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RESUMEN 

Se determinó la prevalencia de parasitosis intestinales en escolares y aguas de consumo de 

la Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre, durante 

el período escolar 2014-2015, para lo cual fueron evaluadas 221 muestras fecales en niños 

de ambos géneros con edades comprendidas entre 6 y 14 años, y además, se recolectaron 

muestras de agua de los diferentes filtros existentes en la institución. Las muestras fueron 

trasladadas al laboratorio de genética molecular (LGM) del Instituto de Investigaciones en 

Biomedicina y Ciencias Aplicadas Dra. Susan Tai de la Universidad de Oriente (IIBCA-

UDO), donde fueron analizadas mediante examen directo con solución salina al 0,85% y 

lugol, aplicando además las técnicas de Kato cualitativo, tinta china modificada, Ziehl-

Neelsen modificado y formol éter simplificado. La prevalencia de parasitosis observada fue 

de 65,61% (145/221). Se identificaron varias especies de parásitos, siendo el cromista con 

potencial patógeno Blastocystis sp. el más prevalente con 50,66%. Sin embargo, se 

evidencia que un importante porcentaje lo ocuparon las infecciones producidas por los 

protozoarios (42,77%): Giardia intestinalis (19,08%), Entamoeba coli (14,47%), Endolimax 

nana (3,95%), Chilomastix mesnili (3,95%) e Iodamoeba butschlii (1,32%). La prevalencia 

de helmintiasis observada fue de 6,58%, lográndose identificar Ascaris lumbricoides 

(6,58%), Trichuris trichiura (0,66%) y Strongyloides stercoralis (0,66%). En los escolares 

parasitados predominó el monoparasitismo con 82,07%. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre el género y las parasitosis encontradas (χ
2 

= 0,25; P> 

0,05), sin embargo, el género femenino fue el más afectado (61,37%). En cuanto a la edad, 

el grupo de niños más afectado por infecciones parasitarias fue el de 6 a 10 años (86,20%), 

pero sin diferencia estadística significativa (χ
2
 =0,02; P> 0,05). No se evidenció ninguna 

especie de protozoarios o helmintos en las aguas de consumo de la institución que fueron 

evaluadas.  
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INTRODUCCIÓN 

Las parasitosis intestinales son infecciones producidas por parásitos cuyo hábitat natural 

es el aparato digestivo del hombre (Uriel y cols., 2006). Entre los factores que favorecen 

la adquisición  y desarrollo de este tipo de infecciones se encuentra el clima tropical, 

incremento de la densidad poblacional en las zonas rurales, deficientes condiciones 

sanitarias, bajo nivel socioeconómico, disponibilidad de agua insuficiente y deficiente 

eliminación de excretas. Igualmente, viajar o vivir en zonas endémicas, mala higiene 

personal, ingerir alimentos contaminados, vivir en hacinamiento, además de factores 

sociales y económicos, en conjunto, constituyen la causa social de las infecciones por 

parásitos (Devera y cols., 2006).  

Los parásitos se clasifican en dos grandes grupos: protozoarios y helmintos. Todos los 

protozoarios intestinales patógenos tienen una distribución mundial, al igual que la 

mayoría de los helmintos, aunque por las deficientes condiciones higiénico-sanitarias se 

han asociado siempre a países tropicales o en vías de desarrollo (Uriel y cols., 2006). 

Blastocystis sp. ha ocupado niveles  importantes de prevalencia en las últimas décadas 

aunque equivocadamente para ese entonces era clasificado como un protozoario 

actualmente se incluye dentro del reino Cromista (Cazorla, 2014). 

Entre las parasitosis intestinales producidas por protozoarios destacan la giardiasis, 

producida por Giardia intestinales y la amebosis, ocasionada por Entamoeba histolytica. 

Dentro de los helmintos, merecen especial atención los  llamados geohelmintos, entre 

los cuales se destacan Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las uncinarias como: 

Ancylostoma duodenale y Necator americanus, ya que se encuentran dentro de los diez 

más comunes en el mundo (Pino, 1998; Díaz, 2003; Azócar y El Hadwe, 2010).  

En cuanto a los protozoarios, estos son organismos unicelulares eucarióticos en su 

mayoría de vida libre, otros adaptados a la vida parásita; algunos móviles en su etapa de 

desarrollo, representan lo que se conoce como forma vegetativa o trofozoíto  y la forma 

quística que tienen capacidad de transformarse en la forma de resistencia (Botero y 
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Restrepo, 1998). La mayoría de los parásitos intestinales son transmitidos por vía fecal y 

oral (directa: mano-boca, e indirecta: alimentos y bebidas), con las formas infectantes, la 

cual puede ocurrir por deficientes prácticas higiénicas de manipuladores de alimentos o 

indirectamente, a través de otras vías de contagio (Al Rumhein y cols., 2005). 

 

Los helmintos son metazoarios invertebrados caracterizados por presentar un cuerpo 

cilíndrico ahusado, con músculos orientados longitudinalmente y un esófago trirradiado. 

Algunos pueden tener diversas localizaciones en el organismo humano como: lumen, 

mucosa y submucosa intestinal, músculos estriados, tejido celular subcutáneo, 

ocasionalmente en vasos linfáticos y sanguíneos (Hómez y cols., 2003). 

 

Los ciclos vitales de los helmintos varían en cuanto a complejidad y formas de 

infección, luego de la ingestión de los huevos, a través de alimentos contaminados, se 

desarrollan las larvas que se fijan y parasitan el aparato digestivo donde crecen, maduran 

y producen nuevos huevos que son expulsados al exterior completándose de esta manera 

el ciclo (Figuera y cols., 2006). Los geohelmintos requieren de un proceso de 

maduración en el suelo para poder infectar a otro hospedero, algunos pueden hacerlo 

activamente a través de larvas que penetran la piel. Mecanismos de infección, llamados 

alternativos, han sido sugeridos y en los cuales intervendrían factores como higiene 

personal inadecuada y elevada carga de formas infectantes, uno de estos es el empleo de 

fómites o utensilios, debido a la conocida resistencia de los huevos de helmintos y 

quistes de protozoarios a las condiciones ambientales (Al Rumhein y cols., 2005). 

 

Las parasitosis intestinales pueden ser asintomáticas, sintomáticas leves o sintomáticas 

con un cuadro típico característico de cada parásito. Esto dependerá del número, tamaño, 

actividad y toxicidad del parásito, así como de su situación en el hospedero, respuesta 

inmune de éste, y ciclo del parásito (Villota, 2008).  

 

Las infecciones parasitarias ocasionadas por protozoarios, en algunos casos, cursan de 

forma asintomática, sin embargo, los cuadros clínicos se presentan casi en forma 
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exclusiva en niños y varían desde una diarrea hasta un síndrome de malabsorción 

(Botero y Restrepo, 1998).  

 

Las parasitosis producidas por helmintos son capaces de causar una gran variedad de 

cuadros clínicos que pueden ir desde casos asintomáticos, que son la mayoría, hasta 

alteraciones intestinales severas, como: dispepsia, diarrea, estreñimiento, dolor 

abdominal difuso, anemia, eosinofilia, entre otros. En pacientes pediátricos los síntomas 

más comunes son dolor abdominal, flatulencia, hiporexia y diarrea moderada que en 

ocasiones pueden ser agudas (Figuera y cols., 2006; Gasteiz, 2008).  

 

Aunque la mortalidad ocasionada por los helmintos es relativamente baja, su alta 

prevalencia la convierte en un problema en salud pública, ya que no solo hay que 

considerar los problemas de índole médico propiamente dicho sino aquellos socio-

sanitarios que estas enfermedades implican (Azócar y El Hadwe, 2010). Conociendo el 

problema que representan las geohelmintosis, la Organización  Mundial de la Salud 

(OMS) recomienda que para su control se debe propiciar el  acceso a los medicamentos 

antihelmínticos y administración sistemática de los mismos, principalmente a niños en 

edad escolar, a fin de adoptar medidas encaminadas a cortar el ciclo epidemiológico de 

los parásitos (Patete  y cols., 2005). 

 

En referencia a Blastocystis sp., han pasado más de dos décadas desde que se vienen 

debatiendo ampliamente la posición taxonómica y sistemática; por lo que pareciera 

haber un consenso general en que debe considerarse como un taxón inválido, por no ser 

un protozoario sino más acertadamente un chromista o estramenopila. Esto pudo 

comprobarse con el auge de herramientas moleculares basadas en la tecnología de ácidos 

nucleicos en los años 90 y empleándose básicamente el gen de la subunidad pequeña del 

RNA ribosomal (18S-rRNA). Donde se evidenció en primer lugar que Blastocystis sp. 

era ciertamente un Insertae sedis, al no detectarse relaciones monofiléticas con ninguno 

de los parásitos intestinales del grupo de eucariotas simples considerados 

tradicionalmente como protozoarios (sarcodarios, flagelados, apicomplejos y ciliados); y 

en segundo lugar que no es un hongo, se encuentra más relacionado filogenéticamente 
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con el grupo de los estramenopila o heterokonta (reino cromista), un taxón heterogéneo 

y complejo de protistas heterótrofos y fotosintéticos, unicelulares y multicelulares que 

incluyen, entre otros, a las algas pardas, diatomeas, crisofitas. Hasta ahora, los únicos 

microorganismos cromistas o estramenopilas que infectan a los humanos serían 

Blastocystis sp. junto con Pythium insidiosum y P. aphanidermatum. Los cromistas P. 

insidiosum y P. aphanidermatum se encuentran relacionados con el grupo de 

pseudohongos de los oomicetos (Oomycota: Oomycetes, Pythiaceae), que habitan en 

ambientes acuáticos de las regiones tropicales y subtropicales (Nakamura y cols., 1996; 

Silberman y cols., 1996; Cavalier, 1998). 

 

Blastocystis sp. se consideraba un parásito ubicuo con distribución mundial, es el 

parásito más frecuentemente aislado en estudios de parasitismo intestinal. Su prevalencia 

varía entre países y regiones de un mismo país con la población estudiada. Los países en 

vía de desarrollo presentan, por sus condiciones climáticas e higiénico-sanitarias, 

prevalencias mayores que los países desarrollados (Tan, 2008). Hasta el presente se han 

caracterizado 17 subtipos (ST), de los cuales los humanos albergan los ST1-9, siendo los 

más prevalentes el ST3 y ST1 (Poirier y cols., 2014). 

 

En referencia al ciclo  de vida de Blastocystis sp., los quistes se ingieren y luego en el 

intestino grueso se produce el desenquistamiento, con el desarrollo de la forma vacuolar. 

A medida que avanza el bolo fecal se da el proceso de enquistamiento formándose 

quistes que tienen una cubierta fibrilar la cual se pierde en el proceso de maduración del 

quiste. Hay un estadio granular transitorio entre la forma quística y la vacuolar y es ésta 

última la que sufre la división celular. La forma vacuolar también puede transformarse a 

forma ameboide y se propone que estas no pueden dividirse, por lo cual deben revertir a 

la forma vacuolar (Tan, 2008). 

 

Entre los factores asociados a la infección por Blastocystis sp. se cuentan pobre higiene, 

contacto con animales y consumo de alimentos y aguas contaminados con quistes 

infectivos (Al Binali y cols., 2006; Tan, 2008; Abdulsalam y cols., 2012). La 

identificación del parásito basada únicamente en el reporte de formas vacuolares y el 
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desconocimiento de las otras formas, conlleva a un subdiagnóstico de la parasitosis 

(Zapata y Rojas, 2012). 

 

Entre los factores que determinan la patogenicidad y virulencia de Blastocystis sp. se 

incluyen su abundancia, el estado inmune del hospedero, el genotipo del parásito 

(subtipo) y el tratamiento aplicado (Stensvold y cols., 2009). 

 

Blastocystis sp. ha sido aislado de individuos con síntomas gastrointestinales y 

extraintestinales y de individuos asintomáticos con prevalencias similares. Algunos 

autores consideran a Blastocystis sp.  un comensal, otros como un patógeno oportunista 

mientras unos indican que es más frecuente aislarlo de pacientes sintomáticos que 

asintomáticos. Entre los síntomas más frecuentemente descritos en blastocistosis están 

diarrea, dolor abdominal, flatulencia, vómito, estreñimiento, fatiga, colitis, náuseas, 

distensión abdominal, anorexia, abdomen agudo en niños, proctosigmoiditis 

hemorrágica, hipoalbuminemia, edema generalizado o anasarca, urticaria crónica, artritis 

infecciosa y prurito palmoplantar y ciertos estudios asocian a este parásito con el 

síndrome de colon irritable (SCI) y la enfermedad inflamatoria del colon (EIC). A pesar 

de que no se ha establecido cual es el mecanismo fisiopatológico implicado en la 

presentación extraintestinal, en SCI o EIC, en estos últimos se ha aislado con mayor 

frecuencia a los genotipos 3 y 2 y podrían ser factores del hospedero los que determinen 

la severidad de la presentación clínica (Kaya y cols., 2007; Tan, 2008; Dogruman y 

cols., 2009; Stensvold y cols., 2009). 

 

Los datos de los estudios epidemiológicos de los últimos siete años y otros estudios 

sugieren que Blastocystis sp. es patógeno u oportunista y está asociado a una amplia 

gama de desórdenes. Se ha podido establecer que ciertas poblaciones son susceptibles a 

desórdenes asociados a la presencia de Blastocystis sp. y los factores de riesgo para estas 

presentaciones incluyen inmunocompromiso (portadores de VIH, pacientes tratados con 

corticosteroides, con malignidades hematológicas y transplantados), pobre higiene, 

inmigrantes y viajeros a países tropicales en desarrollo y la exposición a animales o el 
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consumo de agua o alimentos contaminados (Al Binali y cols., 2006; Tan, 2008; 

Abdulsalam y cols., 2012). 

 

Las infecciones por parásitos intestinales  constituyen un importante problema de salud  

pública por sus altas tasas de prevalencia y amplia  distribución mundial, sobretodo en 

las regiones tropicales y subtropicales, siendo la población  infantil la mayormente 

afectada. Los parásitos intestinales pueden llevar a consecuencias negativas, tanto físicas 

como cognoscitivas, en muchos niños parasitados, representando un marcador de atraso 

socio-cultural; además de fomentar un índice de contaminación fecal (Al Rumhein y 

cols., 2005; Devera y cols., 2006). 

 

El mayor impacto de infecciones intestinales producidas por parásitos, se presentan con 

más frecuencia en la infancia, debido a que en esta etapa existen más oportunidades de 

contacto con los mismos, menor nivel inmunológico y por ende menor tolerancia a estos. 

Por ello, esta afección puede desencadenar síntomas más evidentes y serios en el  

transcurso de los primeros 5 años de vida, afectando el crecimiento, nutrición e incluso 

el rendimiento físico y escolar de los niños infectados (Álvarez, 1993; Duque, 1994; 

OMS, 2005). 

 

La población escolar es la más susceptible a las parasitosis intestinales, ya que la 

infestación por parásitos y problemas nutricionales (deficiencia de micronutrientes), son 

considerados como las principales causas de inasistencia, deserción escolar y deterioro 

en la capacidad de aprendizaje del niño. Estos dos grandes indicadores se encuentran 

íntimamente relacionados, tanto en sus causas como, en sus consecuencias. Las 

parasitosis intestinales afecta directamente el estado nutricional del menor, 

incrementando la pérdida de hierro y vitamina A y causan pérdida de los nutrientes 

ingeridos. Además incide en la capacidad de aprendizaje del menor al incrementar las 

citoquinas inflamatorias y el factor de necrosis tumoral, los cuales pueden afectar el 

sistema nervioso central (Uriel y cols., 2006). 
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En Latinoamérica, las parasitosis intestinales se han convertido en un verdadero 

problema de salud pública; ya que aproximadamente entre el 50,00 y 80,00% de la 

población, están siendo afectadas por estas, especialmente en aquellos países con altos 

niveles de pobreza (donde prevalecen las áreas marginales o rurales), o en zonas urbanas 

deprimidas social y económicamente, incidiendo en la salud y bienestar  de estos 

infantes (Martínez y Romero, 2008). 

 

La mayoría de los parásitos se transmiten por contaminación del ambiente; es así como  

el agua juega un papel importante, ya que la eliminación de las heces de forma 

inapropiada, permite la persistencia de quistes, ooquistes y huevos de parásitos que 

contaminan fuentes de agua (Solarte y cols., 2006). Se estima que 4,00% del total de 

muertes en el mundo se deben a problemas relacionados al agua, su desagüe y factores 

higiénicos (Prüs y cols., 2002).  

 

En países latinoamericanos se han establecido cifras de prevalencia para 

Cryptosporidium parvum de 3,90% en Argentina, 4,30% en Costa Rica, 10,80% en 

Venezuela, 18,70% en Brasil, 11,20% en Ecuador,13,80% en Guatemala, 83,30% en 

Colombia y 16,70% en Haití. En casi todos los estudios de hallazgos de C. parvum se 

determinó que el agua fue el principal vehículo de transmisión y de hecho se 

encontraron ooquistes de este parásito en los diversos tipos de agua de suministro 

(Vergara y cols., 2000; Cabral y cols., 2002). En los Estados Unidos se estima que el 

60,00% de los casos de giardiasis ocurridos han sido transmitidos por vía hídrica (Craun 

y cols., 2002). 

 

En Chile, las prevalencias de  parásitos intestinales en escolares superan el 50,00%, tal 

como lo demuestran en su estudio Borquez y cols. (2004), quiénes encontraron una 

prevalencia de 72,00% en 150 niños con edad escolar evaluados en Valle de Lluta Arica. 

Por otra parte, en Argentina, fueron evaluados 221 niños en una escuela de ciudad 

Mendoza, de los cuales 178 presentaron infecciones parasitarias, mostrando una 

prevalencia de 80,05% para estos escolares (Salomón y cols., 2007). Estudios realizados 

por Iannacone y cols. (2006), en Santiago de Surco Lima, Perú, encontraron una 
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prevalencia para infecciones parasitarias de 54,70% en 192 escolares evaluados. En 

Colombia, fueron valorados 272 niños de una comunidad rural encontrándose 

prevalencia para geohelmintos entre 30,00 y 69,00% (Fernández y cols., 2007). En 

Bolivia se llevó a cabo un estudio epidemiológico para determinar la prevalencia de 

parasitosis intestinales en cinco unidades educativas de los distritos 4, 5 y 6 de 

Tiquipaya, de las 277 muestras se evidenció la presencia de parasitosis intestinal en el 

61,00% de los niños (Gutiérrez y cols., 2007). 

 

En Venezuela, la mayoría de los estudios realizados en niños en edad escolar muestran 

una elevada prevalencia de infecciones parasitarias intestinales (Ramos y Salazar, 1997; 

Rivero y cols., 1997; Devera y cols., 2000). En un trabajo de investigación, en el estado 

Carabobo, se encontró una prevalencia entre 54,00 y 58,00%, en niños en edad  escolar y 

pre-escolar en diversas instituciones educativas del estado (Barón y cols., 2007; Solano 

y cols., 2008). En el estado Zulia, Simoes y cols. (2000) evaluaron 114 alumnos de  una 

escuela urbana del municipio San Francisco, determinando 74,50% de prevalencia  para 

enteroparásitos. 

 

Devera y cols. (2006) realizaron un estudio coproparasitológico en niños de una 

comunidad rural del estado Bolívar, siendo la prevalencia de parasitosis intestinales de 

78,09% estando entre los parásitos más comunes G. duodenalis, Blastocystis sp.,  A. 

lumbricoides y T. trichiura. Por otro lado, Cheng y cols. (2002) llevaron a cabo un 

estudio de investigación sobre la giardiasis, en niños que asistían a cuatro hogares de 

cuidado diarios del estado Zulia, encontrándose una prevalencia de 45,00% para este 

parásito. 

 

Pérez y cols. (2008) determinaron la frecuencia de parasitosis intestinales y las 

características epidemiológicas en 139 niños de 1 a 12 años de edad que acudieron a una 

consulta pediátrica de un ambulatorio en la ciudad de Barquisimeto, estado Lara. 

Encontrándose el 49,06% de los niños parasitados y se identificaron parásitos como 

Blastocystis sp. (43,05%); Enterobius vermicularis (39,01%); G. duodenalis (33,03%); 

E. histolytica (10,01%) y A. lumbricoides (1,04%). En cuanto a las características 
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epidemiológicas asociadas se encontró, hogares con pobreza extrema (52,08%); con 

consumo de agua de calidad inadecuada (53,08%); inadecuado almacenamiento de 

alimentos (57,01%); inadecuada disposición de excretas (71,00%) e inadecuada 

recolección de basura (50,00%). 

 

Por otro lado, Romero y Martínez (2008) realizaron un estudio con el objetivo de 

determinar la prevalencia de parasitosis intestinales, donde fueron evaluadas 49 muestras 

fecales de escolares que asistieron a una consulta médica del ambulatorio San Miguel II 

del Tigre, estado Anzoátegui, siendo la prevalencia de parasitosis del 63,03%. Se 

diagnosticaron tres especies de parásitos, G. intestinales fue el más frecuente con 

83,09%. En dicho estudio los protozoarios prevalecieron sobre los helmintos. 

 

Por lo antes expuesto y tomando en consideración la elevada prevalencia con que se 

presentan las parasitosis intestinales en diferentes países, regiones y, particularmente en 

el estado Sucre y las complicaciones que estas pueden producir principalmente en los 

niños, se consideró importante el desarrollo del presente estudio para evaluar  la 

prevalencia de  parasitosis intestinales en escolares y aguas de consumo en la Unidad 

Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez, Cumaná, estado Sucre, a fin de realizar 

un diagnóstico adecuado y de manera oportuna, ofreciéndoles un resultado para la 

aplicación de un tratamiento a tiempo. 
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METODOLOGÍA 

Población en estudio 

Para este estudio, se tomó una muestra representativa de un universo de 827 alumnos  de 

ambos géneros con edades comprendidas entre 6 y 14 años que asistían a la Unidad 

Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez de la ciudad de Cumaná, estado Sucre,  

ubicado en la avenida principal de tres picos. La investigación se llevó a cabo durante el 

período escolar 2014-2015. Se tomó como criterio de exclusión aquellos que habían 

recibido tratamiento antiparasitario 48 horas antes de la recogida de la muestra.  

 

La muestra representativa fue calculada siguiendo la fórmula propuesta por Cochran 

(1985): 

 

  K
2  

x N x PQ 

                                                 n =     

                                                         (e
2 

x N) + (K
2
 x PQ)  

 

 

Donde: 

K= 1,96 nivel de confiabilidad 

P= 0,50 probabilidad de aceptación  

e= 0,06 error de estudio 

Q= 0,50 probabilidad de rechazo 

N= tamaño de la población 

 

A cada representante, se le solicitó por escrito su consentimiento  válido (Anexo 1), para 

la participación de su representado, previo a la explicación de los objetivos del mismo y 

entrega del cronograma de días para la recogida y entrega de las muestras fecales, 

además del llenado de la declaración voluntaria (Anexo 2) (Asociación Médica Mundial, 

2004; OMS, 2007). 
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Protocolo para muestras de heces 

Las muestras de heces se recolectaron durante los meses septiembre-noviembre 2014,  y 

fueron llevadas para ser procesadas en el Laboratorio de Genética Molecular (LGM) del 

Instituto de Investigaciones en Biomedicina y Ciencias Aplicadas Dra. Susan Tai del 

Núcleo de Sucre de la Universidad de Oriente (IIBCA-UDO).  

Procesamiento de la muestra 

Examen macroscópico 

 

Se realizó con la finalidad de obtener las características físicas de las muestras de heces, 

tales como: color, aspecto, consistencia, olor, presencia de moco, residuos alimenticios, 

sangre y vermes adultos (Botero y Restrepo, 1998). 

Examen microscópico 

 

Se realizó el método directo a través de preparaciones húmedas con solución salina 

fisiológica (SSF) al 0,85% y lugol, para ello se colocó una gota de cada uno en los 

extremo de la lámina, posteriormente, con un aplicador de madera se tomó una pequeña 

porción de materia fecal previamente mezclada, se hizo una suspensión primero en la 

gota de solución salina y luego en la de lugol, ambas preparaciones se cubrieron  con 

laminillas y fueron observadas al microscopio óptico con el objetivo de 10X y 40X 

(Botero y Restrepo, 1998). 

Kato cualitativo 

 

El principio del método consiste en la clarificación de las heces mediante el uso de 

glicerina, permitiendo preparar una capa transparente y observable de heces que 

contengan 25 veces más que el utilizado para un directo de heces. Para ello se 

transfirieron aproximadamente 25 mg de heces a un portaobjeto, cubriéndolas con papel 

celofán impregnado con la solución de Kato, luego se comprimieron contra el 

cubreobjetos, hasta dejarlas esparcidas sobre la lámina en forma circular y del mismo 
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grueso. Posteriormente, se dejó a temperatura ambiente entre 20-40 minutos hasta que se 

hizo totalmente transparente, luego, se procedió a ver la preparación en el microscopio 

con el objetivo de 10X (Rey, 2001; Botero y Restrepo, 2003). 

 

Tinta china modificada 

 

Para identificar las formas encapsuladas de Blastocystis sp. fue seguido el procedimiento 

descrito por Zerpa y Huicho (1999), con algunas modificaciones; en este sentido, se 

realizó una dilución de la tinta china 1:2 con solución salina fisiológica. Seguidamente, 

se colocaron 50 µL del colorante diluido en una lámina portaobjetos, se le agregó una 

pequeña porción de materia fecal, y se mezcló hasta homogeneizar, para luego cubrir 

con una laminilla cubreobjetos. Por último, se hizo la observación de la muestra al 

microscopio óptico con el objetivo de 40X (Bernard y cols. 2001). 

 

Ziehl-Neelsen modificado (Kinyoun) 

 

Esta técnica se utilizó para el hallazgo de coccidios, para ello se realizó un frotis de 

heces en una lámina portaobjetos, la cual se colocó previamente sobre un soporte y se 

dejó secar. Luego, se fijó la lámina con alcohol metílico de 2 a 5 minutos,  hasta dejarse 

secar. Se cubrió la lámina con fucsina fenicada durante 5 minutos y se lavó suavemente 

con agua corriente; posteriormente, se decoloró con alcohol-ácido de manera que 

cubriera el portaobjetos por unos segundos hasta quitar el colorante. Se lavó con agua, 

posteriormente, se agregó azul de metileno al 1,00% durante 5 minutos. Nuevamente, se 

lavó la lámina con agua corriente, dejándose secar a temperatura ambiente. La 

preparación se observó al microscopio primero con objetivo de 40X y después con 

objetivo de 100X o de inmersión (Beltrán y López, 2005). 
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Formol-éter simplificado 

 

Procedimiento más utilizado para concentrar quistes, huevos y larvas de helmintos. Se 

tomó en un tubo partes iguales de solución salina isotónica y formol al 10,00%, 

aproximadamente 10 ml. Posteriormente, se agregó un gramo de materia fecal y se 

mezcló uniformemente, luego, se filtró con una gasa doble y se agregó 3,00 ml de éter. 

Posteriormente, se tapó y se agitó fuerte. Se centrifugó 2 minutos a 2 000 rpm, 

seguidamente, se decantó las tres primeras capas (éter, restos de materia fecal y el 

formol salino). Procediéndose a resuspender el sedimento obtenido y se realizaron 

preparaciones en fresco y con lugol, para observar al microscopio (Botero y Restrepo, 

1998). 

Protocolo para las aguas de consumo 

En esta investigación se tomó por agua de consumo la proveniente de los 5 filtros y el 

agua de chorro utilizada para la preparación de alimentos en el plantel objeto de estudio, 

por contar la institución con un servicio de comedor para la población estudiantil. 

La colecta de las muestras de las aguas de consumo se llevó a cabo de manera 

simultánea con las muestras de heces fecales. Se realizó dos tomas de muestra de agua 

por cada filtro y chorro de comedor. Las mismas fueron recolectadas en envases estériles 

de plástico de dos litros de capacidad, debidamente etiquetados. Posteriormente, fueron 

trasladadas al laboratorio para su procesamiento. 

Una vez obtenidas las muestras por duplicado, se precedió de manera inmediata a un 

examen directo con la finalidad de observar formas móviles parasitarias, para ello se 

agitó suavemente el agua y se trasvasó a tubos cónicos, se centrifugaron a 1 000 rpm 

durante 15 minutos y con pipeta Pasteur se descartó el sobrenadante y el sedimento fue 

observado con objetivos de 10X y 40X (Mora y cols., 2010). 

Por otro lado, parte de las muestras de agua se sometieron a un método de filtración, una 

vez agitadas fueron pasadas a través de un filtro de acetato de celulosa de 0,2 µm de 
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tamaño de poro, utilizando una bomba de aspiración portátil o jeringa desechable. Los 

filtros se renovaron en el momento que empezaron a obstruirse y comenzó a 

interrumpirse el filtrado. Tras  el filtrado, cada filtro se cortó en tiras de 0,5 cm de ancho 

y se depositaron en placas de Petri de 10 cm de diámetro para su lavado con 50 ml de 

Tween 80 (0,10%), mediante agitación. El lavado fue filtrado por doble gasa y colador, 

después se centrifugó por diez minutos a 3 000 rpm. El sedimento se resuspendió en 0,5 

ml de solución salina fisiológica (NaCl 0,85%) y se observó al microscopio óptico 

(Mora y cols., 2010). 

Coloración de Giemsa 

Se colocó una gota del sedimento obtenido por filtración, en lámina portaobjeto limpia y 

desgrasada, se dejó secar  a  temperatura  ambiente y se fijó el extendido con metanol 

durante 3 minutos. Se inclinó el extendido para descartar el exceso de metanol; se cubrió 

con solución de Giemsa diluida en proporción 1/10 con agua neutra o ligeramente ácida 

(pH 6,8). Se dejó actuar 2 a 3 minutos. Se lavó con agua y se dejó secar al aire, 

posteriormente, se observó al microscopio con objetivo de 40 y 100X (Lynch, 1997). 

Zielh Neelsen modificado (Kinyoun) 

 

Se utilizó igualmente el sedimento previamente obtenido por filtración para llevar a cabo 

la técnica de coloración, cuyo protocolo fue el mismo aplicado a la muestra fecal 

(Beltrán y López, 2005).  

 

Análisis de datos 

Los resultados se presentan a través de estadísticas descriptivas (tablas) utilizando 

fórmula de frecuencia expresado en porcentaje (%) y se utilizó el método de Chi-

cuadrado (χ
2
), para establecer la asociación entre parásitos observados en las muestras 

fecales y en el agua de consumo (Spingel, 1990). 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se evaluaron 221 escolares de ambos géneros con edades 

comprendidas entre 6 y 14 años de la Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver 

Gómez de Cumaná, estado Sucre,  durante el período escolar 2014-2015, a quienes se les 

realizó diagnóstico coproparasitológico. La prevalencia encontrada de parasitosis en la 

población escolar evaluada fue de 65,61% (145/221), mientras en el resto no se 

evidenció la presencia de algún parásito intestinal como se observa en la tabla 1.  

 

Tabla 1. Prevalencia de parasitosis intestinales en escolares, de la Unidad Educativa 

Manuel Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre,  durante el período escolar 

2014-2015. 

 

 

                                Escolares 

                   N°               % 

Parasitados 145             65,61 

No parasitados                     76             34,39 

Total 221           100 

Nº=Número de casos,   %= Porcentaje  

 

Un estudio realizado en escolares en Maracaibo, estado Zulia por Rivero y cols. (1997), 

señalan que los altos porcentajes de parasitosis intestinales reflejan que en escolares 

existen las condiciones de permanencia y transmisión de las diferentes formas 

parasitarias; ya que estos pasan la mayor parte del tiempo en la institución donde hay 

más posibilidades de la fuente de propagación de estas infecciones, condición similar 

que comparten los escolares de la Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez 

de Cumaná, estado Sucre. 

 

El mayor impacto de infecciones intestinales producidas por parásitos, se presentan en la 

infancia, debido a que en esta etapa existen más oportunidades de contacto con los 

mismos, no se han adquirido los hábitos higiénicos necesarios para prevenir la infección 

y tampoco se ha desarrollado inmunidad frente a los diferentes tipos de parásitos, lo que 

hace a la población escolar ser la más susceptible a parasitosis intestinales (Álvarez, 
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1993; Duque, 1994; Rivero y cols., 2001).  

La prevalencia en escolares guarda estrecha relación con las condiciones sanitarias, 

vivienda, higiene personal y nivel educativo en el que se encuentren (Rivera y cols., 

2002).  La afección puede desencadenar síntomas más evidentes y serios en el transcurso 

de los primeros años de vida afectando el crecimiento, nutrición e incluso el rendimiento 

físico y escolar en los niños infectados (Álvarez, 1993; Duque, 1994; OMS, 2005; OMS, 

2009). 

 

El resultado obtenido en este estudio se encuentra por encima de los reportados en 

Valencia, estado Carabobo por Gutiérrez y cols. (2007), quiénes al evaluar la 

prevalencia de parasitosis en escolares, observaron que el 61,00%, estaban parasitados. 

Al igual que, del referido por Cova y cols. (2015) en escolares de la población de Santa 

fe, estado Sucre quienes observaron 57,40% de prevalencia y del 58,40% obtenido en 

Valencia por Bosh (2007). Sin embargo, la prevalencia encontrada se encuentra por 

debajo de los resultados de Devera y cols. (2008) en Ciudad Bolívar quienes 

determinaron que el 75,00% de escolares estuvo parasitado por distintos parásitos, 

siendo la mayoría patógenos.  

 

En la tabla 2 se evidencia el tipo de parasitosis encontrada en las heces de los escolares 

evaluados, donde predominó el monoparasitismo (82,07%) sobre el poliparasitismo 

(17,93%).  El hecho de que en la población escolar evaluada se observe predominio de 

monoparasitismo, puede estar relacionado a que los niños requieren de cuidados 

especiales por parte de los padres o personas a su cargo (Rivero y cols., 2000; Simoes y 

cols., 2000; Rivero y cols., 2001; Al Rumhein y cols., 2005).  

  



 

 

 

 

17 

 

Tabla 2. Prevalencia del tipo de parasitosis intestinal presente en escolares de la Unidad 

Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre, durante el 

período escolar 2014-2015. 

N°=Número de casos, %= Porcentaje  

Los resultados encontrados en este estudio coinciden con los resultados reportados por 

Rojas y cols. (2012), quienes señalaron una prevalencia de monoparasitismo (87,28%) 

que predominó sobre el poliparasitismo (12,72%); en niños de un preescolar de 

Barquisimeto en el estado Lara. Al igual que, García y cols. (2004), en niños de hogares 

de cuidado diario de la comunidad de la Llanada, Cumaná, estado Sucre, quien refirió 

predominio de monoparasitosis (59,32%) sobre poliparasitosis (40,68%) en su estudio. 

A diferencia de los reportados en Ciudad Bolívar por Devera y cols. (2008), quienes 

encontraron que el 59,13% de los niños estaban poliparasitados; y los de Kalale (2003), 

quien observó mayor prevalencia de niños poliparasitados (83,33%) en zonas endémicas 

de Santa Fe, estado Sucre.  

 

Es importante resaltar que el 17,93% de los escolares evaluados en esta investigación se 

encontraban poliparasitados, lo cual debe considerarse, pues muchos de los parásitos 

encontrados comparten la misma epidemiología y, por lo tanto, en su transmisión juega 

un papel importante los mismos determinantes que pueden ser de índole ecológicos y/o 

socio-sanitarios (Morales y cols., 1999; Rivero y cols., 2000). 

 

Los parásitos constituyen un sistema multifactorial y el hospedero se halla inmerso en 

ese conjunto de factores, interactuando con el medio ambiente cuyas condiciones 

sanitarias llegan a ser determinadas para la prevalencia de diversas infecciones 

parasitarias (Marcano, 2004).  

 

Lemus y cols. (2012) resaltan que una de las cosas más importantes del poliparasitismo 

como tal en los procesos parasitarios en seres humanos, está en la coexistencia de tres o 

Tipo de parasitosis 

 

N° % 

 

Monoparasitados 

 

119 

 

82,07 

 

Poliparasitados 

 

26 

 

17,93 
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más especies en un mismo hospedero, lo cual es  muy significativo, debido a que cada 

agente ejerce una acción con mecanismos propios de su especie, por lo tanto, si la 

infección es con agentes cuyas acciones generan un mismo tipo de daño, resultan en una 

sumatoria más nociva; en cambio si los mecanismos patógenos son diferentes causan 

daños distintos, entonces el hospedero es lesionado por múltiples vías que pueden 

afectarse en gran medida. 

 

En cuanto a la asociación entre las parasitosis intestinales y el género, se puede observar 

en la tabla 3, que de los 145 escolares parasitados 56 pertenecían al género masculino lo 

que representó el 38,62%, mientras que el 61,37% correspondió al género femenino 

(89), siendo este último el grupo más afectado. Al evaluar estadísticamente las variables, 

se demostró que no existía asociación significativa (χ
2 

= 0,25; P> 0,05) entre el género y 

las parasitosis encontradas en los escolares. 

 

En este estudio, se evidencia que tanto el género femenino como masculino fueron 

susceptibles a presentar parasitosis intestinales, por lo que no se encontró diferencia 

estadística significativa entre estos, a pesar que el primer género mencionado fue el más 

afectado (61,37%); esto pudiera deberse a que ambos grupos comparten actividades 

similares y, generalmente, no tienen hábitos higiénicos bien establecidos por lo que 

presentan la misma posibilidad de infección con las formas infectantes de los parásitos 

que pueden encontrarse en el medio ambiente (Rivero y cols., 2000; Rivero y cols., 

2001). 

 

El resultado obtenido resulta similar a los de otros estudios, donde tampoco se 

observaron diferencias  estadísticas  significativas  entre el género de los individuos y la 

parasitosis encontradas, tales como los realizados por Simoes y cols. (2000)  y  

Mendoza(2005). Pero difieren de los reportados por Jiménez (1999) en niños escolares 

de Campoma, estado Sucre, quien encontró predominio del género masculino con una 

asociación estadística significativa. Al igual que Cervantes y cols. (2012) en el estado 

Lara, que observaron al género masculino como el género que presentó mayor 
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predominio (48,09%), sin embargo, refieren también una asociación estadística no 

significativa al igual que en este trabajo de investigación. 

 

En relación a esto, existen autores como Núñez y cols. (2003) y Díaz y cols. (2006), 

quienes señalan que el género no es una condición que predispone a los individuos a 

infestarse con parásitos, lo que significa, que tanto hembras como varones tienen la 

misma probabilidad de contagiarse, ya sea por la insalubridad del medio ambiente, las 

deficiencias socioeconómicas y/o de comportamiento de las poblaciones. 

 

Tabla 3. Asociación entre las parasitosis intestinales y el género de los escolares de la 

Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre,  durante 

el período escolar 2014-2015. 

 Parasitados No parasitados χ
2
 p 

Género N° % N° %  
  
 

Femenino 89 61,37 44   57,89        

Masculino 56 38,62 32   42,10      0,25 0,3076 NS 

Total 145 100 76     100   

Nº= Número de casos,   %= Porcentaje;  χ
2

= Chi-Cuadrado; p (> 0,05); NS= No significativo 

 

En la tabla 4, se presenta la asociación entre las parasitosis intestinales y la edad, se 

observa que el grupo más afectado por infecciones parasitarias fueron aquellos escolares 

que presentaron edades entre 6 a 10 años con 86,20%, mientras que en aquellos de 11 a 

14 años, se evidenció una baja prevalencia de parasitosis con 13,79%. En cuanto al 

análisis estadístico, no se encontraron diferencias significativas (χ
2
 =0,02; P> 0,05) entre 

las variables estudiadas.  

 

Estos resultados coinciden con los reportados por Martínez y Romero (2008), quienes 

tampoco encontraron significancia estadística entre los grupos evaluados, pero reflejaron 

un importante porcentaje de parasitosis en los niños con edades mayores de 8 a 10 años. 

Coincide también, con un estudio realizado en Ecuador por Quizhpe (2012), donde se 
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evidenció que el grupo con mayor prevalencia de parasitosis fue el de 8 a 10 años, sin 

asociación estadística significativa.  

 

La prevalencia obtenida en este estudio referente a la edad, probablemente está 

relacionada con el hecho de que las personas, no hierven el agua, añadiendo a esto los 

escolares suelen consumir alimentos fuera del hogar, con poco valor nutritivo, 

generalmente preparados sin la higiene necesaria y expuestos a la contaminación por 

insectos y polvo, lo que aumenta la probabilidad de transmisión de parásitos intestinales; 

además de que en esta etapa de la vida aumenta su interacción con el medioambiente, 

donde supuestamente deberían aplicar medidas higiénicas que favorezcan su salud pero 

la mayoría de las veces no lo hacen (Blanco y cols., 2003). Lo que concuerda con lo 

señalado por Mendoza y cols. (2001), quienes refieren que los niños a esta edad (6 a 10 

años) comienzan a aumentar el contacto entre ellos y el medio ambiente, incrementando 

de ese modo el riesgo de contraer enfermedades parasitarias. 

 

Tabla 4. Asociación entre las parasitosis intestinales y la edad, de los escolares de la 

Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre, durante 

el período escolar 2014-2015. 

 

Edad Parasitados No parasitados χ
2
 P 

(años) N° % N° %   

 6-10 125 86,20 65 85,51 0,02 0,4450 NS 

11-14 20 13,79 11 14,47   

Total 145 100 76 100   
N°= Número de casos; %= Porcentaje; χ

2
=

 
chi cuadrado P (> 0,05); NS= No significativo  

 

 

Las parasitosis intestinales afectan a individuos de todas las edades, están estrechamente 

vinculadas con las deficientes condiciones socioeconómicas y culturales, así como 

también inadecuados hábitos higiénicos, los factores ecológicos juegan un importante 

papel en la supervivencia, desarrollo, distribución, y transmisión de formas infectantes 

de los parásitos. La alta incidencia de las infecciones parasitarias y los riesgos que estas 

ocasionan en determinados grupos de edades hacen que este tipo de patología se 

considere un problema de salud pública, pues constituyen una de las principales causas 



 

 

 

 

21 

 

de morbilidad y mortalidad en la población (Basualdo y cols., 2007). 

 

En la tabla 5, se observa que del total de escolares parasitados en este estudio, se 

encontró predominio del cromista Blastocystis sp. en 50,66%. Sin embargo, se evidencia 

que un importante porcentaje lo ocuparon las infecciones producidas por protozoarios 

intestinales (42,76%), siendo G. intestinalis (19,08%), E. coli (14,47%), Endolimax nana 

(3,95%), Chilomastix mesnili (3,95%) e Iodamoeba butschlii (1,32%), las especies 

involucradas. La frecuencia de helmintiasis observada fue de 6,58%, lográndose 

identificar A. lumbricoides (5,26%), T. trichiura (0,66%) y Strongyloides stercoralis 

(0,66%). Sin embargo, en estas no se pudo observar la presencia  de coccidios a través 

del empleo de la técnica de Ziehl-Neelsen modificado (Kinyoun). 

 

La prevalencia de Blastocystis sp. en escolares es variable pero en general elevada, está 

estrechamente ligada a las malas condiciones de saneamiento básico, hacinamiento y 

malnutrición (Barahona y cols., 2003). Aunque todavía este microorganismo es 

considerado de patogenicidad incierta, se ha encontrado vinculado con múltiples 

desordenes intestinales, tal como lo evidenció en su estudio Ramos y Salazar (1997).  
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Tabla 5. Prevalencia de parásitos intestinales en las heces de escolares, que asistieron a 

la Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre, 

durante el período escolar 2014-2015. 

 

Taxón  Nº % 

Protozoarios 65 42,76 

Giardia intestinalis 29 19,08 

Entamoeba coli 22 14,47 

Endolimax nana 6 3,95 

Chilomastix mesnili 6 3,95 

Iodamoeba butschlii 2 1,32 

Helmintos                      10              6,58 

Ascaris lumbricoides 8 5,26 

Trichuris trichiura    1 0,66 

Strongyloides stercolaris 1 0,66 

 

Cromista 

  

Blastocystis sp. 77 50,66 

N°= Número de casos; %=Porcentaje 

 
 

El hecho de haber encontrado a Blastocystis sp. como el parásito más prevalente con 

50,66%, es similar a lo señalado por Rivero y cols. (2000), quienes refirieren en su 

investigación que el 48,10% de la población escolar evaluada estaba infectada por 

Blastocystis sp. De igual forma, coincide con varios estudios realizados, que lo señalan 

actualmente como uno de los parásitos más observado en diversos grupos de 

poblaciones (Blanco y cols., 2003; Rivas y cols., 2004; Traviezo y cols., 2006; Cermeño 

y cols., 2008). Por su parte, la prevalencia obtenida para este tipo de parásito se 

encuentra por debajo del 76,20%  señalado en una población escolar por Al Rumhein y 

cols. (2005). 

 

Estudios endoscópicos y biopsias realizadas a pacientes demuestran que Blastocystis sp. 

no invade la mucosa intestinal, pero su presencia sobre la pared de esa víscera puede dar 

lugar a inflamación, pérdida de su función de barrera y, vinculado con ello, a cambios en 

la permeabilidad, los mecanismos patogénicos que median estas alteraciones no son bien 
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conocidos. Varios de ellos, no excluyentes y posiblemente complementarios, podrían 

actuar al unísono o en sucesión (Dagci y cols., 2002; Tan, 2008; Poirier y cols., 2012).  

 

Blastocystis sp. ha sido aislado tanto de niños y adultos con síntomas gastrointestinales y 

extraintestinales y de individuos asintomáticos con prevalencias similares. Algunos 

autores consideran a Blastocystis sp. como un comensal, otros como un patógeno 

oportunista mientras unos indican que es más frecuente aislarlo de pacientes 

sintomáticos que asintomáticos. Entre los síntomas más frecuentemente descritos en la 

blastocistosis están diarrea, dolor abdominal, flatulencia, vómito, estreñimiento, fatiga, 

colitis, náuseas, distensión abdominal, anorexia, abdomen agudo en niños, 

proctosigmoiditis hemorrágica, hipoalbuminemia, edema generalizado o anasarca, 

urticaria crónica, artritis infecciosa y prurito palmoplantar y ciertos estudios asocian a 

este parásito con el síndrome de colon irritable (SCI) y la enfermedad inflamatoria del 

colón (EIC) (Kaya y cols., 2007; Tan, 2008; Dogruman y cols., 2009; Stensvold y cols., 

2009). 

 

Al igual que en otros trabajos, en esta investigación los protozoarios predominaron sobre 

los helmintos, esto posiblemente se deba a la amplia deficiencia en el suministro de agua 

potable que vienen sufriendo algunos sectores en los últimos años, pues es bien sabido 

que estas protozoosis son principalmente de origen hídrico (Marshall y cols., 1997). 

Estos resultados son  similares a los observados en la mayoría de los estudios realizados 

en los últimos 20 años (Rivero y cols., 1997; Urdaneta y cols., 1999; Rivero y cols., 

2000; Simoes y cols., 2000; Cedeño, 2001; Fernández y Salazar, 2002; Blanco y cols., 

2003; Rivas y cols., 2004; Tutaya y cols., 2004; Traviezo y cols., 2006).  

 

Entre los protozoarios observados G. intestinales ocupó el primer lugar por lo que sigue 

siendo un enteroparásito patógeno importante, causante de dolores estomacales, diarrea, 

náuseas, fatiga, ardor epigástrico y otros síntomas compatibles con úlcera o gastritis, 

orienta hacia el consumo de agua no tratada de parte de los niños participantes y además 

ha sido reportado en varios estudios como el protozoario más frecuente (Piña y cols., 

2000; Al Rumhein y cols., 2005; Traviezo y cols., 2006). Este parásito presenta dos 
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fases en su ciclo de vida el trofozoito y quiste, es un protozoario flagelado, se encuentra 

en el intestino delgado de varios animales y del hombre (Solarte y cols., 2006). 

 

La giardiasis es una parasitosis reemergente, cuyo mecanismo de infección es el 

fecalismo, y la transmisión hídrica es la causante de la mayoría de los casos, en aquellos 

procesos donde los cuerpos de agua se contaminan con heces de seres humanos y 

animales; pero también su infección puede darse de persona a persona en grupos con 

deficiente higiene. Generalmente los brotes, se presentan en niños que acuden a 

colegios, los focos endémicos en estos lugares constituyen  un problema importante, ya 

que además de desconocerse la preparación y manipulación de alimentos, los niños 

infectados le transmiten el parásito a otros niños sanos, padres y otros miembros de la 

familia; contribuyendo a mantener una alta endemicidad en las comunidades (Berkman y 

cols., 2002; Rivera y cols., 2002; Cueto y cols., 2009). 

 

Los protozoarios comensales E. coli y E. nana, también infectaron a estos escolares, con 

14,47% y 3,95%, respectivamente. Estas especies de protozoarios no patógenos tienen 

poca importancia desde el punto de vista clínico, pero son de gran importancia 

epidemiológica, ya que su presencia en las muestras de los escolares examinados es 

indicativo de contaminación fecal del agua y/o los alimentos (Traviezo y cols., 2006).  

Esta situación constituye un problema potencial, ya que implica elevada posibilidad de 

que se establezcan otras especies parasitarias de importancia patógena, debido a que sus 

vías de transmisión son las mismas (Devera y cols., 2003). 

Las elevadas tasas de prevalencia de infección por Blastocystis sp. y protozoarios, obliga 

a realizar futuras investigaciones destinados a establecer los factores determinantes de 

estas infecciones, ya que esas altas tasas, reflejan una mayor frecuencia de exposición de 

la población estudiada a la contaminación con heces humanas. El agua consumida en los 

hogares de estos escolares pudo también haber sido una fuente de contagio. La falta de 

educación conlleva a bajas condiciones de higiene además de la escasez de recursos 

económicos. 

 

Se esperaba encontrar una elevada prevalencia de helmintos en las heces de los 
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escolares, debido a las características sanitarias y eco-epidemiológicas de la comunidad 

de Tres Picos, donde existen zonas no urbanizadas en su totalidad. Sin embargo, no fue 

así, se observó muy baja prevalencia de estos parásitos siendo la especie más 

predominante A. lumbricoides con 5,26%, posiblemente porque los huevos embrionados 

de esta especie son muy resistentes y permanecen en el suelo por un largo tiempo (Díaz 

y cols., 2006). Probablemente, en la comunidad de Tres Picos para el momento se 

habían realizado operativos sanitarios de antiparasitantes masivos que han contribuido a 

la disminución de parasitosis por helmintos. 

 

En relación a la prevalencia de A. lumbricoides encontrada, se observaron resultados 

similares en ciudad Bolívar por Aponte y Belandría (2004); así como por Rincón y cols. 

(2006), en niños en el estado Zulia; donde identificaron  diferentes especies parasitarias, 

prevaleciendo en el grupo de helmintos A. lumbricoides con 8,62%. 

 

En relación al agua que ingerían los escolares que asistían a la Unidad Educativa Manuel 

Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre, se observó que esta provenía de 

los 5 filtros dispuestos en esta institución y también del agua de chorro utilizada para la 

preparación de alimentos en el servicio de comedor del plantel para la población 

estudiantil. Después de la recolección de las muestras de agua de consumo, se procedió 

de manera inmediata a un examen directo, donde no se evidenció ninguna forma móvil 

parasitaria y tampoco pudieron evidenciarse con la aplicación de métodos de filtración, 

coloración de Giemsa y Zielh-Neelsen modificado en las mismas. 

 

A pesar de ser Blastocystis sp. el parásito más prevalente en las heces de los escolares 

evaluados en este estudio no fue posible recuperar Blastocystis sp. del agua de consumo 

así como a ninguna de las especies registradas en la población en estudio, posiblemente 

debido a que la cantidad de estructuras parasitarias presentes eran poco representativas. 

Esto concuerda con lo señalado por Suresh y cols. (2005), quienes tampoco lograron 

observar quistes en los exámenes directos de muestras provenientes de afluentes y 

efluentes de aguas tratadas para consumo humano. Estos autores indican que la 

recuperación eficiente por la técnica utilizada, les permitió concentrar quistes de 
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Blastocystis sp. a través del cultivo, solo cuando las muestras provenientes de efluentes 

de aguas residuales presentaban 10 000 quistes/litro. En este mismo sentido, Flores y 

cols. (2011) realizaron un estudio en una escuela rural del estado Mérida a fin de evaluar 

la presencia de Blastocystis sp. en aguas de consumo pero sin poder recuperar al mismo 

en las muestras evaluadas, sugiriendo que pudo deberse a que la cantidad de quistes 

viables presentes en las muestras era muy baja.   

 

Algunos trabajos han demostrado que el consumo de aguas contaminadas es una 

importante y principal fuente de de infección por Blastocystis sp. (Basualdo y cols., 

2007; Waikagul y cols., 2002). Sin embargo, solo uno, realizado en la provincia china de 

Yunnan, trató de demostrar la asociación entre subtipos y vías de transmisión. Reveló 

esa pesquisa que en aquella población, en la que 32,60 % de las personas sobre las que 

se realizó el estudio estaba infectada por Blastocystis sp., el consumo de agua no hervida 

estaba asociado a infección por el subtipo 3 y la ingestión de plantas acuáticas crudas a 

la presencia del subtipo 1 (Li y cols., 2007). 

 

Leelayoova y cols. (2008) lograron detectar Blastocystis sp. subtipo 1 en muestras de 

agua en una escuela rural de Tailandia y correlacionar el hallazgo con cepas encontradas 

en las heces de los niños que asistían a esa escuela, determinando además la presencia de 

la misma cepa en animales de la zona. Con base en los resultados obtenidos, se hace 

evidente la importancia de afinar técnicas de detección que tal vez puedan llegar a ser 

más costosas, pero más eficientes en la detección y determinación de la carga parasitaria 

en las aguas de consumo en países como en Venezuela, donde Blastocystis sp. 

probablemente ocupe el lugar de Cryptosporidium sp. y G. intestinales en los países 

desarrollados. 

 

Si bien en las muestras de agua estudiadas no se encontró Blastocystis sp., la relación 

entre agua no tratada e infección por el parásito ha sido reconocida por diversos autores 

que han estudiado los factores de riesgo en diversas poblaciones (Slifko y cols., 2000; 

Barahona, 2003; Massanet, 2003; Leelayoova, y cols., 2004; Solarte y cols., 2006; 

Karanis y cols., 2007). Es por ello de gran importancia la educación de la población, en 
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cuanto a la forma de protegerse de las parasitosis donde el agua es un importante 

vehículo de transmisión. 

Por su parte, G. intestinales ocupó el primer lugar entre los protozoarios observados, sin 

embargo; tampoco pudo evidenciarse en las aguas de consumo evaluadas, a pesar de 

considerarse como el parásito que se encuentra con más frecuencia en el agua. En Norte 

América, es un contaminante común de las aguas superficiales; se han documentado 

epidemias causadas a través del agua en Estados Unidos, Canadá, Inglaterra y España. 

Entre 1986 y 1988, se registraron 25 brotes de giardiasis en los Estados Unidos, en 

algunos de ellos como principales factores de riesgo se demostraron los sistemas de 

abasto de agua contaminados con aguas residuales domésticas, y en otros casos la 

contaminación por heces de animales. En casi todos los sitios donde ocurrieron estos 

brotes, el único tratamiento del agua era la desinfección
 
(Craun, 1990). 

En un estudio hecho en la ciudad de Armenia en Colombia, se determinó, que 60,40% 

de niños con edades de los 3 a los 13 años presentaban quistes de G. intestinales y 4,60% 

tenían trofozoítos. Entre los factores de riesgo evaluados se determinó una relación 

directa con la calidad del agua del acueducto en comparación con el agua obtenida a 

partir de tanques individuales (Lora y cols., 2002). En otro estudio, en Arboleda 

(Nariño), se encontró una prevalencia de 7,00% en el grupo de 0 a 14 años, mientras que 

en otros grupos de edades no se encontró este parásito (Sanzón y cols., 1999). 

Al igual que C. parvum, la prevalencia y la concentración de ooquistes de este 

protozoario en el agua son muy variables. Rose (1989) determinó que en agua 

subterránea, agua de deshielo y agua tratada no se encontraron quistes de G. intestinales, 

otros estudios han determinado concentraciones que van de 0,04 a 66 quistes/l y entre 

17,00% y 81,00% de las muestras evaluadas (Ongerth y cols., 1995). Los análisis 

estadísticos efectuados en varios estudios, demuestran una correlación entre ooquistes de 

C. parvum. y quistes de G. intestinales, esto evidencia la posibilidad de una misma 

fuente de contaminación o reservorio (Rose, 1989). 
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CONCLUSIONES 

 

Se determinó una alta prevalencia de parasitosis intestinales (65,61%) en el grupo de 

estudio, siendo Blastocystis sp. el parásito más prevalente con 50,65%. Predominando 

las infecciones producidas por protozoarios (43,38%) sobre las producidas por helmintos 

(6,58%) y el monoparasitismo (82,07%). 

 

La edad y el género no fueron condicionantes para la presencia de parásitos intestinales 

en los niños evaluados. 

 

No se evidenció ninguna forma parasitaria en las aguas de consumo evaluadas en la 

Unidad Educativa “Manuel Saturnino Peñalver Gómez”, Cumaná, estado Sucre, lo que 

no permitió establecer la asociación con las parasitosis intestinales encontradas en los 

niños evaluados. 
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RECOMENDACIONES 

 

Implementar programas de educación sanitaria, orientadas principalmente a las familias 

de escasos y medianos recursos, que incluyan campañas de desparasitantes, suplementos 

vitamínicos y minerales, para evitar consecuencias irreversibles principalmente en las 

etapas tempranas de la vida. Medidas conocidas desde hace mucho tiempo, pero son 

aplicadas de forma inadeacuadas, resultando insuficientes.  

Informar a los pacientes y sus representantes sobre las vías de transmisión de las 

parasitosis con la finalidad de disminuir la exposición a los factores de riesgo.  

Realizar análisis parasitológico periódicamente en niños en edad escolar. 

Realizar un estudio a las diferentes aguas que consumen los habitantes de esta 

población, empleando diversas técnicas. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO VÁLIDO 

Bajo la coordinación de la Profa. Brunnell González, asesora del Departamento de 

Bioanálisis, Universidad de Oriente, se realizó el proyecto de investigación intitulado: 

“PARASITOSIS INTESTINAL EN ESCOLARES Y AGUAS DE CONSUMO DE LA 

UNIDAD EDUCATIVA MANUEL SATURNINO PEÑALVER GÓMEZ, CUMANÁ, 

ESTADO SUCRE, 2014-2015, cuyo objetivo general fue: Evaluar las parasitosis 

intestinales en escolares y aguas de consumo de la Unidad Educativa “Manuel Saturnino 

Peñalver Gómez”, Cumaná, estado Sucre, durante el periodo escolar 2014-2015. 

Yo: _________________________________ C.I.:______________________________      

Nacionalidad__________________________ Estado civil________________________ 

Domiciliado en __________________________________________________________ 

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie 

coacción ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, 

duración, propósito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado, 

declaro mediante la presente: 

Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla, por parte del grupo de 

investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el proyecto de 

investigación titulado: Parasitosis intestinal en escolares y aguas de consumo de la 

Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez, Cumaná, estado Sucre, 2014-

2015. 

1. Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo. 

2. Conocer bien el protocolo experimental expuesta por el investigador, en el cual se 

establece que mi participación en este trabajo consiste en: donar de manera 

voluntaria una muestra de heces de mi hijo (a) o representado (a). 

3. Que la muestra de heces que acepto donar, en nombre de mi representado, será 

utilizada única y exclusivamente para realizar el examen coprológico. 
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4. Que el equipo de personas que realizaron esta investigación me han garantizado 

confidencialidad relacionada tanto a la identidad de mi representado como a 

cualquier otra información relativa a él a la que tenga acceso por concepto a mi 

participación en el proyecto antes mencionado. 

5. Que bajo ningún concepto podré restringir el uso para fines académicos de los 

resultados obtenidos en el presente estudio. 

6. Que la participación de mi representado en dicho estudio, no implica ningún riesgo e 

inconveniente alguno para su salud. 

7. Que bajo ningún  concepto se me ha ofrecido ni pretendido recibir ningún  beneficio 

de tipo económico producto de los hallazgos que puedan producirse en el referido 

proyecto de investigación. 
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ANEXO 2 

DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO 

Luego de haber leído, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este 

formato de consentimiento y por cuanto mi participación en este estudio es totalmente 

voluntaria acuerdo: 

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de 

investigadores a realizar el referido estudio en la muestra de heces de mi hijo (a) 

o representado (a) que acepto donar para los fines indicados anteriormente. 

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorización y donación cualquier 

momento sin que ello conlleve algún tipo de consecuencia negativa para mi 

persona ni para mi hijo (a) o representado (a). 

Firma del voluntario: ______________________________________ 

Nombre y Apellido: _______________________________________ 

C.I.:_____________________   Fecha: _______________________ 

DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

Luego de explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo antes 

mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este 

formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y 

beneficios de la participación en este estudio. Ningún problema de índole médica, de 

idioma o de instrucción  ha impedido al sujeto tener una clara comprensión de 

compromiso con este estudio. 

 Por el proyecto, 

    Nombre: _____________________ 

    Fecha: _______________________ 

. 
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Líneas y sublíneas de investigación: 

 

Área Subárea 

Ciencias  Bioanálisis 

 

 

 

Resumen (abstract): 

 

Se determinó la prevalencia de parasitosis intestinales en escolares y aguas de consumo 

de la Unidad Educativa Manuel Saturnino Peñalver Gómez de Cumaná, estado Sucre, 

durante el período escolar 2014-2015, para lo cual fueron evaluadas 221 muestras 

fecales en niños de ambos géneros con edades comprendidas entre 6 y 14 años, y 

además, se recolectaron muestras de agua de los diferentes filtros existentes en la 

institución. Las muestras fueron trasladadas al laboratorio de genética molecular (LGM) 

del Instituto de Investigaciones en Biomedicina y Ciencias Aplicadas Dra. Susan Tai de 

la Universidad de Oriente (IIBCA-UDO), donde fueron analizadas mediante examen 

directo con solución salina al 0,85% y lugol, aplicando además las técnicas de Kato 

cualitativo, tinta china modificada, Ziehl-Neelsen modificado y formol éter simplificado. 

La prevalencia de parasitosis observada fue de 65,61% (145/221). Se identificaron varias 

especies de parásitos, siendo el cromista con potencial patógeno Blastocystis sp. el más 

prevalente con 50,66%. Sin embargo, se evidencia que un importante porcentaje lo 

ocuparon las infecciones producidas por los protozoarios (42,77%): Giardia intestinalis 

(19,08%), Entamoeba coli (14,47%), Endolimax nana (3,95%), Chilomastix mesnili 

(3,95%) e Iodamoeba butschlii (1,32%). La prevalencia de helmintiasis observada fue de 

6,58%, lográndose identificar Ascaris lumbricoides (6,58%), Trichuris trichiura (0,66%) 

y Strongyloides stercoralis (0,66%). En los escolares parasitados predominó el 

monoparasitismo con 82,07%. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre el género y las parasitosis encontradas (χ
2 

= 0,25; P> 0,05), sin 

embargo, el género femenino fue el más afectado (61,37%). En cuanto a la edad, el 

grupo de niños más afectado por infecciones parasitarias fue el de 6 a 10 años (86,20%), 

pero sin diferencia estadística significativa (χ
2
 =0,02; P> 0,05). No se evidenció ninguna 

especie de protozoarios o helmintos en las aguas de consumo de la institución que 

fueron evaluadas.  
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