver, 1992, 41)

Como patógeno humano se encuentra Entamoeba histolytica y los considerados no patógenos son: Endolimax nana, Entamoeba coli, y Iodamoeba bütschlii, Entamoeba dispar aunque se han descrito cuadros diarreicos leves, producidos por la primera.
Características nucleares:

Género Entamoeba: Cariosoma compacto, pequeño y cromatina distribuida por la parte interna de la membrana nuclear. (Botero, 2003, 32)
Género Endolimax: Cariosoma grande, puede verse en preparaciones sin colorear, no hay cromatina de la membrana nuclear o es muy pequeña.

Género Iodamoeba: El núcleo generalmente no se observa en preparaciones al fresco, cuando se colorea presenta un cariosoma central rodeado de gránulos y con fibrillas hacia la membrana nuclear, en la cual no se encuentra cromatina. (Botero, 2003, 32)

El hábitat de Entamoeba histolytica  / Entamoeba dispar y  Entamoeba coli, es el tubo intestinal grueso. (Pumarola, 1984, 808)
a) Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar
Esta entidad se conoce desde hace más de 127 años. El descubridor  del agente etiológico de la amebiasis fue F.A. Lösch en San Petersburgo, quien en 1875 descubrió en un campesino de 24 años que sufría disentería, unos microorganismos móviles que poseían ectoplasma y endoplasma  y contenían glóbulos rojos.
El investigador inoculó 4  perros por vía rectal y oral con las heces del paciente y logró reproducir en uno de ellos disentería, con ulceraciones en la mucosa intestinal y amibas en el exudado. El enfermo murió a los 7 meses  y la autopsia demostró numerosas y extensas ulceraciones  de la mucosa del colón donde de nuevo observo los microorganismos a los que llamo Amoeba coli. 

Koch en 1883, revisando autopsias en una  epidemia de cólera, demostró las amibas en la submucosa  de la pared intestinal, en los capilares cercanos a la pared de los abscesos hepáticos y en el exudado de lesiones del hígado. Los hallazgos de Koch fueron confirmados totalmente por Kartulis (1885-1887), al demostrar  la presencia de amibas en 150 autopsias de casos de disentería.
Councilman y Lafleur (1891), consideraron la disentería como una entidad clínica  caracterizada por lesiones definidas, y debidas a la amiba. Heuber en 1903 hizo la descripción de los quistes de esta amiba y Schaudinn la de los trofozoítos; este autor diferencio dos especies: Entamoeba histolytica o amiba patógena y Entamoeba coli o no patógena. 
En 1924, Boeck y  Drbohlav lograron cultivar con éxito Entamoeba histolytica  en un medio artificial con base de huevo, que contenía la flora microbiana de las materias fecales. 

Diamond  en 1961, obtuvo por primera vez  un cultivo axénico, o sea libre de bacterias, el cual ha servido para preparar antígenos con alto grado de pureza para diversas reacciones serológicas. 
En 1993, Diamond y Clark, redescribieron la existencia de dos especies diferentes: Entamoeba histolytica, patógena y  Entamoeba dispar,  no patógena morfológicamente iguales, pero con diferencias inmunológicas, bioquímicas y genéticas. La amiba Entamoeba histolytica es la que tiene la capacidad de invadir tejidos y producir enfermedad. (Botero, 2003, 30-31)

Los trofozoítos vivos tienen dimensiones variables que fluctúan entre 10µ - 60 µ de diámetro, según el grado de actividad. La locomoción del trofozoíto activo es bastante notable, los movimientos se deben a la formación de prolongaciones seudopódicas digitiformes largas o redondeadas anchas del ectoplasma, en cuyo interior fluye el endoplasma.
El citoplasma se diferencia en un ectoplasma externo claro y un endoplasma central finamente granulado en el que se observan a veces vacuolas digestivas. (Beaver, 1992, 114-115)
En el citoplasma se encuentran vacuolas digestivas, eritrocitos y rara vez otros elementos fagocitados. (Botero, 2003, 31)

El núcleo es esférico, contiene un pequeño cariosoma central claramente visible rodeado de un “halo” incoloro y fijo a la superficie interna de la membrana nuclear por un gran número de delicadas fibrillas radiadas acromáticas, la cromatina en gránulos de tamaño uniforme y regularmente dispuestos. (Botero, 2003, 31), (Beaver, 1992, 114-115)
El quiste mide de 10 µ a 20 µ, es redondeado y posee una cubierta gruesa. En su interior se pueden observar de 1 a 4 núcleos con las características propias de su especie. (Arguedas, 2004, 21)
· Ciclo biológico de Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar
El quiste ingresa por vía digestiva, por medio de los alimentos, especialmente por el agua. En el tramo final del intestino delgado se produce la rotura de su pared y la liberación de una ameba metaquística, de 4 núcleos, que posteriormente va a dar lugar a 8 amebas unicelulares uninucleadas de pequeño tamaño. Estas alcanzan el colon donde maduran y se transforman en llamados “trofozoítos de la luz intestinal”, que se dividen por fisión binaria, se eliminan con las heces y se destruyen en el medio ambiente. 
Otras veces se transforman en quistes inicialmente uninucleados, que después maduran y son eliminados igualmente por las heces. En algunas ocasiones la maduración del quiste tiene lugar en el medio externo.
Estos trofozoítos de pequeño tamaño, son más abundantes en las infecciones crónicas y los portadores que en los cuadros agudos. En determinadas circunstancias, los trofozoítos anteriores adquieren capacidad invasiva y, por la acción de proteasas, hialuronidasas y mucopolisacaridasas, erosionan la mucosa y a veces ulceran alcanzando incluso la submucosa. 
Estos trofozoítos o trofozoítos tisulares son de mayor tamaño, poseen mayor movilidad, son hematófagos, no se transforman en quistes y no suelen salir por las heces. A través del sistema portal pueden alcanzar el hígado u otros órganos. (Pumarola, 1984, 809), (Ciclo de vida de Entamoeba histolytica /  Entamoeba dispar,  ver anexo n°1)

· Transmisión
Los alimentos y bebidas contaminadas con heces que contienen quistes de Entamoeba histolytica  / Entamoeba dispar  son fuentes frecuente de infección. 
La mayoría de los casos tienen su origen en portadores humanos “eliminadores de quistes y manejadores de alimentos”, que evacuan quistes en heces formadas o semiformadas y apenas tienen diarrea o ningún otro síntoma apreciable. Las heces disentéricas semilíquidas contienen generalmente trofozoítos. (Beaver, 1992, 119)
· Patogenia
Inicialmente la ulceración es superficial y la necrosis e infiltración celular son mínimas. Las amibas se multiplican activamente, pasan la capa muscularis de la mucosa y llegan hasta la submucosa, donde  encuentran mejor ambiente para reproducirse y formar verdaderas colonias. (Botero, 2003, 34-39)
Progresivamente se van destruyendo los tejidos  en forma horizontal  y se producen ulceraciones mayores. Estas lesiones son amplias en el fondo, con un orificio pequeño de entrada y constituyen las clásicas úlceras en “botón de camisa“. Generalmente las amibas se detienen en la muscular, pero en ocasiones puede penetrarla, extenderse hasta la serosa y aun perforarla. 

Las lesiones iníciales se presentan en cualquier parte del intestino grueso, predominan en las regiones ileocecal, sigmoide y el recto. La lesión inicial es microscópica, cuando crece llega a ser visible como un pequeño nódulo de pocos milímetros con un orificio central  y rodeado de hiperemia  y edema, con material necrótico y abundantes trofozoítos en el interior. Las lesiones crecen y confluyen por la base, se unen y dan lugar a ulceraciones excavadas, de bordes nítidos y prominentes que llegan a medir varios centímetros, ovaladas o redondas, rodeadas de zonas hiperémicas.

Al progresar la invasión, las úlceras crecen tanto en dirección horizontal  como en profundidad y causan necrosis de grandes áreas de mucosas, frecuentemente asociadas a hemorragias y desprendimiento de fragmentos de mucosas, lo que constituye la forma ulcerativa generalizada  o gangrenosa llamada también Colitis Amebiana Fulminante, de muy mal pronóstico. (Botero, 2003, 34-39)

Las lesiones amebianas pueden ser invadidas por bacterias del medio intestinal, con producción de infecciones sobre agregadas y microabcesos. 

En el fondo de la úlcera se observa vascularización y trombosis de pequeños capilares, también fibrina y gran tejido de granulación. Cuando hay infección  bacteriana agregada, el infiltrado se cambia por polimorfonucleares neutrófilos. Una de las características importante de las lesiones amebianas es la poca proliferación de tejido conectivo con ausencia de cicatrices. 

En casos de perforación, la cual se presenta  principalmente en el colon transverso, sigmoide y ciego, pasa el contenido intestinal a la cavidad peritoneal y se origina una peritonitis séptica y química. La perforación es generalmente múltiple y casi siempre las lesiones son microscópicas o de tamaño muy pequeño, que pasan desapercibidas al examen macroscópico; en ocasiones pueden alcanzar uno o más centímetros de diámetro. 
La perforación es la principal causa de muerte  en los casos fatales de amebiasis intestinal, principalmente en asociación con desnutrición y mal estado general. La frecuencia de ameboma en casos de amebiasis  fatal es aproximadamente del 5%.  (Botero, 2003, 34-39)

· Epidemiología
La amebiasis, como todas las infecciones de origen fecal, predomina en los países pobres. En los países desarrollados se encuentra ocasionalmente en viajeros que estuvieron en zonas endémicas o por contaminación de personas que han llevado los parásitos desde países subdesarrollados. (sirvientas, cocineros, etc.) La mayoría de las amebiasis, en países no endémicos son asintomáticas, mientras que aproximadamente el 10% de las que se presentan en zonas endémicas tienen sintomatología. (Botero, 2003, 48)
b) Entamoeba coli.

El trofozoíto mide de 20 µ a 30 µ, posee endoplasma con gránulos gruesos, vacuolas y bacterias, pero no eritrocitos. El ectoplasma da origen a seudópodos romos que aparecen simultáneamente en varias partes de la célula y le imprimen movimiento lento, muy limitado y sin dirección definida.
El núcleo presenta un cariosoma grande y excéntrico, cromatina alrededor de la membrana nuclear dispuesta en masas grandes e irregulares.
El prequiste es de tamaño similar al del trofozoíto, redondeado, con 1 a 2 núcleos y a veces una vacuola iódofila.
El quiste redondeado o ligeramente ovoide, de 15 µ a 30 µ, tiene más de 4 núcleos cuando está maduro, los cuerpos cromatoidales delgados en forma de astilla, estos son más frecuentes en los quistes inmaduros, en los cuales se puede también ver una vacuola de glucógeno. (Botero, 2003, 60)

· Trasmisión
Se transmite en forma de quiste viable que llega a la boca por contaminación fecal y se deglute. (Botero, 2003, 60)

· Patogenia

Entamoeba coli es un parásito de la luz intestinal no patógena y que no produce síntomas. (Botero, 2003, 60)     
· Epidemiología
La infección se adquiere con facilidad, lo que explica su frecuencia relativamente alta. (Beaver, 1992, 144)

En los países tropicales, así como en las poblaciones de clima frío, en los que las condiciones de higiene y sanitarias son primitivas, la frecuencia es mucho más elevada y se acerca a veces a la saturación. (Beaver, 1992, 144)
c) Endolimax nana

El género Endolimax comprende amibas parásitas de pequeñas dimensiones, que poseen un núcleo vesiculoso con un cariosoma relativamente  grande, de forma irregular, fijo por varias fibrillas acromáticas a la delicada membrana nuclear. (Beaver, 1992, 143-144)

Pasa en su ciclo vital por todas las fases que se han descrito para Entamoeba  coli y Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar: Trofozoíto, prequiste, quiste, y metaquiste.

El trofozoíto es pequeño y solo mide 6 µ a 15 µ de diámetro. El citoplasma es finamente granular, vacuolado y presenta un estrecho anillo de ectoplasma claro emite seudópodos cortos, romos e hialinos. Los movimientos son lentos. (Beaver, 1992, 143-144)

El quiste  mide de 5 µ a 10 µ, puede ser redondo u ovalado y presenta, cuando está maduro, 4 núcleos que se presentan como puntos brillantes. (Botero, 2003,60)

· Transmisión
La infección se debe a la ingestión de los quistes a través del agua, alimentos y objetos contaminados. (Beaver, 1992, 143-144)

· Patogenia

Endolimax nana no es patógena ni produce síntomas sin embargo; a veces puede haber síntomas erróneamente atribuidos a esta amiba. (Beaver, 1992, 143-144)
· Epidemiología

Los quistes de Endolimax nana son más sensibles a la desecación y otras circunstancias extrínsecas desfavorables que los quistes de Entamoeba coli. La infección es más elevada en los climas cálidos y húmedos y en otras zonas donde existe una higiene personal deficiente, y menor en la mayoría de los climas templados y donde son buenas las instalaciones sanitarias y la higiene. (Beaver, 1992, 143-144)

d) Iodamoeba bütschlii

Este género tienen un cariosoma rico en cromatina, rodeado de una capa de glóbulos acromáticos y fijos a la membrana nuclear por fibrillas acromáticas. En el endoplasma presenta una y a veces dos vacuolas de glucógeno densas y bien circunscritas. Iodamoeba bütschlii presenta las fases de trofozoíto, prequiste, quiste y metaquiste. 
El trofozoíto es de dimensiones pequeñas de 6 µ a 25 µ bastante activo  y con movimientos progresivos en las heces frescas. 
Al prepararse para el enquistamiento expulsa de su protoplasma  los alimentos no digeridos y se hace más densa, esta forma es el prequiste. Posteriormente secreta una cubierta al que envuelve el quiste que la mayoría de veces piriforme y ovoide de 6 µ a 15 µ presenta una gran vacuola repleta de glucógeno denso y compacto y de contorno  ovoide, poligonal o arriñonado, que se tiñe de amarillo oscuro por el yodo.

· Trasmisión

Se transmite de humano a humano cuando los quistes viables llegan a la boca y son ingeridos con los alimentos contaminados con materias fecales. (Beaver, 1992, 145)
· Patogenia

Se considera que es un parásito no patógeno del intestino grueso. (Beaver, 1992, 145)

· Epidemiología

El hábitat  natural de Iodamoeba bütschlii es la  luz del intestino grueso, con preferencia del ciego. (Beaver, 1992, 145)
e) Blastocystis hominis. 

En los últimos años se ha reclasificado como un protozoo esporozoario del orden Amoebida aunque más recientemente se ha propuesto crear una nueva clasificación con el orden Blastocystida.
Tiene forma esférica, tamaño variable entre 4 µ - 15 µ, con una gran vacuola refráctil dentro de una delgada capa de citoplasma. Tiene de 1 a 4 núcleos, mitocondrias y otros organelos condensadas en uno o varios sitios en la parte externa de la vacuola y la membrana del parásito. Estas formas son comunes en materias fecales y su identificación morfológica permite el diagnóstico. En algunos casos se observan formas granulares, colapsadas, ameboides o membranas vacías. (Botero, 2003, 86-87)
Desde principios del siglo XX se ha reportado la presencia de Blastocystis  hominis en individuos asintomáticos y en personas con síntomas gastrointestinales. Su presencia en las personas enfermas planteó la necesidad de considerarlo como patógeno. Sin embargo, no fue sino hasta los numerosos estudios de Charles Zierdt que se le prestó una mayor atención a los aspectos biológicos y la importancia clínica de este parásito. 
No obstante, a pesar de los adelantos obtenidos sobre este aspecto, no hay unanimidad de criterios sobre la patogenicidad de Blastocystis hominis, siendo reportadas manifestaciones clínicas que incluyen diarrea aguda con fiebre y malestar general, o diarrea leve con malestar epigástrico, náuseas y dolor abdominal.

En las heces se observan diferentes formas vegetativas que representan la capacidad del microorganismo de alimentarse y multiplicarse mediante eventos reproductivos dentro del intestino, las cuales tienen una diversidad morfológica y son identificadas como formas con cuerpo central (vacuolada), granulosas y ameboides. (Rondón, 2008, 66-71), (Ver anexo n°2)
Los síntomas entéricos atribuidos a este parásito son: diarrea, dolor abdominal, náuseas y retortijones. También se han descrito  anorexia,  flatulencia y en algunos casos vómito, pérdida de peso, prurito y tenesmo. (Botero, 2003,87)

· Patogenia

Puede estar asociado a enfermedades diarreicas en humanos y animales, aunque algunos autores niegan su capacidad patógena. (Botero, 2003, 86)

· Epidemiología

Este parásito es muy frecuente en animales y hombres y con prevalencia del 2% al 40% tanto en zonas tropicales como no tropicales. (Botero, 2003, 86)
SUBPHYLUM MASTIGOPHORA (FLAGELADOS)
Este subphylum incluye los protozoos flagelados, la cual incluye todas especies de animales unicelulares que tienen una o más prolongaciones delicadas de su citoplasma llamadas flagelos.

Desde el punto de vista práctico, los que presentan interés clínico pueden clasificarse en:

1. Flagelados potenciales parásitos de sangre y tejidos (hemoflagelados); Incluye los géneros Leishmania y Trypanosomas.
2. Flagelados intestinales: Normalmente tienen estado de trofozoíto y de quiste. El único género con significación clínica es el género Giardia.
3. Flagelados atriales: Parásitos de la boca, uretra y vagina. Tienen fases de trofozoíto, pero no de quiste. En este grupo se encuentra el género Trichomonas, del que destaca, por su interés patógeno, la especie Trichomonas  vaginalis (Pumarola, 1987, 819)
Para nuestro interés solo estudiaremos los flagelados intestinales.
a) Giardia lamblia

Es miembro de la Familia Hexamitidae que esta familia difiere de todos los demás flagelados por poseer dos núcleos adyacentes en el mismo plano transversal, seis u ocho flagelos. Las especies parásitas del hombre pertenecen al género Giardia. (Beaver, 1992, 52-55)

El género Giardia se presenta en la fase de trofozoíto (forma móvil) y de quiste. 
El trofozoíto de Giardia lamblia tiene forma piriforme y en la parte anterior posee dos núcleos que se unen entre sí en el centro, dando la apariencia de anteojos. Mide aproximadamente 15 µ de longitud por 7 µ de ancho. Posee una cavidad o ventosa que ocupa la mitad anterior de su cuerpo, la cual utiliza para fijarse a la mucosa intestinal. Posee en su diámetro longitudinal y en la parte central, una barra doble o axonema de cuyo extremo anterior emergen cuatro pares de flagelos, uno anterior, dos laterales y otro posterior. El axonema es atravesado en el centro por dos estructuras en forma de coma llamadas cuerpos parabasales.

El trofozoíto tiene capacidad de traslación con movimiento lento, vibratorio y a la vez rotatorio, lo cual permite observar la cavidad correspondiente a la ventosa o disco suctorio. 
El quiste tiene forma ovalada con doble membrana, de 2 – 4 núcleos y algunas de las estructuras descritas para el trofozoíto, de las cuales es notorio el axonema, el tamaño promedio es de 10 µ de longitud. . (Botero 2003, 64)
Los trofozoíto se dividen mediante un complicado proceso de fisión binaria longitudinal que incluye la división del núcleo, después el aparato neuromotor  y el disco suctorio, en seguida la separación del citoplasma de manera que se forman dos trofozoíto hijos. (Beaver, 1992, 52-55)

· Ciclo de vida de Giardia lamblia
La localización de los trofozoítos son las criptas intestinales del duodeno en el intestino delgado. Allí se multiplican por división binaria  y los que caen a la luz intestinal dan origen a quistes.
Estos últimos son eliminados con las materias fecales y permanecen viables en el suelo húmedo o en el agua por varios meses. Infectan por vía oral y después de ingeridos resisten la acción del jugo gástrico y se rompen en el intestino delgado para dar origen a cuatro trofozoítos por cada quiste. Los trofozoítos no son infectantes cuando entran por vía oral. Cuando son eliminados en las heces diarreicas mueren en el exterior. (Botero, 2003, 64), (Ciclo de vida de Giardia lamblia, ver anexo n°3)

· Patogenia
El principal mecanismo de acción patógena en giardiasis se debe a la acción de los parásitos sobre las mucosas del intestino delgado, del duodeno y yeyuno. Esta acción se hace por fijación de los trofozoítos por medio de la ventosa y da origen a inflamación.

La patología principal se encuentra en infecciones masivas, en cuyo caso la barrera mecánica creada por los parásitos y la inflamación intestinal, pueden llegar a producir un síndrome de mala absorción. En estos casos las vellosidades intestinales se encuentran atrofiadas. 
Hay inflamación de la lámina propia y alteraciones morfológicas de las células epiteliales. Algunos casos de giardiasis se han asociado con la presencia de hiperplasia nodular linfoide en intestino delgado y grueso. (Botero, 2003, 64)

· Epidemiología
La giardiasis se trasmite mediante  la ingestión de los quistes, que son infectantes tan pronto salen en las materiales fecales. Su diseminación se hace a través de manos sucias, aguas y alimentos contaminados y por cualquier otro mecanismo que permite la contaminación fecal. La giardiasis puede presentarse en forma epidémica, por contaminación de acueductos aun en aquellos con tratamiento de cloración. En países subdesarrollados la prevalecía en niños es de 20% a 30%. (Botero, 2003, 69).

Esta parasitosis intestinal ha aumentando su frecuencia en los últimos años en los países desarrollados, debido al aumento de viajeros a zonas endémicas. 
La presencia de Giardia lamblia en animales salvajes como castores y domésticos como perros y gatos, hace que la giardiasis pueda clasificarse como  una zoonosis, pues no hay especificidad de huésped y estos animales actúan como reservorios que dan origen a infecciones humanas. Esta parasitosis tiene importancia en homosexuales por la transmisión oro-fecal y por la frecuencia del VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) (Botero, 2003, 64).

b) Chilomastix mesnilli

Las especies que pertenecen a esta Familia Chilomastigidae  tienen trofozoítos  con tres flagelos anteriores, dirigidos hacia delante y libres; un cuarto y delicado flagelo se encuentra en el interior  de la hendidura del citostoma, así como quistes piriformes.
Los trofozoítos que pertenecen a este género son redondeados por su parte anterior y afilados por la parte posterior, tienen tres flagelos libres anteriores y uno más delicado dentro del citoplasma. El quiste tiene forma de pera o limón con una pared gruesa y muestra claramente el gran citostoma. (Beaver, 1992, 50-52)
El Chilomastix mesnilli  tiene fases de trofozoítos y de quiste bien definidas.

Los trofozoítos vivos cuando se encuentra en movimiento progresivo su parte posterior se adelgaza formando un cono alargado, el organismo es mas piriforme, miden de 6 µ - 20 µ de largo por 3 µ - 10 µ de ancho.
Los quistes son característicos en forma de pera o limón, con uno de sus extremos ancho y redondeado y miden de 7 µ - 10 µ de largo por 4.5 µ – 6 µ de ancho, con una pared gruesa y resistente. El citoplasma densamente granular, es un habitante normal  del ciego.

En las heces liquidas recientemente emitidas solo se encuentran trofozoítos y en las bien formadas solo quistes. (Beaver, 1992, 50-52)

· Patogenia
El Chilomastix mesnilli es un comensal inocuo y no da sintomatología.

La mejor higiene del medio ambiente y de las personas hará disminuir la frecuencia de esta infección. (Beaver, 1992, 50-52)

· Epidemiología 

La transmisión de persona a persona tiene lugar, cuando las materias fecales de un individuo infectado son ingeridas por otro dependiendo del grupo de población en particular de las personas examinadas, la frecuencia con que se demuestran infecciones por Chilomastix mesnilli varia en rangos del 1% ó menos al 10% ó más. (Beaver, 1992, 50-52)

c) Pentatrichomonas hominis
Actualmente se conoce con el nombre de Pentatrichomonas hominis ya que posee 5 flagelos anteriores. Su hábitat es a nivel de intestino grueso, es considerada un protozoo transmitida por fecalismo, es más delgado y alargado Tiene un blefaroblasto con un penacho con cinco flagelos, su núcleo está muy cercano al blefaroblasto, posee un citostoma, gránulos de volutina y vacuolas en el citoplasma; otra de las cosas distintiva es que la membrana ondulante recorre todo el cuerpo del parásito, nace en el blefaroblasto  y termina hasta la región anterior en donde queda la pequeña  porción libre del  axostilo, no se conocen quistes y las formas infectantes son los trofozoítos miden de 5 µ - 14 µ de largo por 7 µ - 10 µ de ancho, de forma redondeada u oval. 

El  diagnóstico se hace por identificación de los trofozoítos móviles, con movimiento vibratorio. (Botero, 2003, 88-89)

· Ciclo de vida de Pentatrichomonas hominis
Se ubica en el intestino grueso de un individuo parasitado, en el colon principalmente, ciego y rectosigmoide ya que ahí se colocan los trofozoítos de Pentatrichomonas hominis, estos son arrastrados por el tránsito intestinal y salen con la materia fecal al medio ambiente, se requiere que dicha materia fecal contamine rápidamente, puesto que los trofozoítos no pueden vivir demasiado tiempo, ya ingerido el trofozoíto, desciende toda la parte alta del tubo digestivo, es capaz de sobrevivir al pH gástrico y llega nuevamente al intestino, ahí se asienta y se multiplica por fisión binaria longitudinal y nuevamente algunos trofozoítos son arrastrados en la materia fecal cerrándose así el ciclo biológico. (Cabello, 1995, 516-517) 

· Patogenia
Por no conocerse sus mecanismos de daño, ha sido muy discutible su carácter patógeno, en general hoy se acepta que la tricomoniasis es capaz de producir enfermedad en el intestino del niño, produciendo ocasionalmente cuadros diarreicos intensos, con dolor tipo cólico  o bajo vientre.(Cabello, 1995, 516-517)

· Epidemiología

Pentatrichomonas hominis  no presenta formación de quistes, la transmisión  se efectúa por medio del trofozoíto, lo más probable es en estado quiescente. 

Wenyon y Óconnor (1917) encontraron que las moscas de las inmundicias pueden servir como vectores mecánicos de este organismo, Si llega a la boca y es deglutido, sobrevive al paso por el estómago y el intestino siempre y cuando haya sido ingerido con un medio como leche o atole o en caso de aclorhidria. (Beaver, 1992, 57)

La infección se diagnóstica con mayor frecuencia en los climas cálidos que en los fríos y en los niños de menos de 10 años que en los mayores, se identifica más fácilmente cuando los individuos comen grandes cantidades de hortalizas y frutas frescas que producen heces poco formadas; pueden mostrar actividad en la muestra fecal. (Botero, 2003, 88-89)
SUBPHYLUM CILIOPHORA (CILIADOS)
a) Balantidium coli
Es el protozoo de mayor tamaño que afecta al hombre. Presenta dos formas: trofozoíto y quiste. 

El Trofozoíto tiene forma ovalada  mide de 50 µ a 200 µ de largo y de 40 µ a 50 µ de ancho, está rodeado de cilios que le permiten su desplazamiento rápido, un citostoma con cilios largos que le sirven para obtener su alimento el cual pasa a vacuolas digestivas, los residuos alimenticios son eliminados por vacuolas contráctiles a través de una apertura en el extremo posterior, llamada citopigio. Tiene dos núcleos, uno mayor arriñonado, llamado macronúcleo; el otro redondo y pequeño, generalmente cerca de la concavidad anterior, llamado micronúcleo.
El Quiste es más redondeado, con un diámetro de 40 µ a 60 µ, con doble membrana gruesa en el interior resalta el macronúcleo. El quiste es eliminado al exterior, resiste el medio ambiente y es infectante por vía oral a diferencia del trofozoíto que no es infectante por esta vía y se destruye al salir del organismo. (Botero 2003, 70)

· Ciclo de vida de Balantidium coli
Los trofozoítos viven en el intestino grueso, las infecciones persiste en el intestino por la multiplicación de los trofozoítos. Estos sufren enquistamiento en la luz intestinal, salen con las materias fecales y son infectante inmediatamente. (Botero 2003, 70-71)
· Patogenia
A veces no producen invasión y se reproducen en la luz intestinal o dan origen a una inflamación catarral de la mucosa del colon. En otros pacientes producen ulceración de la mucosa y penetración a capas más profundas, rara vez perforación intestinal e invasión del apéndice.
· Epidemiologia

El Balantidium coli se encuentra en humanos, sobre todo en el trópico, pero es una infección poco frecuente, la infección se contrae al ingerir quistes viables y previamente expulsados en las heces de humanos. (Jawetz, 2005, 674)
METAZOARIOS (HELMINTOS)
Los helmintos son seres multicelulares (metazoarios), cuyas células se agrupan entre si para formar órganos con determinadas funciones. 

Su nombre deriva de la palabra griega helmins, que significa gusano o verme y normalmente se aplicó a las especies parasitas intestinales, pero en un sentido más amplio se incluyen las especies parasitas y de vida libre que pertenecen a los phylum: Platyhelminthes y Aschelminthes. (Rubio, 1994, 151)
PHYLUM PLATYHELMINTHES (TREMATODOS Y CESTODOS)
Está constituido por los trematodos y los cestodos, los platyhelminthes se caracterizan por su aspecto en forma de hoja o de cinta, planos dorsoventralmente. (Rubio, 1994, 151)
La superficie del cuerpo está cubierta por tegumento que su principal función es la absorción e intercambio metabólico, un sistema muscular, sistema digestivo, sistema nervioso, sistema excretor y un sistema reproductor, es un sistema complejo que corresponde a un esquema común, casi todos los trematodos y cestodos (con excepción de los esquistosomas) son hermafroditas. (Atias, 1999, 12)
Se caracterizan por presentar un ciclo evolutivo complejo, con estadios larvarios morfológica y funcionalmente muy diferente de los estadios adultos.

El  phylum comprende dos clases: Tremátoda y Cestoda. (Rubio, 1994, 151)
a) TREMÁTODOS
Generalmente son aplanados en sentido dorsoventral, algunas especies pueden ser en forma cilindroide alargada y otras, de contorno oval o alargadas en extremo posterior. La estructura más característica son los acetábulos (ventosa).

La boca está rodeada por una ventosa notable, esta se encuentra localizada en el extremo anterior del cuerpo. (Atias, 1999, 12)

El sistema digestivo típico tiene forma de “y” invertida, estos carecen de órganos respiratorios especiales, el sistema excretor se abre en la parte posterior del cuerpo del parásito, el sistema nervioso está compuesto por células ganglionares dispuestas en pares. 

Los órganos reproductores son muy complejos a excepción de algunas especies, son gusanos hermafroditas. Del aparato masculino el órgano principal los testículos pueden ser dobles, únicos o múltiples dependiendo de la especie, el aparato reproductor femenino hay ovarios. (Atias, 1999, 12)

Casi todos los huevecillos de los trematodos están provistos de un opérculo, que es una estructura en forma de tapadera. (Rubio, 1994, 153)
· Ciclo de vida de los Tremátodos

Por regla general los huevecillos están ya embrionados al momento de su puesta y cuando llegan al agua se efectúa la eclosión, para allí continuar con su desarrollo, pasando por diversos estadios. (Rubio, 1994, 151)

Los huevos llegan al exterior directa o indirectamente con las heces, estos huevos están completos o casi completamente embrionados en el momento en  que son descargados del cuerpo, estos huevos eclosionan poco después en el agua, liberando al miracidio (que es ovalado cubierto por epitelio ciliado) esta larva tiene que encontrar su huésped intermediario que es molusco. (Atias, 1999, 12) 

La etapa larval de forma sacular, irregular, se forma después de haber penetrado el miracidio al caracol se llama esporociste que contiene un gran número de células germinales que dan origen a una segunda generación de esporociste o redias, cuyas etapa larvales poseen una faringe y un intestino rudimentario, y en ellas se forman grupos de células germinales que dan origen a otros organismos larvarios llamadas redias hijas o bien cercarías.
Las cercarias  contienen un cuerpo elíptico con dos ventosas, ciego bifurcado y una cola larga para nadar. (Rubio, 1994, 151)

Y una última etapa llamada metacercaria que es el enquistamiento de la cercaria en plantas o en un segundo huésped intermediario. (Botero 1998, 319), (Ciclo de vida de tremátodos, ver anexo n° 4)
Entre los tremátodos de mayor frecuencia en América, que parasitan al hombre se tienen las siguientes especies:

1- Fasciola hepática

2- Paragonimus westermanni

3- Paragonimus mexicanus

4- Schistosoma haematobium

5- Schistosoma mansoni

6- Schistosoma japonicum. (Rubio, 1994, 154)

La mayoría de los trematodos tienen compromiso sistémico:

· Sangre y tejidos: Esquistosomosis

· Hígado: Fasciolosis, clonorquiosis y opistorquiosis

· Pulmón: Paragonimosis (Botero 1998, 319)
b) CESTODOS
Los cestodos son helmintos hermafroditas, endoparásitos cuyo cuerpo casi siempre tiene aspecto de cinta, su tegumento es liso, carece de cavidad general y de tubo digestivo, siendo su alimentación por ósmosis, y lleva en uno de sus extremos, un aparato de fijación. Su tamaño oscila de unos pocos milímetros hasta varios metros de longitud. (Rubio, 1994, 156)
El cuerpo del gusano está constituido por las siguientes partes:
· Escólex: Órgano de fijación. Situado en la extremidad anterior del cuerpo, por lo general es globuloso, y puede, según la especie, llevar cuatro ventosas (acetábulos) de contorno circular o dos botrios. A veces existe una parte retráctil, el róstelo a menudo armado con una o varias coronas de ganchos. (Rubio, 1994,156), (Rivas, 2007).

· Cuello: Región de crecimiento que está situado por debajo del escólex o cabeza.
· Estróbilo: Formado por un conjunto de proglótides.
· Proglótides inmaduras: Las que desarrollan a partir del extremo distal del cuello.
· Proglótides maduras: Son segmentos más grandes y cada uno tiene un juego completo de órganos genitales masculinos y femeninos.
· Proglótides grávidas: Son los segmentos más alejados del escólex, los órganos genitales se han atrofiado y se ha desarrollado el útero lleno de huevos.
Entre los cestodos más comunes que parasitan el humano podemos mencionar:
Taenia saginata, Taenia solium, Hymenolepis diminuta, Hymenolepis nana, y otros. (Rivas, 2007)
Los huevos pueden estar embrionados o no, cuando salen del hospedador y el huevo completamente embrionados contiene una oncósfera. La oncósfera es esférica u oval y esta armada con tres pares de ganchos, por lo que se conoce con el nombre de embrión hexacanto. (Rubio, 1994, 156),  (Ciclo de vida de Cestodos, ver anexo n° 5)
PHYLUM  ASCHELMINTHES (NEMÁTODOS)

Los miembros de este phylum son gusanos redondos, no segmentados con simetría bilateral, cuerpo alargado, a veces filiforme, con tubo digestivo que se inicia en boca y termina en ano, con cavidad corporal; sexos separados. . (Rubio, 1994, 156)
Las especies que parasitan al hombre pertenecen a la Clase Nemátodo

a) NEMÁTODOS

El termino nemátodo, significa gusano redondo, debido a que su cuerpo es cilíndrico, generalmente de simetría bilateral, terminando en extremidades aguzadas. Su cuerpo está cubierto por tegumento quitinoso, duro liso o estriado, la cutícula, a veces provista de salientes en forma de espinas, tubérculos, etc. (Rubio, 1994, 158)

El cuerpo de estos helmintos es hueco. En su interior existe la llamada cavidad pseudocelomica, llena de liquido y en la cual se hallan suspendidos los órganos, carecen de sistema circulatorio, poseen sistema digestivo, excretor completo, nervioso, reproductor. (Rubio, 1994, 160)
· Ascaris lumbricoides       
Es el nemátodo intestinal de mayor tamaño que afecta al hombre. De color blanco o rosado nacarado, sus extremos son aguzados  correspondiendo el anterior a una boca triangular, con tres labios carnosos finamente dentados de 15 a 35 cm de largo, presenta su extremo posterior enroscado centralmente, a diferencia de la hembra que termina en forma recta. (Atias, 1984, 163)

El huevo fecundado son de sección  elíptica, miden 45 µ a 75 µ de largo presentan una gruesa cubierta protectora compuesta por tres capas; la mas interna es la membrana vitelina, de composición lipídica, inerte y relativamente impermeable, encargada de impedir el ingreso de sustancias tóxicas para el embrión; luego presenta una capa media, gruesa y transparente, y finalmente una capa externa albuminoidea, de superficie mamelonada y teñida de color café por los pigmentos biliares. (Atias, 1984, 163) 
· Ciclo de vida de Ascaris lumbricoides
El huevo, al ser eliminado en las deposiciones no está aun segmentado y sale al medio externo en forma inmadura. Su desarrollo dependerá de las características de las condiciones ambientales, así se desarrollará  en el interior del huevo una larva móvil, que muda al menos una vez, generando así un huevo larvado e infectante en el lapso de 3 a 4 semanas.

El hombre se infecta al ingerir estos huevos y en el intestino delgado (porción alta), emergen de ellos una larva, esta penetra activamente la mucosa intestinal y cae a la circulación portal, llegando al hígado y luego al corazón derecho, siendo impulsada al pulmón, donde queda atrapada en los capilares del intersticio pulmonar, lugar donde continua su maduración y crecimiento hasta romper el endotelio capilar y tabique alveolar. 
Entre el noveno y décimo quinto día de la infección cae al interior del alvéolo e inicia una migración ascendente por el árbol respiratorio hasta llegar a la tráquea, franquea la epiglotis y al pasar a la faringe es deglútida esta larva que ahora mide 1,2 mm de largo, y viaja por el tubo digestivo regresando a su punto de partida, el duodeno.

En el intestino delgado continua su crecimiento hasta llegar al estado adulto, entonces los machos fecundarán a las hembras y estas iniciarán la postura de los huevos (octava - doceava semana) después de la infección. (Atias, 1989, 163- 164), (Ciclo de vida de Ascaris lumbricoides, ver anexo n°6 y 7)

· Patogenia
Durante la migración de las larvas de áscaris por el pulmón, estas rompen los capilares pulmonares, paredes y tabiques alveolares, ocasionando focos de micro hemorragias.
En el intestino, el parásito se mantiene en el lumen intestinal en una constante lucha contra el peristaltismo, sin dañar directamente la pared del tubo digestivo, también puede producir daño mecánico, ya sea al existir una infección muy cuantiosa que puede llevar a una obstrucción intestinal por un ovillo de Ascaris lumbricoides. No es infrecuente la eliminación de áscaris por la boca o la nariz, además del ano. (Atias, 1984, 164)
· Epidemiología

Alcanza una mayor prevalencia en la población de menor edad especialmente en los preescolares. (Atias, 1989, 163- 164)
b) Trichuris trichiura

Es un nemátodo blanquecino cuya hembra mide de 35 a 50 mm y el macho de 20 a 25 mm. Su aspecto es característico: adelgazado como un cabello en sus 3/5 partes anteriores, se engruesa en las 2/5 posteriores. (Atias, 1984, 171)

Los huevos son elípticos de color parduzco, miden alrededor de 40 µ a 50 µ, y presentan una gruesa envoltura de doble contorno que encierra a la célula huevo. Ambos polos están coronados por sendos tapones mucosos, que confieren al huevo su aspecto típico de limoncito o de tonel. (Atias, 1984, 171)

· Ciclo de vida de Trichuris trichiura
El huevo no segmentado en el momento de la postura, sale al exterior con las heces del hombre infectado. Para continuar su desarrollo necesita temperatura, humedad, calidad del suelo y sombra. El huevo se larva en dos a cuatro semanas; entonces puede parasitar a un nuevo huésped, este huevo presenta  una gran resistencia a las condiciones adversas del medio ambiente y puede conservar su viabilidad durante años.

En condiciones naturales, el único huésped del Trichuris trichiura es el hombre,  el cual se infecta por vía oral al ingerir huevos larvados del helminto.
En el intestino delgado la larva se escapa del huevo y penetra las criptas de Lieberkühn. Después de un corto periodo, la larva vuelve al lumen intestinal y migra a la región cecal, alcanzando su estado adulto, sin pasar por los pulmones como ocurre con otros nemátodos intestinales. 
El tiempo requerido entre la ingestión de huevos larvados, el crecimiento de los gusanos y la aparición de huevos en las heces del huésped, se ha calculado alrededor de un mes. (Atias, 1984, 171), (Ciclo de vida de Trichuris trichiura, ver anexo n°8)

· Epidemiología

Es el ciego, al cual queda enhebrado por su porción anterior pilosa que introduce en las criptas glándulares; en las infecciones masivas, el tricocéfalo se distribuye por todo el intestino grueso.

La semejanza biológica y los requerimientos ambientales para el desarrollo de los huevos de Trichuris trichiura y de Ascaris lumbricoides explica la similitud de la epidemiología de ambas parasitosis. 

La contaminación fecal humana del suelo favorece la manutención y propagación de estos parásitos. Aunque la tricocefalosis es cosmopolita, prevalece en zonas tropicales y templadas con un régimen de lluvias elevado. (Atias, 1984, 171)

· Patogenia
El daño de la tricocefalosis es directamente proporcional al número de Trichuris trichiura  presente en el intestino del huésped. Se ha estimado que una carga pequeña de gusanos sería perfectamente soportable y no daría  origen a sintomatología alguna. Por ello se le considera como un comensal y solo tiene importancia patológica la tricocefalosis masiva. El papel del estado nutritivo del huésped, como factor predisponerte, además la geofagia o “pica”, observada en algunos casos de tricocefalosis masiva, debe contribuir al incremento de la infección, pero no sería la causa principal de la masividad de la invasión.(Atias, 1984, 171)
c) UNCINARIAS
Los adultos son gusanos cilíndricos cuya longitud oscila entre 8 y 12 mm. El término uncinaria se refiere a la curvatura de la extremidad anterior, a manera de gancho, donde la cápsula bucal está provista de dientes o de láminas cortantes La extremidad posterior termina en punta, en las hembras, y en una dilatación, en forma de campana, en el macho, llamada bolsa copulatriz.(Atias, 1984, 171)

· Ciclo de vida de las Uncinarias

Los adultos viven en el intestino delgado del hombre, sobre todo en el yeyuno, aunque en casos de infección masiva pueden encontrarse también en el duodeno o en el íleon. Se fijan en la  mucosa intestinal mediante su cápsula bucal, y con los dientes y placas cortantes destruyen el epitelio, ingiriendo tejido y succionando sangre de los capilares sanguíneos. (Atias, 1984, 171)

Los huevos son ovalados y miden de 60 µ a 70 µ, la cáscara es delgada y translúcida, generalmente contienen 2 o 4 blastómeros cuando salen al exterior, con las heces. En un medio ambiente apropiado (humedad, temperatura por encima de los 10ºC, sombra detritus orgánicos), los huevos continúan su desarrollo embriológico, dando lugar, en el lapso de 24 a 36 horas, la eclosión de  larvas rabditoides; alrededor del 8º día la larva se convierte en filariforme, la que constituye la forma infectante para el hombre. (Atias, 1984, 176)

El hombre adquiere la infección al poner su piel en contacto con sus formas infectantes, las cuales penetran activamente a través de ella, este proceso puede darse a través de la orofaringe en el caso de Acylostoma duodenale.
Necator americanus se adquiere  solamente por vía cutánea. Al momento de la penetración, las larvas se despojan de su cutícula e inmediatamente alcanzan los vasos sanguíneos y linfáticos y de allí, la circulación general. Las larvas hacen el ciclo de loss, es decir, alcanzan los capilares pulmonares,  rompiendo la pared de los mismos, llegan a los alvéolos, ascienden por los bronquios, tráquea y laringe, y son deglutidos  hasta alcanzar su hábitat definitivo, el intestino delgado (duodeno y yeyuno), donde entre tres a cuatro semanas llegan al estadio adulto. La longevidad de estos gusanos varía entre los siete a diez años. (Atias, 1984, 177), (Ciclo de vida de Uncinarias, ver anexo n°9)

· Epidemiología

El  hombre es la única fuente de la  infección humana. La cadena epidemiológica depende de la interacción de tres factores: 
a) Medio ambiente adecuado para el desarrollo de huevos y larvas.

b) Contaminación fecal de la tierra con huevos de los parásitos.

c) Contacto del hombre con suelo contaminado. (Atias, 1984, 177-178)
· Patogenia
El grado de infección se mide por el número de huevos por gramo de heces que se eliminan durante un día, lo que permite inferir el número de gusanos presentes en el intestino y la cantidad de sangre que pierde cada individuo.

El parásito produce lesiones tanto en su estadio larvario y de migración, como en su localización intestinal. Las larvas filariformes penetran, usualmente, la piel de los  pies o de las manos, y en ese sitio se presenta eritema y a veces vesículas, lesiones que pueden  infectarse por bacterias piógenas. Durante la migración  de las larvas y dependiendo del número de estas y de la sensibilidad del huésped, se suelen observar lesiones en los alvéolos pulmonares. En el periodo intestinal las lesiones intestinales dependen principalmente del número de gusanos, pero también tiene importancia el estado nutricional del huésped. (Atias, 1984, 178)

d) Enterobius vermicularis

Es  un pequeño nemátodo blanquecino y delgado como un hilo. La hembra mide alrededor de 1 cm y el macho 0,5 cm de longitud. La extremidad anterior termina en una expansión cuticular, la cual puede hincharse con líquidos titulares, sirviendo al gusano como  medio de fijación a la mucosa del intestino

Los huevos son translúcidos, con una cara plana y otra convexa de 60 µ y contienen una larva en su interior. (Atias, 1984, 178)
· Ciclo de vida de Enterobius vermicularis
Después de la cópula, los machos son eliminados con las heces y las hembras grávidas, en vez de colocar sus huevos en el lumen intestinal para su eliminación al medio exterior con las heces del huésped, como hacen otros helmintos parásitos, emprenden una larga peregrinación a lo largo de todo el intestino grueso y atraviesan el esfínter anal. En el ambiente exterior disminuyen su movilidad, y eliminan los huevos, colocados en grupos y aglutinados con una sustancia pegajosa que los adhiere a la región perineal luego de la postura la hembra muere. (Atias, 1984, 185)

Los huevos larvados no son infectantes en el momento mismo de la postura, presentan una maduración rápida de seis horas a la temperatura del cuerpo, y de unas 36 horas a 20ºC para llegar a ser infectantes. Cada hembra de oxiuro coloca alrededor de 11,000 huevos, muy livianos, los cuales, luego que se ha secado la sustancia aglutinante que los mantenía adheridos a la piel, se diseminan en la ropa interior y de cama, el suelo y otras superficies.(Atias, 1984, Pág. 185)
El hombre se infecta a través del tubo digestivo por ingestión e inhalación de los huevos del parásito. Los jugos digestivos disuelven sus envolturas y la larva se desarrolla a nivel del ciego, diferenciándose en macho o hembra La vida del oxiuro en el intestino es de alrededor de tres meses.

Además de la vía digestiva, se ha descrito la infección directa por vía rectal o retro-infección, algunos huevos colocados en la región peri anal, estallan y las larvas resultantes pueden emigrar al intestino a través del esfínter anal y luego de recorrer el colon se instalan en el ciego, alcanzando allí su madurez. (Atias, 1984, 185), (Ciclo de vida de Enterobius vermicularis ver anexo n° 10)

· Epidemiología

Está en el ciego, íleon y colon ascendente, por medio de su expansión cuticular se adhieren a la mucosa y permanecen adosados a la pared del intestino. (Atias, 1984, 178).

Ampliamente distribuida a nivel mundial, la biología contribuye a la creación de focos de contaminación alrededor del huésped infectado, siendo muy frecuente las reinfecciones  o sobre infecciones y la infección  intrafamiliar o de convivientes, ya en el hogar o en establecimientos con régimen de internado. (Atias, 1984, 180)

· Patogenia
La parasitación no produce lesiones macroscópicas en el intestino.

El prurito anal, nasal, y vulva se explica por un grado de hipersensibilidad del huésped, producido por metabolitos del parásito. (Atias, 1984, 187).

RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA

La muestra se tiene que recoger en un frasco de plástico, limpio, de boca ancha, con tapadera de rosca para asegurar y mantener la humedad adecuada.

Las muestras no tendrán que ser contaminadas con agua, tierra u orina; el agua y la tierra contiene parásitos de vida libre que puede confundir al laboratorista con parásitos de humanos, la orina destruye a los trofozoítos móviles y puede eclosionar a los huevos de helmintos.

Las muestras de heces sin persevantes deben ser transportadas al laboratorio para procesarlas antes de dos horas después de su emisión (Patrick, 1997, 17) (Rivas, 2007)

DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO
El diagnóstico de parasitosis intestinal es sugerido por el cuadro clínico y epidemiológico y se confirma mediante la demostración del parásito en las heces. Hay que examinar de inmediato en busca de trofozoítos móviles, preparaciones al fresco de heces liquidas y semiformadas recientes, debiendo guardarse en refrigeración en caso que se difiera el examen durante 24 horas, para preservar los quistes. En todo caso es recomendable realizar a las muestras negativas un método de concentración adicional al examen general de heces.
El examen directo al fresco de heces en lámina se prepara tomando una pequeña porción de la muestra (aprox. 2 mg.) con el extremo de un aplicador de madera y mezclando con una gota de solución salina fisiológica al 0.85% y luego con una gota de solución de  lugol. 
La suspensión debe quedar uniforme y delgada de tal manera que pueda leerse una letra impresa a través de ella. La primera sirve  para observar trofozoítos en movimiento tanto de flagelados como de amebas y la segunda preparación, para teñir de café o amarillo claro las estructuras de los quistes y poder así establecer diferencias. 
Puede utilizarse el mismo aplicador de madera pero nunca debe contaminarse la solución salina fisiológica 0.85% con la solución de lugol porque esta última mata las formas móviles.
(Minero, 2008, 7-8)
Cubrir ambas preparaciones con laminilla 22 x 22 mm evitando la formación de burbujas y se revisan al microscopio inmediatamente para evitar que se sequen, observar al microscopio con los objetivos 10x para una búsqueda amplia y 40x para confirmar la morfología de las estructuras sospechosas, el uso del objetivo 100X no se recomienda de rutina ya que los detalles morfológicos son fácilmente distinguibles a menor aumento, sin embargo puede usarse si la preparación sellada previamente con parafina, o esmalte de uñas. Se debe revisar completamente ambas preparaciones sistemáticamente. (Ver anexo n° 12 y 13)
Los métodos de concentración cumplen con el objetivo de examinar una mayor cantidad de heces en un volumen mucho menor para detectar más fácilmente parásitos que están presentes en bajo número, tanto en el examen directo al fresco como en frotis teñidos.
Antes de intentar la concentración de parásitos en una muestra de heces, se debe realizar invariablemente un examen microscópico directo de la misma ya que debe tomarse en cuenta que las preparaciones concentradas, nunca se encuentran formas móviles de protozoarios (trofozoítos). De lo anterior se deduce que esta técnica es un complemento y no un sustituto del examen directo al fresco de heces.
El método de concentración de Ritchie cumple con el objetivo de examinar mejor la muestra y confirmar verdaderamente si está  negativa la muestra.
DISEÑO METODOLÓGICO
Tipo de Estudio:
El tipo de estudio será transversal, prospectivo y  experimental

Población: La población estudiada fueron 182 niños(as) de 4 - 12 años, del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga.
Muestra: Constituida por 182 niños(as) de 4 - 12 años, del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga, haciendo un total del 100%
Procedimiento

Se gestionó por medio del Señor Director del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga la posibilidad de realizar dicho estudio con los niños(as) del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga lo cual se obtuvo respuesta a las 2 semanas de  haber iniciado el proceso de gestión.

Se realizó una charla educativa sencilla, con los niños(as) desde 4 - 12 años, del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga, sobre medidas básicas de higiene para prevenir la parasitosis en la cual  se trato los siguientes puntos: Qué son los parásitos, la importancia del lavado de manos, el lavado de alimentos antes de comer, el aseo personal y otros; posteriormente se entregaron los frascos recolectores.

Luego se dieron indicaciones, sobre la toma de muestras de heces, indicándoles la importancia de  tomar la muestra y no contaminar las heces con orina, de preferencia la muestra debería ser tomada durante la primera defecación del día.
El total de muestras que se estudiaron fueron de 182 que se dividieron en 5 grupos de 32 muestras y 1 grupo de 30 muestras, que se analizaron durante Mayo – Junio. Luego se trasladaron al Laboratorio de la Unidad de Salud de San Antonio Abad, en donde fueron analizadas y procesadas por los integrantes del grupo investigador.
A cada niño(a) se le realizó un examen directo al fresco de heces con solución salina fisiológica al 0.85% y solución de lugol al 10%, a cada muestra que resulto negativa en el examen directo de heces, se procedió a realizar el Método de Concentrado Modificado por Ritchie (formol - éter). (Ver anexo n° 15)
Tabulador

Debemos aclarar que los resultados que obtuvimos  se registraron en un tabulador de uso interno con nombre, edad y sexo de los niños(as), que solo fue manejado por integrantes del grupo y para fines de la entrega de los resultados  a los padres de familia. ( Ver anexo n°14 )

Análisis de datos

Para análisis de resultados se utilizó tablas reportadas en datos porcentuales con gráficos de barras. Los datos porcentuales se obtuvieron mediante la siguiente fórmula:
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P= Porcentaje
F= Frecuencia “x”

N= Total de la Frecuencia “x”
RESULTADOS
Cuadro N° 1

Frecuencia  de parasitismo intestinal en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de  San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
	Examen
	Frecuencia
	Porcentaje

	Positivo
	157
	86

	Negativo
	25
	14

	Total
	182
	100


Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
Gráfico N° 1

Porcentaje  de parasitismo intestinal en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de  San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
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Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
Cuadro N° 2

Frecuencia de parásitos intestinales (protozoarios) detectados en el Examen General de Heces en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
	Parásitos detectados en el Examen General de Heces (protozoarios)
	Frecuencia
	Porcentaje

	Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar
	120
	43

	Entamoeba coli
	48
	17

	Blastocystis hominis
	65
	23

	Endolimax  nana
	21
	7

	Chilomastix mesnilli
	2
	1

	Giardia lamblia
	26
	9

	Total
	282
	100


Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
Gráfico N° 2

Frecuencia de parásitos intestinales detectados en el Examen General de Heces en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
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· Hay que tener en cuenta la presencia de multiparásitos en la muestras de heces estudiadas.
           Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
Cuadro N° 3

Frecuencia de parasitismo intestinal por edades en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de  San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
	Edades
	Niños(as) Parasitados
	Niños(as) No Parasitados

	
	N°
	%
	N°
	%

	4 
	3
	1.91
	4
	16

	5 
	11
	7
	3
	12

	6
	12
	7.64
	2
	8

	7 
	14
	8.92
	5
	20

	8 
	20
	12.74
	1
	4

	9 
	24
	15.30
	1
	4

	10 
	25
	15.92
	1
	4

	11 
	26
	16.56
	5
	20

	12 
	22
	14.01
	3
	12

	TOTAL
	157
	100
	25
	100

	
	
	
	
	


                 Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga

Gráfico N° 3

Frecuencia de parasitismo intestinal por edades en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de  San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
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                           Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga

Cuadro N° 4

Frecuencia de parasitismo intestinal según el sexo distribuido por edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
	Edades
	Niños

Parasitados
	
	 Niñas Parasitados
	

	
	N°
	%
	N°
	%

	4
	2
	2.56
	1
	1.27

	5
	2
	2.56
	9
	11.39

	6
	7
	8.97
	5
	6.33

	7
	9
	11.54
	5
	6.33

	8
	9
	11.54
	11
	13.92

	9
	13
	16.67
	11
	13.92

	10
	10
	12.82
	15
	18.99

	11
	15
	19.23
	11
	13.92

	12
	11
	14.10
	11
	13.92

	TOTAL
	78
	100%
	79
	100


Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
Gráfico N° 4

Frecuencia de parasitismo intestinal según el sexo distribuido por edades de 4- 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
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Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
Cuadro N° 5

Resultados del Método de Concentración Modificado por Ritchie a 25 muestras de heces que resultaron negativas en el examen directo al fresco de heces,  en los niños(as) entre las edades de 4- 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
	N° DE MUESTRA NEGATIVAS AL EXAMEN DIRECTO AL FRESCO
	METODO DE CONCENTRACION MODIFICADO POR RITCHIE

	
	POSITIVO
	NEGATIVO

	25
	0
	25



Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
Gráfico N° 5

Resultado del concentrado de Ritchie a 25 muestras de heces que resultaron negativas en el examen directo al fresco de heces, en los niños(as) del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
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Fuente: Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga
DISCUSIÓN

En la presente investigación tuvo como objetivo general establecer la frecuencia de parasitismo intestinal en niños(as) de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del Municipio de Mejicanos Departamento de San Salvador durante el período de  Mayo - Junio de 2010. 

Durante esta investigación se analizaron 182 muestras de heces provenientes de los niños(as) de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga 

En el cuadro N° 1 que muestra la frecuencia de parasitismo intestinal en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez  Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de  San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
Se analizaron 182 muestras y se encontraron 157 muestras positivas  que representa el 86% del total de muestras analizadas y 25 muestras negativas que representa el  14%,  mostrando ante estos resultados un parasitismo intestinal muy elevado en los niños(as) del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga, probablemente es debido a las condiciones de higiene en que se encuentran dichos niños(as).

En el cuadro N° 2 con relación a los protozoarios, Se puede establecer que la presencia de Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar, Entamoeba coli, y Blastocystis hominis; predominaron en las muestras de heces de los niños(as) que muchas veces se encontraban multiparasitados, con dos o tres clases de parásitos y con menor porcentaje Endolimax nana, Chilomastix mesnilli, Giardia lamblia. Se puede establecer que los parásitos patógenos encontrados en las muestras de heces fueron: Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar (43%), Giardia lamblia (9%)
La presencia de parásitos protozoarios no patógenos es un índice de contaminación fecal.
En el cuadro N° 3 se expresa la frecuencia de parasitismo intestinal por edades en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de  San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.

Las edades en la cuales predominaron en los niños(as) mas parásitos es de 8- 12 años, probablemente se debe a la poca variación existente en las edades de la personas analizadas, ya que pertenecen a un grupo que comparten actividades similares y que no poseen hábitos higiénicos bien establecidos. Se ha señalado que los pequeños en estas edades tienden a consumir alimentos fuera del hogar, con pocos valores nutritivos y generalmente preparados sin la higiene necesaria y que comúnmente están expuestos a contaminación por insectos y polvo, lo que aumenta la transmisión de parásitos.
En el cuadro N° 4 se presentan la frecuencia de parasitismo intestinal según el sexo en los niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga del turno matutino del municipio de mejicanos del departamento de  San Salvador durante el período de Mayo - Junio de 2010.
El sexo más frecuente donde presentaron mayor cantidad de parásitos fue  en las niñas (femenino) que presento una frecuencia total de 79, el mayor porcentaje de parasitación se presento en la edad de 10 años (18.99%) y en los niños parasitados (masculino) fue un total de 78, de los cuales los niños de 11 años fueron los que tuvieron mayor porcentaje de parasitación (19.23%), muy similares los resultados en ambos sexos teniendo el mismo riesgo de parasitación intestinal.
En el cuadro N° 5 nos muestra los resultados del método de concentración modificado por Ritchie  realizado a 25 muestras de heces que resultaron negativas en el examen directo al fresco de heces en los Niños(as) entre las edades de 4 - 12 años del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga durante el período de Mayo - Junio de 2010.

De las 25 muestras negativas en el examen general de heces se procesaron a través del método de concentración de Ritchie y obtuvimos 25 muestras negativas a parásitos a través de este método.

Podemos aclarar que por medio de este procedimiento no se detectaron parásitos y las muestras se reportaron negativas.

Ante todo esto se puede establecer que la parasitosis intestinal afecta todas las edades y  tanto al sexo masculino como al femenino, teniendo en cuenta que todo el proceso de infección de parásitos se debe a la falta de higiene al consumir los alimentos, el lavado de mano, al usar el servicio sanitario y la falta de educación de salud.

Al ser un Centro Escolar donde se realizó el estudio, no podemos obviar que se le enseñe a los niños y niñas a tener una educación higiénica, más bien creemos que el mismo hecho de ser niños(as), por su comportamiento y su inquietud sea el motivo para que el niño no se percate de la suciedad que pueda existir en sus manos al no lavárselas bien, y mantener muy pendiente su aseo en el Centro Escolar.
CONCLUSIONES

· En esta investigación se obtuvo una frecuencia de parasitismo intestinal del 86% en el grupo escolar estudiado.

· Los parásitos intestinales con mayor frecuencia fueron los protozoarios: Entamoeba  histolytica / Entamoeba dispar (43%), Blastocystis hominis (23%), Entamoeba coli (17%), Giardia lamblia (9%), Endolimax  nana (7%), Chilomastix  mesnilli (1%).
· Según los resultados obtenidos en el Examen General de Heces no se encontraron helmintos intestinales

· El sexo femenino y el sexo masculino presentaron frecuencias de parasitosis intestinal similares, estableciéndose al menos por una frecuencia mas en las niñas parasitadas.
· Las edades en las cuales predominaron en los niños(as) del Centro Escolar  más parásitos es de  8 - 12 años.
· Con los resultados de esta investigación se demuestra que el parasitismo intestinal en niños(as) del Centro Escolar es una de las enfermedades más comunes en nuestra población infantil y representa una de las primeras causas de morbilidad en nuestro país.
RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga:
· Formar una conciencia higiénica-sanitaria en la población infantil: el hábito del aseo personal, baño diario, corte de uñas, lavado de manos antes y después de consumir los alimentos, no consumir alimentos preparados en la calle.
· Realizar campañas de educación de higiene individual y colectiva periódicamente dirigida a los padres de familia a tener cuidado, de proteger los alimentos ya preparados, de vectores mecánicos: cucarachas, moscas y hormigas; por transmitir gérmenes con el fin de  disminuir  el parasitismo intestinal.
2. Se recomienda a el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social:

· Proporcionar el tratamiento adecuado con base al diagnóstico del examen general de heces en una forma oportuna.
· Promover más estudios parasitológicos en los centros escolares del país con el fin de disminuir la incidencia  de parasitismo intestinal.
ANEXOS
Anexo n° 1.  Ciclo de vida de Entamoeba histolytica / Entamoeba dispar
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Anexo n° 2.  Formas de Blastocystis hominis
[image: image9.png]



Anexo n° 3.  Ciclo de vida de Giardia lamblia
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Anexo N° 4.  Ciclo de Vida de Tremátodos
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Anexo N° 5.  Ciclo de vida de Cestodos
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Fig. 23-2. Ciclo evolutivo y mecanismos de wransmisién de Taenia solium y cisticercosis.




Anexo N° 6. Ciclo de vida de Nemátodos
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Anexo N° 7. Ciclo de vida de Ascaris lumbricoides
[image: image14.jpg]



Anexo N° 8. Ciclo de Vida de Trichuris trichiura
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Anexo N° 9. Ciclo de vida de Uncinarias
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Anexo N° 10. Ciclo de Vida de Enterobius vermicularis
[image: image16.jpg]Fig. 21-5. Ciclo evolutivo y mecanismas de transmisién del Enterobius vermicularis.




Anexo N° 11. CARTA PARA GESTION PARA AUTORIZACIÓN DEL MUESTREO EN LA INSTITUCIÓN

Lic. Edwin Aguilar Alvarenga 
Director del Centro Escolar Herminia Martínez Alvarenga 
Presente
Estimado Licenciado. Aguilar:
De la manera más atenta me dirijo a usted para solicitarle su colaboración en autorizar el poder acceder a toma de muestras para la realización del trabajo de graduación titulado: “FRECUENCIA DE PARASITISMO INTESTINAL EN LOS NIÑOS (AS)  ENTRE  LAS EDADES DE 4 - 12 AÑOS DEL CENTRO ESCOLAR HERMINIA MARTÍNEZ ALVARENGA DEL TURNO MATUTINO DEL MUNICIPIO DE MEJICANOS DEL DEPARTAMENTO DE SAN SALVADOR  DURANTE EL PERÍODO DE   MAYO - JUNIO DE 2010” 

Dicha  información será de gran utilidad para la realización del seminario de graduación de los siguientes bachilleres:
Ayala Rodríguez, José David

Escobar Montes, Yesenia  Marisol                     

Escalante Hernández, Adelina              
No omito manifestarle que el nombre y número de registro y otra información personal no serán tomados en cuenta para guardar la confidencialidad y anonimato que se requiere. Agradeciendo de antemano su atención y oportuna colaboración. Atentamente.
 “HACIA LA LIBERTAD POR LA CULTURA”

Asesor: Lic. Alba Patricia Artiga de Mejía

Lic. Luís Roberto Paniagua Castro

Director

Carrera de Licenciatura en Laboratorio Clínico
Anexo N° 12. Técnicas utilizadas en procesamiento de muestras.
Examen directo de heces[image: image17.jpg]
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En un porta objeto se coloca separadamente una gota de solución salina al 0.85 estéril y una gota de lugol para heces al 10% en una lámina porta objetos con medida 3” x11/2”.

2- [image: image19.jpg]


Con un palillo se toma una pequeña porción de materias fecales y se homogeniza sobre la gota de solución salina y luego se repite el mismo procedimiento en la gota de solución de lugol al 10%.
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Figura 18-3. Tubo de centrifuga con las capas
formadas después de realizar el método de con-
centracion de Ritchie con formol-éter.



Se cubre con un cubre-objetos de 22 x 22 y se observa al microscopio con objetivo de 10x y luego con 40x. la cantidad de materia fecal se controla de tal modo que se pueda leer a través de la preparación.

Material y Equipo

· Lámina portaobjeto 3” x1 1/2”.
· Lámina cubreobjetos 22 x 22 mm.
· Solución Salina Fisiológica al 0.85%.
· Solución lugol para heces al 10%

· Aplicadores de madera
· Microscopio de luz brillante.
Técnica
En una mitad de lámina portaobjeto se coloca una gota de solución salina fisiológica 0.85% y en la otra mitad una gota de solución de lugol al 10%.

Con un palillo se toma una pequeña porción de materias fecales y se homogeniza sobre la gota de solución salina y luego se repite el mismo procedimiento en la gota de solución de lugol al 10%. Cubrir la preparación  con lámina portaobjeto.
Observar al microscopio con objetivo  seco débil (10x) y luego con el objetivo seco fuerte (40x) en busca de formas activas.

Anexo N° 13. Método de concentración de  Ritchie modificado.
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Este método es eficaz para la  obtención de la mayoría de quistes de protozoarios, huevos y larvas de helmintos. Esta técnica disminuye la distorsión de los quistes de protozoarios.

MATERIAL y EQUIPO.

Lámina portaobjeto 3” x11/2”.

Lámina cubreobjetos 22 x 22 mm 

Aplicadores de madera
Gasa
Gradilla para tubo de ensayos
Tubo de ensayos 16 x 150 mm marcados a 5 y 6 ml
Tubo cónico para centrifuga de 15 ml
Embudos de 50 mm de diámetro.
Tapones de hule
Solución Salina Fisiológica al 0.85%.
Formol al 10%
Éter
Solución de lugol para heces al 10%
Centrífuga
Microscopio de luz brillante.

Procedimiento
Colocar en un tubo de ensayo, 5 ml de formol, agregar con un aplicador de madera, una porción de heces hasta la marca de 6 ml y luego deshacer la porción de heces en el formol al 10% hasta formar una suspensión homogénea.
Filtrar la suspensión en tubo para centrifuga de 15 ml, con ayuda de un embudo que contenga una gasa doblada en cuatro humedecida previamente con agua para facilitar el filtrado, haciendo presión con dos aplicadores de madera hasta obtener el filtrado.

Agregar una cantidad de Éter, aproximadamente igual al volumen del filtrado, luego colocar un tapón de hule y agitarlo vigorosamente.

Centrifugar a 2000 rpm durante 5minutos.

Encada tubo que se centrifuga se formará cuatro capas que son:

Una capa superior éter.

Una capa de formalina

Una capa de restos fecales.

Una capa inferior sedimentada, en la que se buscarán huevos, larvas de helmintos y quistes de protozoarios.

Descartar el sobrenadante o las tres primeras capas, limpiar las paredes del tubo con hisopo. Re-suspender el sedimento con solución salina fisiológica al 0.85% de esto hacer un directo.

Anexo N°14. Tabulador Interno de Resultado de Laboratorio
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Anexo N° 15. Procesamiento de Muestras

[image: image24.png]=\

-/





[image: image25.png]s,




[image: image26.png]LUDD)}




Anexo N°16. GLOSARIO

CICLO DE VIDA: Se entiende todo el proceso para llegar al huésped, desarrollarse en él y producir formas infectantes que perpetúan la especie. 

COMENSALISMO: Se presenta cuando dos especies diferentes se asocian en tal forma que solamente una de las dos obtiene beneficio, pero ninguna sufre daño. 

ENDEMIA: Es la presencia habitual de una enfermedad en una zona geográfica. 

ENDOPARÁSITOS: Parásito que habitan en el interior del huésped.

ECTOPARÁSITO: Parásito que habita en la parte externa del huésped.

ENFERMEDAD PARASITARIA: Se presenta cuando el huésped sufre alteraciones patológicas y sintomatología producidas por parásitos. 

EPIDEMIA: Es la ocurrencia de un número apreciablemente mayor de lo esperado, de casos de enfermedad, en un área geográfica y en un tiempo limitado. 

HUÉSPED U HOSPEDERO: Se utilizan para denominar al animal que recibe el parásito.

HUÉSPED DEFINITIVO: El que tiene el parásito en su estado adulto o en el cual se reproduce sexualmente.

HUÉSPED INTERMEDIARIO: El que tiene formas larvarias en desarrollo o en el cual se reproduce de manera asexual. 

HUÉSPED PARATENICO: Es el que tiene formas larvarias que no se desarrollan. 

INCIDENCIA: Es la frecuencia de un hecho a través del tiempo e indica la tasa de casos nuevos.

INFECCIÓN PARASITARIA: Es cuando el huésped tiene parásitos que no le causan lesión o enfermedad, lo cual constituye el estado de portador sano. 

INQUILINISMO: Ocurre cuando un ser se aloja en otro sin producirle daño y sin derivar alimento de él. 

PARASITISMO: Este tipo de asociación sucede cuando un ser vivo (parásito) se aloja en otro de diferente especie (huésped u hospedero) del cual se alimenta. 

PATOGENICIDAD: Es la capacidad de un agente infeccioso de producir enfermedad. 

PERÍODO DE INCUBACIÓN: Es el intervalo que ocurre entre la infección y la aparición de manifestaciones clínicas.

PERÍODO PREPATENTE: Corresponde al tiempo que transcurre entre la entrada del parásito al huésped y el momento en el cual sea posible observar la presencia de alguna de sus formas.

PERÍODO PATENTE: Es el tiempo en el cual el parásito puede ser demostrado en el huésped. Este período generalmente coincide con la fase activa de la enfermedad. 

PERÍODO SUBPATENTE: Es aquel en el que no se encuentran los parásitos durante algún tiempo, porque permanecen en menor cantidad, o en lugares difíciles de demostrar. 

PREVALENCIA: Es la frecuencia de una entidad en un momento dado y se expresa en tasa o porcentaje.

RESERVORIO: Se considera reservorio al hombre, animales, plantas o materia inanimada, que contengan parásitos u otros microorganismos que puedan vivir y multiplicarse en ellos y ser fuente de infección para un huésped susceptible.
SÍMBIOSIS: Sucede cuando dos especies diferentes se asocian para obtener beneficio mutuo, sin el cual no pueden subsistir. 

VECTOR: Un artrópodo u otro animal invertebrado que transmite el parásito al huésped, bien sea por inoculación al picar, por depositar el material infectante en la piel o mucosas o por contaminar alimentos u otros objetos. 

VIRULENCIA: Es el grado de patogenicidad de un agente infeccioso.
ZOONÓSIS PARASITARIA: Ocurre cuando los parásitos de animales vertebrados se transmiten al hombre. (Botero, 2003, Pág. 2-7)
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