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Resumen 

 

RESUMEN 

El cuidado en colectivo de niños pequeños fuera del ámbito familiar es un 

fenómeno de creciente magnitud en Cuba y a nivel mundial, que repercute sobre 

la salud de los infantes. Las parasitosis intestinales son prevalentes en los 

preescolares, sin embargo, no existen estudios publicados en la literatura 

internacional que comparen la prevalencia de estas parasitosis entre los diferentes 

centros de cuidado de los niños y, en Cuba, ninguno ha incluido a las casas 

especializadas en el cuidado de infantes. Motivados por ello, en el presente 

trabajo se realizó un estudio parasitológico de tipo descriptivo y corte transversal, 

en preescolares entre 1-5 años del municipio Bauta, Artemisa, que asistían a 

círculos infantiles estatales, casas especializadas en el cuidado de infantes, 

escuelas primarias y que eran cuidados en sus propias casas. Con previo 

consentimiento informado, se aplicó a los padres o representantes un cuestionario 

que recogía información sobre aspectos clínico-epidemiológicos de interés. Se 

colectaron tres muestras de heces en cada caso, y se procedió al diagnóstico 

parasitológico. Se encontró una elevada prevalencia de infección por parásitos 

intestinales patógenos (23,68%), con predominio de protozoos (22,30%), cuyo 

riesgo de infección estuvo asociado al hacinamiento y no aseo de manos previo a 

las comidas. La especie Blastocystis sp. resultó la más prevalente (55,63%) y su 

infección se asoció con pérdida de apetito. Los niños cuidados en sus casas 

presentaron la menor prevalencia de infección en todos los casos, por lo que se 

recomendó insistir en la necesidad de desarrollar nuevas campañas de educación 

sanitaria en las diferentes modalidades de cuidado de infantes, teniendo en cuenta 

las particularidades de los mismos y los riesgos asociados a la infección 

encontrados. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El cuidado en colectivo de niños de edad preescolar presenta un profundo impacto 

sobre la incidencia de enfermedades infecciosas en los infantes (1). Lo anterior, 

además de constituir una opinión generalizada entre padres y profesionales, ha 

quedado demostrado por múltiples trabajos referidos en la literatura internacional, 

que reportan tasas de enfermedades agudas más elevadas en niños cuidados en 

colectivo, que en niños de similar edad atendidos en su propia casa (2). Así, se 

estima que la asistencia a guarderías podría ser responsable entre 33% - 50% de 

los episodios de infección respiratoria y gastroenteritis en la población expuesta 

(1).  

Los tipos de infecciones encontradas son disímiles y varían según los agentes 

etiológicos, sus respectivos cuadros clínicos y los sistemas afectados. Entre ellas 

se destacan las infecciones respiratorias altas, otitis media aguda, otitis media con 

derrame, infecciones respiratorias bajas (globalmente neumonías, bronquiolitis y 

bronquitis) y gastroenteritis agudas (3).  

Las poblaciones infantiles son susceptibles de infectarse por parásitos intestinales, 

fundamentalmente aquellos cuya forma infectante penetra por vía oral. El paso de 

la lactancia a la edad preescolar presupone un incremento en el riesgo de 

infección, debido entre otros factores, al comienzo de la locomoción de los 

infantes, aumento en su radio de acción, el contacto entre ellos y con el medio 

ambiente (4).   

Teniendo en cuenta lo anterior y que la escolarización precoz es un fenómeno 

creciente en los últimos años, que aumenta la incidencia de enfermedades agudas 

infantiles, se hace necesario realizar estudios de prevalencia de estas parasitosis 

en los diferentes escenarios de cuidado de los niños (círculos infantiles estatales, 

escuelas primarias, casas especializadas en el cuidado de infantes (CECI) y los 

que son atendidos en sus casas). Sin embargo, el número de estudios hasta el 

momento realizados, además de escasos, no analizan comparativamente cómo se 
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comportan dichos niveles entre los tipos de atención anteriormente mencionados. 

En Cuba, sólo se reportó un estudio en 2013 realizado en el municipio Fomento, 

Sancti Spíritus (5), pero no se ha analizado hasta ahora lo que ocurre con la 

población preescolar que asiste a CECI, cada vez más numerosas en el país.   

EL municipio Bauta, situado al este de la provincia Artemisa, cuenta con una 

población de 46 065 habitantes, de ellos 3 037 son niños entre 1-5 años que 

asisten a círculos infantiles estatales, escuelas primarias, CECI, o son cuidados en 

sus casas. Teniendo en cuenta que no existen antecedentes reportados sobre la 

prevalencia de parasitismo intestinal en preescolares del municipio, nos 

propusimos realizar un estudio de este tipo, que analice de forma comparativa la 

prevalencia de infección entre los diferentes centros de cuidado de los infantes 

anteriormente mencionados. El mismo permitirá, partiendo de la prevalencia de 

infección encontrada en cada caso, recomendar acciones concretas a tener en 

cuenta para la prevención y control de estas infecciones.  
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II. OBJETIVOS 

Objetivo General:  

 Determinar la prevalencia de infección por parásitos intestinales, y su relación 

con factores clínico-epidemiológicos, en niños de edad preescolar atendidos en 

diferentes centros de cuidado infantil del municipio Bauta, Artemisa. 

 

Objetivos Específicos:  

1. Determinar la prevalencia de infección por grupos de parásitos intestinales y 

por especies en preescolares del municipio Bauta, Artemisa.   

2. Comparar la prevalencia de infección por grupos de parásitos intestinales y 

por especies entre los diversos centros de cuidado preescolar del municipio 

Bauta, Artemisa.  

3. Comparar la prevalencia de infección por grupos de parásitos intestinales y 

por especies según la edad, en preescolares del municipio Bauta, Artemisa.  

4. Identificar las principales manifestaciones clínicas relacionadas a la infección 

por grupos de parásitos intestinales y especies más prevalentes, en los 

preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 

5. Evaluar si existe asociación entre el sexo y diferentes condiciones de vida de 

los preescolares con la infección por parásitos intestinales en los preescolares 

del municipio Bauta, Artemisa. 

6. Identificar los principales hábitos higiénico-sanitarios inadecuados asociados 

al riesgo de infección por parásitos intestinales en general y las especies más 

prevalentes, en los preescolares del municipio Bauta, Artemisa.  
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III. MARCO TEÓRICO  

III.1. Las parasitosis intestinales en niños de edad preescolar 

Las parasitosis intestinales son un grupo de enfermedades infecciosas causadas 

por parásitos protozoos y helmintos que se establecen a nivel del tracto 

gastrointestinal, y que afectan tanto a humanos como a animales (6). Su 

incidencia depende de diversos factores como la edad, el estatus socioeconómico 

y las condiciones higiénico-sanitarias existentes (7). Las mismas afectan a 

personas de todas las edades, de forma predominante a los niños por sus hábitos 

conductuales y falta de resistencia natural o adquirida a estas infecciones (8). Esto 

último explica también la elevada prevalencia de estas parasitosis en mujeres 

embarazadas, al encontrarse en un estado de inmunodeficiencia fisiológica (9). 

  

III.1.1. Situación global 

Las parasitosis intestinales continúan siendo una de las enfermedades infecciosas 

más prevalentes a nivel mundial. Alrededor de 3 500 millones de personas se 

encuentran infectadas actualmente por estos parásitos y, de ellas 450 millones 

manifiestan enfermedad. La mayoría son niños menores de 6 años de regiones 

tropicales y subtropicales de los países en desarrollo (10-13). Los protozoos 

continúan incrementando la carga de estas enfermedades infecciosas prevenibles. 

Giardia lamblia, protozoo intestinal más frecuente, infecta a 280 millones de 

personas cada año en todo el mundo (14), mientras que la amebiosis causa la 

muerte de 40 000 - 100 000 personas cada año (15,16). Se estima que la infección 

por Cryptosporidium sp. es responsable entre 30% - 50%  de las muertes de niños 

menores de 5 años, en los cuales representa la segunda causa de diarreas, 

siguiendo a la infección por rotavirus (17,18). Por otra parte, Cyclospora 

cayetanensis, Cystoisospora belli, Dientamoeba fragilis, Neobalantidium coli, y 

Blastocystis sp., constituyen hoy importantes causas de enfermedad en viajeros, 

niños pequeños y pacientes inmunocomprometidos. Referido a estos últimos, C. 

cayetanensis y Blastocystis sp. se consideran parásitos intestinales oportunistas, 
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por la profunda implicación que tienen sus infecciones en este tipo de pacientes 

(19).  

A pesar de los recientes avances en epidemiología, biología molecular y 

tratamiento de las enfermedades intestinales producidas por protozoos, aún 

existen importantes lagunas en este campo del conocimiento. Por ejemplo, un 

factor importante desde el punto de vista epidemiológico es que los estimados de 

sus verdaderas prevalencias se encuentran frecuentemente afectados por la falta 

de sensibilidad de las técnicas diagnósticas empleadas para su detección en 

muestras clínicas y ambientales (20).      

Los helmintos intestinales causan infecciones cuyo efecto nocivo sobre el 

individuo y las poblaciones es reconocido por decisores, profesionales de la salud 

y la comunidad en general (21,22). De ellos, los helmintos transmitidos por el 

suelo (geohelmintos), constituyen las infecciones más frecuentes a escala global, 

pues cerca de la tercera parte de la población mundial se encuentra infectada por 

estos parásitos (23), aproximadamente 300 millones sufren de formas clínica 

graves y 155 mil mueren anualmente. Según estimaciones recientes, entre 1 221 - 

1 472 millones de personas en el mundo están infectadas por Ascaris lumbricoi-

des, 795 - 1 050 millones por Trichuris trichiura, 30 - 100 millones por 

Strongyloides stercoralis y 740 - 1 300 millones por Necator americanus / 

Ancylostoma duodenale (ancilostomídeos) (24). Sin embargo, el abordaje del 

control de las geohelmintosis va más allá de las cifras de morbilidad y mortalidad 

citadas anteriormente, ya que contribuyen de forma significativa a perpetuar la 

pobreza en las áreas o países endémicos al deteriorar el crecimiento y desarrollo 

cognoscitivo de sus generaciones más jóvenes (25,26).    

 

III.1.2. Situación en las Américas 

Los principales protozoos intestinales encontrados en el continente americano 

son: G. lamblia, Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar, Blastocystis sp. y 

Cryptosporidium sp. Su mayor o menor predominio en la región se asocia con 
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diferentes condiciones socioculturales, topográficas y climatológicas de las 

diferentes zonas geográficas, según lo demuestran la mayoría de los estudios 

realizados en el continente, algunos de los cuales se citan a continuación (27-31):  

 Una investigación realizada en 89 niños de 1-7 años del Sector La Pocaterra, 

Venezuela en 2015, encontró asociación entre la prevalencia de parasitismo 

intestinal y las precarias condiciones socio-sanitarias de esta comunidad.   

 Un estudio de prevalencia de G. lamblia en niños de una guardería infantil 

realizado en Brasil en 2012, resultó en un valor de prevalencia 51,8%. El 

consumo de agua sin hervir y el lavado de manos sin jabón, se identificaron 

como los factores de riesgo más importantes en la trasmisión de este protozoo 

intestinal. 

 Un análisis comparativo en el año 2000 realizado en escolares de un área rural 

y urbana del estado de Paraná, Brasil, mostró una mayor prevalencia de G. 

lamblia en la población rural (34,6%), respecto a la urbana (9,6%). El mismo 

encontró además diferencias significativas en los porcientos de mono y 

poliparasitismo entre ambas zonas y una fuerte asociación de estos dos 

resultados con las condiciones socioeconómicas y ambientales más precarias 

de la zona rural, respecto a la urbana. 

 Una investigación realizada en 2010 en dos comunidades de Antioquía, 

Colombia, encontró asociación entre la infección por Blastocystis sp. y la 

presencia de vómitos, náuseas y dolor abdominal en los pacientes infectados. 

 Se realizó en 2005 un estudio en una comunidad rural de Costa Rica que 

encontró un predominio de la prevalencia de infección por protozoos intestinales 

y poliparasitismo en niños de edad escolar de dicha comunidad. 

Se estima que alrededor del 30% de la población de América Latina está infectada 

por geohelmintos (32). Sin embargo, esta endemicidad no es homogénea, pues 

los estudios hasta ahora realizados, relativamente escasos, evidencian cifras de 

prevalencia muy diferentes entre países e incluso, entre zonas de un mismo país. 
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Ello está en relación con factores climáticos (menor prevalencia en países y zonas 

más alejadas del trópico) y, sobre todo, con factores socioeconómicos (mayor 

prevalencia en países y zonas de mayor pobreza) (22,32).  

 

III.1.3. Situación en Cuba 

Al triunfo de la Revolución Cubana en 1959, el país sólo disponía de un hospital 

rural, 80% de los niños padecían parasitosis intestinales, en ese entonces la 

primera causa de muerte en el país, y 60% de la población padecía malnutrición 

(33). El gobierno revolucionario, a través del Ministerio de Salud Pública (Minsap), 

llevó a cabo múltiples estrategias para mejorar la calidad de vida de la población y 

revertir el escenario de salud existente en el momento. Tomando como 

antecedente una encuesta nacional de parasitismo intestinal realizada en 1975, 

que sólo reportó la existencia de helmintos (34,35), en 1983 se orientó la 

realización de una nueva encuesta, que a su término en 1984 (36) reveló que 

54,6% de la población se encontraba infectada por uno o más parásitos 

intestinales, 33% de ellos de importancia médica. El grupo de edad más afectado 

resultó el comprendido entre 5-14 años. Tomando como punto de partida estos 

resultados se confeccionó un Programa Nacional para el Control del Parasitismo 

Intestinal, encaminado a disminuir la infección por estos parásitos en la población 

menor de 15 años. Así, se redujo la prevalencia de infección por geohelmintos en 

50% y por los protozoos E. histolytica y G. lamblia en 20% (37). La última 

encuesta, realizada en 2009, encontró una prevalencia de helmintosis de 5,7% y 

protozoos patógenos 9,8% (1).  

En Cuba se han desarrollado numerosos trabajos encaminados a determinar la 

prevalencia de infección por parásitos intestinales y aspectos clínico-

epidemiológicos de interés vinculados a ellas en población infantil (algunos se 

muestran en la tabla 1). Los mismos reportan como parásito más frecuentemente 

encontrado a G. lamblia, cuya prevalencia de infección fluctúa entre 6,99% y 

54,8%, dependiendo del sitio muestreado, el número de métodos de diagnóstico 

parasitológico empleados y la cantidad de muestras analizadas. Sin embargo, la 
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mayoría de estos estudios son locales, o hacen referencia a situaciones clínico-

epidemiológicas muy concretas (38-47). De ahí la necesidad de incrementar este 

tipo de investigaciones en el país, de modo que sean representativas por regiones. 

Al mismo tiempo, resulta necesario analizar el comportamiento de estos valores de 

prevalencia, según los diferentes centros de cuidado de los infantes.  

 

Tabla 1. Frecuencia de infección por G. lamblia en niños de círculos infantiles 

estatales según diferentes estudios de prevalencia realizados en Cuba (45-52).  

Año (s) del 
estudio 

Lugar 
No. de 
niños 

No. de círculos 
infantiles 
estatales 

Frecuencia de infección por                   
G. lamblia 

No.  ( % )            (IC al 95%) 

1995-1999 Holguín 41 288 No especificado 4723 (11,44) (11,13-11,75) 

1997-2006 Las Tunas 7824 5 547 (6,99) (6,42-7,56) 

1998 La Habana 456 4 249 (54,6) (49,93-59,28) 

2008 Matanzas 203 2 59 (29,06) (22,57-35,56) 

2009 Las Tunas 942 2 221 (23,46) (20,70-26,22) 

2011 Guantánamo 248 20 117 (47,18) (40,76-53,59) 

2012 Matanzas 104 1 57 (54,81) (44,76-64,85) 

2004 Pinar del Río 495 6 91 (18,38) (14,87-21,90) 

 

III.2. Aspectos biomédicos del problema 

III.2.1. Especies involucradas 

La giardiosis, amebiosis y las infecciones causadas por los coccidios intestinales 

Cryptosporidium sp., C. cayetanensis y C. belli son, de las parasitosis intestinales 

producidas por protozoos, las de mayor importancia clínico-epidemiológica. Éstas 

se asocian más comúnmente a infecciones entéricas y brotes de transmisión 

hídrica-alimentaria, incluso en países desarrollados. Otros protozoarios como D. 

fragilis, N. coli, y Blastocystis sp., están emergiendo como importantes causas de 
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enfermedad, con serias implicaciones intestinales y elevados niveles de 

prevalencia (53).  

Entre los helmintos intestinales de mayor importancia médica se destacan 

Enterobius vermicularis y los geohelmintos A. lumbricoides, T. trichiura, A. 

duodenale, N. americanus y S. stercoralis (54).  

 

III.2.2 Impacto sobre la salud humana 

El espectro clínico de las parasitosis intestinales suele ser muy variado, abarcando 

desde formas de presentación asintomática hasta casos graves, aunque por lo 

general ocasionan una baja mortalidad (55,56). Con frecuencia, estas infecciones 

pueden ser causa de anemia por déficit de hierro, síndrome de malabsorción y 

diarreas. Además, en el caso específico de las geohelmintosis, pueden repercutir 

profundamente sobre el desarrollo físico e intelectual de los individuos infectados 

(57-60), y las respuestas inmunitarias de estos (57,61-63), comprometiendo así la 

productividad y el desarrollo económico futuro de las zonas afectadas (53,57-

59,64).  

 

III.2.3 Transmisión  

La infección humana por parásitos intestinales generalmente tiene lugar por vía 

oral, producto de la ingestión de quistes, huevos o larvas presentes en el suelo, 

agua y alimentos contaminados (60,61). También se ha descrito en algunos casos 

la infección transcutánea, como resultado de la penetración del parásito a través 

de la barrera epitelial, que puede encontrarse incluso intacta al momento de la 

infección (65).  

La mayoría de los parásitos intestinales utilizan la materia fecal como vehículo de 

dispersión en la naturaleza. Así, su importancia desde el punto de vista 

epidemiológico radica no sólo en los daños que ocasionan a la salud humana, sino 

en que la mayor prevalencia de ellas se presenta en poblaciones marginales, con 

condiciones higiénicas y socioeconómicas desfavorables (27), de modo que su 
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permanencia en una población dada demuestra deficiencias en la infraestructura 

sanitaria y/o en los hábitos higiénico-sanitarios de la misma (66).  

A continuación se mencionan los principales factores de riesgo que contribuyen a 

la trasmisión de las parasitosis intestinales (55,67-69):   

 Fecalismo al aire libre: permite la diseminación de quistes, huevos y larvas en la 

población.  

 Inadecuada higiene personal, el agua y los alimentos. 

 Existencia de condiciones medioambientales favorables para el desarrollo 

parasitario, básicamente temperaturas cálidas y suelos húmedos.  

 Migraciones humanas: contribuyen a trasladar la infección de un lugar a otro y 

entre poblaciones diferentes.  

Los factores de riesgo anteriores se han identificado tradicionalmente como los 

principales responsables del incremento de la trasmisión de las parasitosis 

intestinales. Sin embargo, no menos importante es la falta de conocimiento de la 

población, particularmente de las comunidades afectadas, sobre las causas y 

consecuencias que estas parasitosis acarrean (70,71). Es por ello, que la 

educación sanitaria encaminada a que dicha población comprenda su papel activo 

en la prevención y control de estas infecciones, es un componente esencial a 

tener en cuenta en los programas de control actuales, dirigidos a este fin. 

 

III.2.4. Prevención y control 

La infección por parásitos intestinales involucra complejas interacciones entre el 

ciclo de vida parasitario y la conducta del ser humano. Por ende, las medidas de 

prevención de mayor eficacia son aquellas encaminadas a cortar el ciclo de 

trasmisión epidemiológica, entre las que se encuentran (66,71-73):   

 Evitar el fecalismo a aire libre: para ello debe tenerse en cuenta no sólo el 

mejoramiento de la infraestructura y condiciones de vida de la población 
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afectada, sino la puesta en marcha de intervenciones educativas encaminadas 

a incrementar el nivel de información de la población, lo que le permitirá 

cumplimentar las normas básicas de higiene y con ello, que se expongan con 

menor probabilidad a las fuentes de infección de estas parasitosis.  

 Mantener una adecuada higiene personal: particularmente el lavado de 

manos antes de consumir alimentos y después del uso del servicio sanitario. 

Además, se debe brindar especial atención a los infantes, que como ya se ha 

mencionado, son los más vulnerables de infectarse.  

 Garantizar una adecuada higiene del agua y los alimentos: ingerir agua 

hervida o previamente clorada y realizar una adecuada cocción de los 

alimentos, así como un correcto lavado de aquellos que se consumen crudos. 

 Mantener una adecuada higiene de la vivienda: Mantener los pisos, paredes 

y alrededores limpios y secos. 

 

III.2.5. Diagnóstico 

Para lograr un adecuado diagnóstico de las parasitosis intestinales es necesario, 

al igual que para el resto de las enfermedades infecciosas, realizar una adecuada 

valoración clínica y de los antecedentes epidemiológicos del paciente. Sin 

embargo, los métodos y técnicas de laboratorio resultan cruciales para un 

diagnóstico de certeza (74,75). El mismo se realiza fundamentalmente por la 

identificación microscópica de formas parasitarias en el examen directo de materia 

fecal, que como su nombre indica, permite la observación directa del parásito en 

las heces (65).   

El análisis de heces teñidas con lugol es el procedimiento más frecuentemente 

empleado, pues permite el diagnóstico de las distintas parasitosis intestinales a 

bajo costo con una sensibilidad de hasta 70% (76). Sin embargo, la eliminación 

cíclica e irregular de determinados parásitos, así como su emisión escasa y 

distribución irregular en las heces, con frecuencia conllevan a resultados falsos 

http://www.monografias.com/trabajos12/higie/higie.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml
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negativos. En tales casos se considera oportuno el empleo de métodos de 

diagnóstico que concentren el número de elementos parasitarios presentes en la 

materia fecal, lo que permite detectar su presencia incluso, a baja carga de 

infección. Ejemplos de estos métodos lo constituyen el Método de Willis y Malloy y 

el Método de Ritchie. El primero concentra los elementos parasitarios por flotación 

en solución saturada de cloruro de sodio de alta densidad, y permite así la 

detección de huevos ligeros de helmintos, aunque se recomienda específicamente 

para el diagnóstico de ancilostomídeos (76).   

Por su parte, el Método de Ritchie, concentra por sedimentación, y resulta útil en 

la observación de quistes de protozoos y huevos pesados de helmintos. Cabe 

resaltar que los métodos parasitológicos de concentración no resultan adecuados 

para la observación de trofozoítos, pues estos pierden su integridad a causa del 

propio algoritmo seguido en dichos procedimientos (77).  

Algunos métodos diagnósticos como la técnica de Kato-Katz, posibilitan cuantificar 

el número de parásitos por gramos de heces observadas y con ello, clasificar la 

intensidad de la infección según los criterios establecidos por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS): leve, moderada o severa (78,79).  

En los últimos años se han desarrollado otros métodos diagnósticos con el 

objetivo de mejorar el rendimiento de los tradicionales. Entre ellos se encuentran 

las técnicas serológicas para la detección de anticuerpos o antígenos parasitarios 

como los ELISA (del inglés Enzyme-Linked Immuno-Sorbent Assay), y las técnicas 

moleculares, en particular PCR (del inglés Polymerase Chain Reaction), que 

permite el hallazgo de ADN parasitario específico con elevada sensibilidad y 

especificidad (80-84).  

 

III.2.6. Tratamiento farmacológico 

Existen disímiles tratamientos en la actualidad para las parasitosis intestinales que 

resultan muy útiles, incluso para desparasitar periódicamente los grupos de riesgo 

en zonas de alta endemicidad. El fármaco de elección depende, por supuesto, de 
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la especie parasitaria infectante (85). Es importante resaltar que aunque los 

tratamientos farmacológicos en general resultan efectivos, seguros y de cómoda 

dosificación, la educación para el autocuidado de la salud y mejorar las 

condiciones ambientales y de los servicios sanitarios, juegan un papel 

imprescindible en la disminución de la prevalencia de parasitosis intestinales (86). 

Las tablas 2 y 3 muestran los medicamentos recomendados para el tratamiento de 

las principales parasitosis intestinales causadas por protozoos y helmintos. 

 

Tabla 2. Medicamentos recomendados para el tratamiento de las parasitosis 

intestinales causadas por protozoos (85-87).  

Giardiosis 

Fármaco Dosis Adultos Dosis Pediátrica 

Metronidazol 250 mg 3 v/día x 5d 15 mg/kg. en 3 dosis x 5d 

Clorhidrato  quinacrina 100 mg 3 v/día x 5d 6 mg/kg. en 3 dosis x 5d 

Tinidazol 2 g dosis única oral 50 mg/kg.  (máx. 2gr.) 

Furazolidona 100 mg 4 v/día x 7-10d 6 mg/kg./día 4 dosis x 7-10d 

Paromomicina 25-30 mg/kg./día x 7d 25-30 mg/kg./día x 7d 

Secnidazol 2 g dosis única oral 30 mg/kg./día, dosis única oral. 

Albendazol 400 mg/día x 5d 400 mg/día x 5d 

Amebiosis 

Asintomática: amebicida de acción luminal. 

Sintomática: amebicida de acción luminal combinado con otro de acción hística. 

Extraintestinal: combinación de varios amebicidas de acción hística. 

Amebicidas luminales Dosis Adultos Dosis Pediátrica 

Yodohidroxiquinoleína 650 mg/3v/día x 20d 40 mg/kg./día (máx.2g) oral c/8h x 20d 

Quinfamida 
100 mg c/12 h, hasta   

completar 300 mg. 
4,3 mg/kg/día en 3 tomas c/12 h. 

Etofamida  500 mg 2v/día x 3d 
< 3 años: 2,5 mL (50 mg) 3v/día x 3d                           
3-8 años: 5 mL (100 mg) 3v/día x 3d                            
8-12 años: 10 mL (200 mg) 3v/día x 3d 

Diloxanida 500 mg 3v/día x 10d 20 mg/kg/día c/8h x 10d 

Paramomicina  500 mg 3v/día x 7-10d 30 mg/kg/día  c/8h x 7-10d 

Amebicidas hísticos Dosis Adultos Dosis Pediátrica 

Metronidazol 
1g 2v/día x 7-10 d   750 mg 

c/8 h x 7-10d 
35-50 mg/kg/día c/8h x 10d 

Tinidazol 2g/día x 3d 50 mg/kg/día x 3d  

Ornidazol 500 mg c/12 h x 5d 
< 1 año: 125 mg 2 v/día x 5d                                          
1-6 años ½ tab 2 v/día x 5d                                          
7-12 años ¾ tab 2v/día x 5d 
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Secnidazol 2g dosis única.  30 mg/kg/ dosis única. 

Dihidroemetina 
1,0-1,5 mg/kg/d (máx. 90 mg) 

c/12 h x 10d 
Igual a adultos 

Cloroquina 
600 mg/día x 2d        seguido 

de 300 mg/día x 14-21d 
10 mg/kg/día (máx. 300 mg) x 14-21d 

Cryptosporidiosis 

Fármaco Dosis Adultos Dosis Pediátrica 

Nitazoxanida 500 mg/12 h x 3d 
1-3 años: 100 mg 2v/día x 3d                                         
4-11años: 200 mg 2v/ día x 3d                                   
>12 años: 500 mg  2v/día x 3d 

Cyclosporiosis y Cystosporiosis 

Fármaco Dosis Adultos Dosis Pediátrica 

Trimetropín 160 mg 2v/día x 10d 10 mg/kg 2v/día x 10d 

Sulfametoxazol 800 mg 2v/día x 10d 50 mg/kg 2v/día x 10d  

 

Tabla 3. Medicamentos recomendados para el tratamiento de las geohelmintosis. 

Infección Parasitaria Fármaco Dosis 

Ascariosis 

Elección 
Albendazol  

Mebendazol 

400 mg dosis única                              

100 mg/12h x 3d o 500 mg dosis única 

Alternativa Ivermectina 200 μg/kg/día dosis única  

Trichuriosis 

Elección 
Albendazol 

 Mebendazol 

400 mg/12h x 3d                                 

100 mg/12h x 3d 

Alternativa Ivermectina 200 μg/kg/día dosis única  

Ancylostomosis 

Elección 
Albendazol  

Mebendazol 

400 mg dosis única                              

100 mg/12h x 3d o 500 mg dosis única 

Alternativa Pamoato de Pirantel 11mg/kg (máx. 1g) x 3d 

Estrongiloidosis 

Elección Ivermectina 200 μg/k/día x 3d 

Alternativa Albendazol 400 mg/12h x 3- 5d 
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IV. MATERIALES Y MÉTODOS  

IV.1. Diseño general del estudio 

Se realizó, entre los meses abril a noviembre de 2015, un estudio parasitológico, 

clínico y epidemiológico, de tipo descriptivo y corte transversal, en preescolares de 

1 a 5 años del municipio Bauta, Artemisa, que asistían a círculos infantiles 

estatales, CECI, escuelas primarias, y que son atendidos en sus propias casas. 

Primero se procedió a la obtención de la firma del consentimiento informado por 

los padres o representantes de cada niño (Anexo I), a los que posteriormente se 

les aplicó un cuestionario que recogía aspectos clínico-epidemiológicos de interés 

para el estudio (Anexo II). Por último se colectaron tres muestras de heces por 

niño, en días alternos y se trasladaron inmediatamente al IPK, para realizar los 

estudios coproparasitológicos correspondientes, descritos más adelante. 

 

IV.2. Universo de estudio y muestra 

Como se ha descrito en párrafos precedentes, al momento del estudio el municipio 

Bauta contaba con 3 037 niños de entre 1 y 5 años de edad. Teniendo en cuenta 

este valor y que la frecuencia de infección por parásitos intestinales esperada para 

este grupo de edad era 6,0%, según el corte parasitológico realizado por las 

autoridades de salud del municipio en los círculos infantiles en noviembre de 2014 

para un nivel de confianza del 95%, se realizó el cálculo del tamaño de muestra. 

Así, se trabajó con 435 infantes que asistían a círculos infantiles estatales, CECI, 

escuelas primarias y que eran atendidos en sus casas, quedando desglosado de 

la siguiente forma: 

 Círculos infantiles estatales: 124 niños (24,87%). 

 Aulas de preescolar de escuelas primarias: 107 niños (24,70%). 

 Casas especializadas en el cuidado de infantes: 52 niños (11,91%).  

 Cuidados en su casa: 152 niños (34,92%).  
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IV.3. Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión:  

• Firma del consentimiento informado por parte de la madre, padre o 

representante del niño, manifestando así su acuerdo con la participación del 

infante en el estudio.  

• Completamiento por parte de la madre, padre o representante del cuestionario 

clínico-epidemiológico aplicado.  

• Entrega de las 3 muestras de heces requeridas. 

 

Criterios de exclusión: 

• Todo niño cuya madre, padre o representante no estuvo de acuerdo con su 

participación en el estudio. 

• No completamiento del cuestionario clínico-epidemiológico aplicado.  

• No entrega de las tres muestras de heces requeridas. 

 

IV.4. Definición operacional de las variables estudiadas (Ver Anexo III) 

 

IV.5. Estudios coproparasitológicos 

A cada muestra de heces colectada en el estudio se le realizó el diagnóstico 

coproparasitológico mediante los exámenes directos: coloración eosina/lugol,  

técnica de concentración de Willis y Malloy modificada y técnica de Kato-Katz. 

Además, a las muestras diarreicas o con presencia de estructuras que  hacían 

sospechar una posible infección por coccidios intestinales, se les realizó la 

coloración de Ziehl Neelsen modificada, específica en el diagnóstico de estas 

parasitosis (88).  
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IV.5.1. Examen directo de heces por el método de tinción con lugol (75).  

Brevemente: 

Se observó la muestra de heces en busca de elementos parasitarios 

macroscópicos (adultos de helmintos). De existir zonas mucosas o 

sanguinolentas, se tomó de estas para la observación microscópica. Para ello se 

colocó en el centro de una lámina portaobjetos una gota de solución de Lugol 

parasitológico, en la cual se diluyó un pequeño fragmento de heces. Se observó la 

preparación con lente ocular 10X y objetivo 10X para el diagnóstico de larvas y 

huevos de helmintos. Seguidamente se pasó al objetivo 40X para la identificación 

de protozoos. 

 

IV.5.2. Técnica de concentración de Willis y Malloy modificada (75).  

Brevemente: 

En un recipiente plástico o de cristal de aproximadamente 30 mL de capacidad, 

cilíndrico o cónico, se vertieron de 10 a 15 mL de una solución de densidad de 1 

200 previamente preparada a base de sal, azúcar y formol. En ella se disolvieron 2 

g de heces. Luego de extraer las partículas no disueltas, se completó el volumen 

con la solución antes mencionada y se colocó una lámina portaobjetos, de manera 

que el líquido contactara con la superficie de la lámina durante 15 a 20 minutos. La 

preparación fue observada al microscopio con lente ocular 10X y con lente objetivo 

10X. 

 

IV.5.3. Técnica de Kato-Katz (75).  

Brevemente: 

Se embebieron tiras de acetato de celulosa humectables en una solución al 50% 

de glicerina-verde malaquita 24 horas previas a la realización de la técnica. Se 

filtró la materia fecal y se depositó una porción de la misma sobre una lámina 
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portaobjetos que fue cubierta con un cuadrado de celofán embebido en la solución 

antes mencionada. Luego de dejar reposar la muestra durante una hora a 

temperatura ambiente, se realizó el análisis microscópico mediante observación 

con lente ocular 10X y lente objetivo 10X. 

 

IV.5.4. Coloración de Ziehl-Neelsen modificada (75).  

Brevemente: 

Se realizó una extensión de la materia fecal, se fijó en metanol durante 5 minutos 

y se dejó secar a temperatura ambiente hasta la totalidad. La lámina se colocó 

durante una hora en una solución de fuchina fenicada previamente preparada y, 

posteriormente, se lavó con agua corriente. Se realizó la inmersión de la lámina en 

solución de H2SO4 al 2% durante 20 segundos con agitación constante, y se lavó 

con agua corriente. La preparación se coloreó con una solución verde malaquita al 

5% durante 5 minutos. Se realizó un último lavado y luego del secado a 

temperatura ambiente, se depositó una gota de aceite de inmersión y se procedió 

con la observación microscópica con objetivo 40X.   

 

IV.6. Cuestionario clínico-epidemiológico 

Con el fin de obtener la información necesaria para llevar a cabo el estudio se 

diseñó un modelo de cuestionario, que se aplicó a los padres o representantes de 

los niños. El mismo recogía datos personales de los infantes, así como aspectos 

clínico-epidemiológicos y antropométricos de interés (Anexo II).  

 

IV.7. Análisis estadístico  

Los datos obtenidos en la recogida de la información, fueron procesados en el 

Programa Microsoft Excel 2010.   

Para el análisis de las variables cualitativas se emplearon las pruebas de 

comparación de proporciones, χ2 de Independencia y la prueba exacta de Fisher 
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cuando el número de casos fue escaso. Se confeccionaron tablas 2 X 2  para 

estimar la oportunidad relativa o razón de momios (OR) como medida de 

asociación de los factores de riesgo que se estudiaron, para lo cual se tuvo en 

cuenta el intervalo de confianza (IC) con una confiabilidad de 95%.  

Para el análisis de las variables cuantitativas se determinaron los parámetros 

estadísticos descriptivos para cada variable (valor máximo, valor mínimo, medias o 

medianas) y de dispersión (desviaciones estándares). De acuerdo a los resultados 

del test de Normalidad, y cuando se comprobó que los datos no cumplían la 

distribución normal se usó la prueba no paramétrica de Kruskall Wallis para 

comparar todos los grupos entre sí, y posteriormente la prueba de comparaciones 

múltiples de Dunn para distinguir entre qué grupos hubo diferencias. En todos los 

casos fueron considerados significativos los valores P<0,05. 

Para realizar las comparaciones de la prevalencia de infección entre los diferentes 

centros de cuidado y la edad de los infantes (objetivos 2 y 3, respectivamente) se 

tomó como grupo de referencia el que mostró la menor prevalencia de infección en 

cada caso. 

Todos los análisis fueron desarrollados usando los paquetes de programas para 

análisis estadísticos: GraphPad Prism versión 5.01 para Windows, EPIDAT 3.1, y 

EPIINFO versión 6.04, PASW Statistic 18, versión 18.0.0. 

 

IV.8. Consideraciones éticas 

El presente trabajo se presentó a la Comisión Científica Especializada del 

Departamento de Parasitología (CCEP) del IPK, a fin de que le fuera  realizada la 

valoración científica y metodológica correspondiente. Luego de contar con su 

aprobación y realizar las modificaciones sugeridas, se sometió a la valoración del 

Comité de Ética Médica del IPK. Tras contar con su consentimiento, el protocolo 

fue expuesto a consideración de los directivos de Educación y Salud del municipio 

Bauta, donde se realizó la investigación. 
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V. RESULTADOS 

          V.1. Análisis coproparasitológico  

Los resultados correspondientes a la prevalencia de infección por grupos y 

especies de parásitos intestinales en los preescolares del municipio Bauta se 

presentan en las tablas 4 y 5. Nótese que 66,44% del total de niños estudiados 

resultaron infectados, 23,68% de ellos por parásitos intestinales patógenos. Se 

encontró un elevado predominio de infección por protozoos (65,06%), respecto a 

helmintos (3,68%) (p<0,01) (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Prevalencia de infección por grupos de parásitos intestinales en los 

preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

 

Grupos de Infecciones 

Prevalencia 

(n=435) 

No.      ( % ) (IC al 95%) 

Total de Positivos 289    (66,44) (61,88-70,99) 

Protozoos 283     (65,06) (60,46-69,65) 

Comensales 258    (59,31) (54,58-64,04) 

Patógenos  103    (23,68) (19,57-27,79) 

Protozoos Patógenos 97     (22,30) (18,27-26,32) 

Helmintos 16     (3,68) (1,79- 5,56) 

Al analizar la prevalencia de infección por especies (Tabla 5) se encontró que, en 

cuanto a protozoos, Blastocystis sp. y G. lamblia fueron las más prevalentes 

(55,63% y 16,09%, respectivamente). Por su parte, la especie de helminto más 

frecuente fue E. vermicularis (3,45%), y la menos frecuente T. trichiura (0,23%) 

que se encontró en un sólo caso.  
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Tabla 5. Prevalencia de infección por especies de parásitos intestinales en los 

preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

 

Especies 

Prevalencia 

(n=435) 

No.      ( % ) (IC al 95%) 

Blastocystis sp. 242     (55,63) (50,85-60,42) 

Giardia  lamblia   70     (16,09) (12,53-19,66) 

Endolimax  nana   66     (15,17) (11,69-18,66) 

E.  histolytica/E. dispar 24      (5,52) (3,26-7,78) 

Enterobius  vermicularis 15      (3,45) (1,62-5,28) 

Entamoeba coli   9      (2,07) (0,62-3,52) 

Trichuris  trichiura   1      (0,23) (0,06-1,27) 

 

V.2. Sobre prevalencia de infección por centros de atención, por especies y 

edades de los preescolares 

Al comprar la prevalencia por grupos de infección entre los diferentes centros de 

atención educacional de los preescolares, se obtuvo que en los casos de infección 

por protozoos, por patógenos en general y la totalidad de los positivos el valor de  

prevalencia obtenido difirió significativamente entre al menos uno de los centros 

de atención infantil (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Prevalencia por grupos de infección entre los diversos tipos de atención 

educacional en los preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

 
Grupos de Infecciones 

 
Casa 

(n=152) 
No. (%) 

 
CECI 

(n=52) 
No. (%) 

Círculos 
Infantiles 
Estatales 
(n=124) 
No. (%) 

 
Escuelas 
(n=107) 
No. (%) 

 
 

Valor de P 

Total de Positivos 75 (49,34) 41 (78,85) 88 (70,97) 85 (79,44) 0,000+ 

Protozoos 73 (48,03) 41 (78,85) 88 (70,97) 81 (75,70) 0,000+ 

Patógenos 28 (18,42) 9 (17,31) 31 (25,00) 35 (32,71) 0,04 

Protozoos Patógenos 26 (17,10) 9 (17,31) 31 (25,00) 31 (28,97) 0,09 
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Teniendo en cuenta estos resultados, se realizó un análisis de regresión logística 

(Tabla 7), donde se comparó la prevalencia por grupos de infección entre los 

diversos tipos de atención educacional, respecto a la de los niños atendidos en 

sus casas, tomado como grupo de referencia.  

 

Tabla 7. Análisis de regresión logística para comparar la prevalencia por grupos 

de infecciones entre los diversos tipos de atención educacional, respecto a los 

niños atendidos en sus casas en los preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 

2015. 

Tipos de Atención 
Educacional 

Protozoos  
(n=283) 

Si (%) No (%) 

Patógenos  
(n=103) 

Si (%) No (%) 

Total de Positivos  
(n=289) 

SI (%) NO (%) 

Grupo de Referencia: 
Casas (n=152) 

 
 

73 (48,03) 79 (51,97) 

 
 

28 (18,42) 12 (81,58) 

 
 

75 (49,34) 77 (50,66) 

    
CECI 

(n=52) 
OR (IC al 95%); 

Valor de P 

 
41 (78,85) 11 (21,15) 

4,03 (1,97-8,34); 
P=0,0002 

 
9 (17,31) 45 (86,54) 

0,88 (0,39-1,99); 
P=0,93 

 
41 (78,85) 11 (21,15) 

3,83 (1,83-8,0); 
P=0,004 

Círculos Infantiles 
Estatales 
(n=124) 

OR (IC al 95%); 
Valor de P 

 
 

88 (70,97) 36 (29,03) 
2,64 (1,60-4,36); 

P=0,0002 

 
 

31 (25,00) 93 (75,00) 
1,48 (0,83-2,62); 

P=0,23 

 
 

88 (70,97) 36 (29,03) 
2,51 (1,52-4,14); 

P=0,0004 
 

Escuelas 
(n=107) 

OR (IC al 95%); 
Valor de P 

 
 

81 (75,70) 26, (24,30) 
3,37 (1,96-5,79); 

P=0,000+ 

 
 

35 (32,71) 72 (67,29) 
2,15 (1,21-3,81); 

P=0,01 

 
 

85 (79,44) 22 (20,56) 
3,97 (2,25-6,99); 

P=0,000+ 

Como se observa en la tabla anterior, el porciento de infección por protozoos y la 

totalidad de positivos fue mayor en los niños que asistían a CECI, círculos 

infantiles estatales y las escuelas primarias respecto al grupo de referencia, 

obteniéndose en cada caso valores de OR superiores a este último (Tabla 7). Sin 

embargo, en cuanto a la infección por patógenos en general, la prevalencia de 

infección correspondiente a los niños atendidos en sus casas sólo fue superada 

por las escuelas primarias (OR: 2,15 (p=0,01)).  
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La tabla 8 muestra la frecuencia de infección por especies de protozoos para los 

diversos tipos de atención educacional.  

 

Tabla 8. Prevalencia de infección por especies de protozoos en los diversos tipos 

de atención educacional en los preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

 
 

Especies 

Tipo de Atención 

 
Casas 

(n=152) 
No. (%) 

 
CECI 

(n=52) 
No. (%) 

Círculos 
Infantiles Estatales 

(n=124) 
No. (%) 

 
Escuelas 
(n=107) 
No. (%) 

 
Valor de P 

 
Blastocystis sp. 

 
53  (34,87) 

 
35 (67,31) 

 
81  (65,32) 

 
73 (68,22) 

 
0,000+* 

E.  nana.    13  (8,55)  8 (15,38) 22   (17,74) 23 (21,49) 0,03* 

E. histolytica/E. dispar 3  (1,97) 2  (3,85) 13   (10,48) 6  (5,61) 0,02* 

G.  lamblia.  21  (13,81)  7 (13,46) 20   (16,13) 22 (20,56) 0,49 

E.  coli 1   (0,66) 1 (1,92) 4   (3,22) 3 (2,80) 0,46 

Como muestra la tabla anterior, se encontraron diferencias significativas en la 

prevalencia de infección por Blastocystis sp. (p=0,000+*) y el complejo E. 

histolytica/ E. dispar (p=0,02*). Luego se realizó un análisis de regresión logística 

para determinar entre qué centros de atención se encontraban las diferencias. El 

grupo de referencia para dicha comparación lo constituyeron los niños atendidos 

en sus casas (Tabla 9).  

 

Tabla 9. Análisis de regresión logística para comparar la prevalencia por especies 

de protozoos entre los diversos tipos de atención educacional en los preescolares 

del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

Tipo de Atención 
Educacional 

Blastocystis sp. 
SI (%)      NO (%) 

E.  histolytica/E. dispar 
SI (%)    NO (%) 

 
Grupo de Referencia: Casa 

(n=152) 

 
 

53 (34,87)  99 (65,13) 

 
 

3 (1,97) 149 (98,03) 

 
CECI (n=52) 

OR (IC al 95%); 
Valor de P 

 
35 (67,31) 17 (32,69) 

3,84 (1,97-7,50); 
P=0,0001 

 
2 (3,85) 50 (96,15) 
1,99 (0,32-12,23); 

P=0,38 
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Círculos Infantiles Estatales 

(n=124) 
OR (IC al 95%);  

Valor de P 

 
 

81 (65,32) 43 (34,68) 
3,52 (2,14-5,79); 

P=0,000+ 

 
 

13 (10,48) 111 (89,52) 
5,32 (1,62-20,9); 

P=0,003 

 
Escuelas (n=107) 
OR (IC al 95%);  

Valor de P 

 
73 (68,22) 34 (31,77) 

4,01 (2,37-6,79); 
P=0,000+ 

 
6 (5,61) 101 (94,39) 
2,95 (0,72-12,07); 

P=0,11 

Nótese de la tabla anterior que para Blastocystis sp. la prevalencia de infección 

respecto al grupo de referencia fue superada significativamente por los tres tipos 

de atención educacional restantes. Finalmente, sólo los círculos infantiles 

estatales presentaron una prevalencia de infección por el complejo E. histolytica/E. 

dispar significativamente superior a la de los niños atendidos en sus casas. 

En cuanto a la comparación de la prevalencia de infección por grupos y especies 

de parásitos intestinales entre las diferentes edades de los preescolares (1-5 

años) (Tablas 10 y 11), no se encontraron diferencias significativas en ningún caso 

(p>0,05). 

 

Tabla 10. Prevalencia por grupos de infección de acuerdo a las diferentes edades 

de los preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

 
 
 
 

Grupos de Infecciones 

Edad (años cumplidos) 
 
 

   
 

Valor de P 

1 
(n=43) 
No. (%) 

2 
(n=60) 
No. (%) 

3 
(n=88) 
No. (%) 

4 
(n=136) 
No. (%) 

5 
(n=107) 
No. (%) 

 
Total de Positivos 30 (69,77) 39 (65,00) 54 (60,67) 88 (64,60) 78 (72,90) 

 
0,41 

 
Protozoos 29 (67,44) 39 (65,00) 54 (61,36) 87 (63,97) 74 (69,16) 

 
0,83 

 
Comensales 27 (62,79) 37 (61,67) 47 (52,81) 77 (56,62) 70 (65,42) 

 
0,38 

 
Patógenos  9 (20,93) 11 (18,33) 23 (26,14) 25 (18,38) 35 (32,71) 

 
0,08 

 
Protozoos Patógenos 8 (18,60) 11 (18,33) 23 (26,14) 24 (17,65) 31 (28,97) 

 
0,19 
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Tabla 11. Prevalencia de infección por especies de parásitos intestinales de 

acuerdo a las diferentes edades de los preescolares del municipio Bauta, 

Artemisa. 2015. 

 
Especies 

Edad (años cumplidos) 

1 2 3 4 5  
 

Valor      
de p 

(n=243) 
No. (%) 

 

(n=60) 
No. (%) 

 

(n=89) 
No. (%) 

 

(n=136) 
No. (%) 

 

(n=107) 
No. (%) 

 

Blastocystis sp. 26 (60,46) 37 (61,67) 46 (51,68) 70 (51,47) 63 (58,88) 0,51 

Giardia  lamblia 5 (11,63) 9 (15,00) 19 (21,35) 16 (11,76) 21 (19,63) 0,25 

E.  nana 5 (11,63) 6 (10,00) 11 (12,36) 21 (15,44) 23 (21,49) 0,23 

E. histolytica/ E. dispar 3 (6,98) 3 (5,00) 3 (3,37) 7 (5,15) 8 (7,48) 0,77 

E.  coli 0   (0) 1 (1,67) 0   (0) 3 (2,20) 5 (4,67) NP 

 

V.3. Sobre manifestaciones clínicas y hábitos higiénico-sanitarios 

inadecuados encontrados en la población de estudio  

Al evaluar la posible asociación entre la infección por protozoos patógenos en 

general y las especies G. lamblia y Blastocystis sp. en particular con la presencia 

de manifestaciones clínicas en los preescolares (Tabla 12), se encontró asociación 

entre la infección por protozoos patógenos y G. lamblia con la presencia de dolor 

abdominal (OR=2,7; IC: 1,21-3,54; p=0,01) y (OR=2,66; IC: 1,45-4,86; p=0,002), 

respectivamente. En tanto, la infección por Blastocystis sp. se asoció con la 

pérdida de apetito (OR=2,09; IC: 1,29-3,39; p=0,004). 

 

Tabla 12. Estudio de asociación entre la infección por protozoos patógenos en 

general y las especies G. lamblia y Blastocystis sp. con la presencia de 

manifestaciones clínicas en preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

 
Características  

clínicas 

 
Protozoos 
Patógenos 

(n=97) 
Si (%)    No (%) 

 
G.  lamblia* 

(n=64) 
Si (%)    No (%) 

Blastocystis sin 
otros patógenos 

(n=176) 
Si (%)    No (%) 

Sin patógenos** 
Grupo de Referencia 

(n=157) 
Si (%)    No (%) 
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Náuseas 

OR (IC al 95%);  

Valor de P 

 
11 (11,34) 86 (88,66) 

1,88 (0,78-4,50); 
P=0,24 

 
7 (10,94) 57 (89,06) 

1,80 (0,68-4,83); 
P=0,38 

 
18 (10,23) 158 (89,77) 

1,67 (0,76-3,68); 
P=0,28 

 
10 (6,37) 147 (93,63) 

 

Flatulencia 

OR (IC al 95%); 

 Valor de P 

 
26 (26,80) 71 (73,19) 

1,00 (0,57-1,77); 
P=0,89 

 
19 (29,69) 45 (70,31) 

1,16 (0,61-2,19); 
P=0,78 

 
51 (28,98) 125 (71,02) 

1,11 (0,69-1,80); 
P=0,74 

 
42 (26,75) 115 (73,25) 

 

Ronchas 

OR (IC al 95%);  

Valor de P 

 
10 (10,31) 87 (89,69) 

1,69 (0,69-4,12); 
P=0,37 

 
8 (12,50 ) 56 (87,50) 

2,10 (0,81-5,44); 
P=0,21 

 
21 (11,93 )155 (88,07) 

1,99 (0,92-4,30); 
P=0,12 

 
10 (6,37) 147 (93,63) 

 

Pérdida de peso 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 
17 (17,52) 80 (82,47) 

1,54 (0,76-3,11); 
P=0,31 

 
9 (14,06) 55 (85,94) 

1,18 (0,52-2,74); 
P=0,86 

 
34 (19,32) 142 (80,68) 

1,73 (0,95-3,17); 
P=0,09 

 
19 (12,10) 138 (87,90) 

 

Pérdida de apetito               

OR (IC al 95%);  

Valor de P 

 
26 (26,80) 71 (73,19) 

1,28 (0,71-2,28); 
P=0,50 

 
16 (25,00) 48 (75,00) 

1,16 (0,59-2,28); 
P=0,79 

 
66 (37,50) 110 (62,50) 

2,09 (1,29-3,39); 
P=0,004 

 
35 (22,29) 122 (77,71) 

 

Dolor abdominal 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 
41 (42,27) 56 (57,73) 

2,07 (1,21--3,54); 
P=0,01 

 
31 (48,44) 33 (51,56) 

2,66 (1,45-4,86); 
P=0,002 

 
62 (35,23) 114 (64,77) 

1,54 (0,96-2,46); 
P=0,09 

 
41 (26,11) 116 (73,88) 

 

Diarreas 

OR (IC al 95%);  

Valor de P 

 
5 (5,15) 92 (94,84) 

1,16 (0,38-3,59) 
P=0,77 

 
3 (4,69) 61 (95,31) 
1,05  (0,29-3,88); 

P=0,59 

 
12 (6,82) 164 (93,18) 

1,58 (0,62-3,97); 
P=0,49 

 
7 (4,46) 150 (95,54) 

 

*Sin otros patógenos aunque tengan comensales.               **Que no están infectados por Blastocystis.   

 

Al evaluar la asociación entre la infección por parásitos intestinales en general y 

protozoos en particular, de acuerdo con el sexo y condiciones de vida de los 

preescolares (Tabla 13), se obtuvo que la infección por protozoos se asoció con el 

hacinamiento en la población estudiada (OR=1,56; IC: 1,04-2,34; p=0,04). Con el 

resto de las variables analizadas no se encontró asociación alguna. 

 

Tabla 13. Evaluación del riesgo de infección en general y por protozoos 

intestinales según sexo y condiciones de vida de los preescolares del municipio 

Bauta, Artemisa. 2015. 

 

Sexo y condiciones de vida 

Total de Positivos  

(n=289) 

Si (%)    No (%) 

Protozoos  

(n=283) 

Si (%)    No (%) 

Sexo 

Masculino (n=218) 

Femenino (n=217) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

  

150 (68,81)  68 (31,19) 145 (66,51) 173 (79,36) 

139 (64,05) 78 (35,94) 138 (63,59) 79 (36,40) 

1,24 (0,84-1,84); P=0,34 1,09 (0,79-1,49); P=0,66 

Ruralidad 

Si (n=51) 

  

36 (70,59) 15 (29,41) 35 (68,63) 16 (31,37) 
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No (n=384) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

253 (65,89) 131 (34,11) 248 (64,58) 136 (35,42) 

1,24 (0,66-2,35); P=0,61 1,20 (0,64-2,23); P=0,68 

Hacinamiento 

Si (n=281) 

No (n=154) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

  

195 (69,39) 86 (30,60) 193 (68,68) 88 (31,32) 

94 (61,04) 60 (38,96) 90 (58,44) 64 (41,56) 

1,45 (0,96-2,18); P=0,10 1,56 (1,04-2,34); P=0,04 

Piso 

Tierra (n=2) 

Mosaico o Cemento (n=433) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

  

1 (50,00) 1 (50,00) 1 (50,00) 1 (50,00) 

315 (72,75) 118 (27,25) 282 (65,13) 151 (34,87) 

0,37 (0,02-6,04); P=0,47 0,53 (0,03-8,62); P=0,58 

Agua de consumo 

Acueducto (n=368) 

Pozo y pipa (n=67) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

  

248 (67,39 ) 120 (32,61) 233 (63,31) 135 (36,68) 

41 (61,19) 26 (38,80) 50 (74,63) 17 (25,37) 

1,31 (0,76-2,24); P=0,40 0,59 (0,36-1,05); P=0,10 

Disposición de heces 

Letrina o cielo abierto (n=4) 

Servicios sanitarios (n=431) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

  

3 (75,00)  1 (25,00) 2 (50,00) 2 (50,00) 

286 (66,36) 145 (33,64) 280 (64,96) 151 (35,03) 

1,52 (0,16-14,75); P=0,59 0,54 (0,09-3,09); P=0,44 

La evaluación del riesgo de infección por parásitos intestinales y las especies 

Blastocystis sp. y G. lamblia, con la práctica de hábitos higiénico-sanitarios 

inadecuados (Tabla 14) mostró que los niños que no se aseaban las manos previo 

a las comidas presentaron un mayor riesgo de infección en general, y por 

Blatocystis sp. que los que sí llevaban a cabo esta práctica (OR=2,02; IC: 1,18-

3,45 y OR=1,81; IC: 1,06-3,09, respectivamente).  

 

Tabla 14. Riesgo de infección en general y con las especies Blastocystis sp. y G. 

lamblia, de acuerdo con el hallazgo de hábitos higiénico-sanitarios inadecuados en 

preescolares del municipio Bauta, Artemisa. 2015. 

Hábitos Higiénico-Sanitarios 
Inadecuados 

Total de Positivos (n=289) 

Si (%)    No (%)   

Blastocystis sp. (n=242) 

Si (%)    No (%)   

G.  lamblia (n=70) 

Si (%)    No (%)   

No aseo de manos antes de 
comer        SI (n=370) 

                  NO (n=65) 

      OR (IC al 95%); Valor de P 

 

255 (68,92) 115 (31,08) 

34 (52,31) 31 (47,69) 

2,02 (1,18-3,45); P=0,01 

 

214 (57,84) 156  (42,16) 

28 (43,08) 37 (56,92) 

1,81 (1,06-3,09); P=0,03 

 

59 (15,94) 311 (84,05) 

11 (16,92) 54 (83,08) 

0,93 (0,46-1,88); P=0,98 
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No aseo de manos después de 
ir al baño.      SI (n=309) 

                  NO (n=126) 

      OR (IC al 95%); Valor de P 

 

205 (66,34) 104  (33,66) 

84 (66,67) 42 (33,33) 

0,98 (0,63-1,53); P=0,96 

 

166 (53,72) 143 (46,28) 

76 (60,32) 50 (39,68) 

0,76 (0,50-1,16); P=0,25 

 

51 (16,50) 258 (83,49) 

19 (15,08) 107 (84,92) 

1,11 (0,63-1,97); P=0,82 

Bebe agua sin hervir 

SI (n=197) 

NO (n=238) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 

138 (70,05) 59 (29,95) 

151 (63,44) 87 (36,55) 

1,35 (0,90-2,02); P=0,18 

 

107 (54,31) 90 (45,68) 

135 (56,72) 103 (43,28) 

0,91 (0,62-1,33); P=0,68 

 

39 (19,80) 158 (80,20) 

31 (13,02) 207 (86,97) 

1,65 (0,98-2,76); P=0,07 

Come verduras sin lavar 

SI (n=21) 

NO (n=414) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 

17 (80,95) 4 (19,05) 

272 (65,70) 142 (34,30) 

2,21 (0,73-6,72); P=0,11 

 

15 (57,14) 6 (28,57) 

297 (66,91) 137 (33,09) 

1,15 (0,44-3,05); P=0,96 

 

4 (19,05) 17 (80,95) 

66 (15,94) 348 (84,06) 

1,24 (0,40-3,80); P=0,44 

Come frutas sin lavar 

SI (n=76) 

NO (n=359) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 

55 (72,37) 21 (27,63) 

234 (65,18) 125 (34,82) 

1,40 (0,81-2,42); P=0,28 

 

47 (61,84) 29 (38,16) 

195 (54,32) 164  (45,68) 

1,36 (0,82-2,26); P=0,28 

 

10 (13,16) 66 (86,84) 

60 (16,71) 299 (83,29) 

0,75 (0,37-1,55); P=0,55 

Onicofagia 

SI (n=107) 

NO (n=328) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 

74 (69,16) 33 (30,84) 

215 (65,55) 113 (34,45) 

1,18 (0,74-1,88); P=0,57 

 

66 (61,68) 41 (38,32) 

176 (53,66) 152 (46,34) 

1,39 (0,89-2,13); P=0,18 

 

12 (11,21) 95 (88,78) 

58 (17,68) 270 (82,32) 

0,59 (0,30-1,14); P=0,15 

Succión del dedo 

SI (n=259) 

NO (n=176) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 

178 (68,72) 81 (31,27) 

111 (63,07) 65 (36,93) 

1,29 (0,86-1,93); P=0,26 

 

151 (58,30) 108 (41,70) 

91 (51,70) 85 (48,29) 

1,30 (0,89-1,92); P=0,21 

 

44 (16,99) 215 (83,01) 

28 (15,91) 148 (84,09) 

1,08 (0,64-1,81); P=0,87 

Camina descalzo en la tierra 

SI (n=118) 

NO (n=317) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 

86 (72,88) 32 (27,12) 

203 (64,04) 114 (35,96) 

1,51 (0,95-2,40); P=0,10 

 

70 (59,32) 48 (40,68) 

172 (54,26) 145 (45,74) 

1,23 (0,80-1,89); P=0,40 

 

25 (21,19) 93 (78,81) 

45 (14,19) 272 (85,80) 

1,62 (0,94-2,79); P=0,10 

Juega en la tierra 

SI (n=175) 

NO (n=260) 

OR (IC al 95%); Valor de P 

 

125 (71,43) 150 (28,57) 

164 (63,08) 96 (36,92) 

1,46 (0,97-2,21); P=0,08 

 

105 (60,00) 70 (40,00) 

137 (52,69) 123 (47,31) 

1,35 (0,91-1,98); P=0,16 

 

29 (15,57) 146 (83,43) 

41 (15,77) 219 (84,23) 

1,06 (0,63-1,78); P=0,92 
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VI. DISCUSIÓN 

En Cuba funcionan hoy un total de 1 086 círculos infantiles estatales, que cuentan 

con una matrícula de más de 134 000 niños, representando 18% de la población 

comprendida entre cero a seis años. Por otro lado, en las aulas de preescolar de 

las escuelas primarias están matriculados más de 85 000 infantes entre 5-6 años 

de edad. Aunque actualmente la educación preescolar no es obligatoria, se hace 

hincapié en la familia para que el menor reciba alguna atención especializada en 

esta etapa de la vida del infante, pues esto le ayuda en su posterior inserción a la 

vida escolar (89).  

Nacionalmente se benefician con los círculos infantiles estatales 113 000 madres 

trabajadoras. Sin embargo, el país tiene en estos momentos 45 000 solicitudes 

pendientes y 46 instituciones cerradas por problemas constructivos, 40 de estas 

en la capital (90). En la búsqueda de soluciones se implementó el programa 

“Educa a tu hijo”, creado en 1992 y dirigido a los padres que, por diferentes 

motivos, no envían a sus hijos a esta educación inicial. El mismo, a la vez que 

orienta a la familia en la adecuada atención del pequeño, constituye la vía por la 

cual se atiende a la mayor cantidad de infantes, sumando más de 480 000 y, 

logrando así su desarrollo integral y preparación para el posterior inicio de la vida 

escolar.   

La suma total de todas las formas de atención permite la cobertura de 99,5% de la 

población comprendida entre cero y seis años de edad (89,90).  

Los niños de edad preescolar son altamente vulnerables de infectarse por 

parásitos intestinales como consecuencia de sus hábitos gregarios e insuficientes 

prácticas higiénicas individuales (49,90-92).  

En  la población preescolar del municipio Bauta se encontraron infectados más de 

la mitad de los niños examinados, con predominio de protozoos (Tabla 4), siendo 

las especies más prevalentes Blastocystis  sp. y G. lamblia (Tabla 5). Un patrón 
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similar de infección ha sido reportado por estudios precedentes en círculos 

infantiles estatales de La Habana y, más recientemente, en Matanzas (50,52).  

Blastocystis sp. es un protozoo identificado con frecuencia en las heces de la 

población en general, particularmente en niños de estas edades en Cuba y en el 

mundo. La prevalencia de esta parasitosis se ha incrementado durante los últimos 

años, encontrándose hoy entre los pocos parásitos entéricos cuya prevalencia 

excede el 5% en países industrializados, y que puede alcanzar hasta 60% en 

países en vías de desarrollo (93-95). Su elevada prevalencia, junto al mejor 

conocimiento de su impacto en la salud humana, ha llevado a que hoy se 

considere una parasitosis emergente (95,96).   

La elevada prevalencia de infección por G. lamblia encontrada en el presente 

estudio, concuerda con trabajos previos que indican que al menos 20% de los 

niños que asisten a círculos infantiles estatales en el país se encuentran 

infectados por este protozoo (41,97). Además, una investigación realizada en 

preescolares y escolares del municipio San Juan y Martínez en el 2007 (98), 

encontró que la infección por G. lamblia prevaleció en los niños menores de 6 

años. Lo anterior pudiera deberse a la incorporación de mejores prácticas 

higiénicas y el cierto grado de inmunidad anti-Giardia adquirido con la edad (99-

102).    

La prevalencia por grupos de infección entre los diferentes tipos de atención 

educacional del municipio Bauta (Tablas 6 y 7) mostró, que el porciento de niños 

infectados para los grupos parasitarios evaluados difieren significativamente entre 

al menos una de las tres instituciones de cuidado y los niños atendidos en sus 

casas, grupo en que se obtuvo la menor prevalencia de infección. Lo mismo 

ocurrió con las infecciones por las especies de protozoos: Blastocystis sp. y E. 

histolytica/E. dispar (Tablas 8 y 9). Con respecto a ambos resultados es relevante 

señalar que no se conocen reportes en la literatura cubana ni internacional que 

comparen en este sentido estos tres tipos de centros, respecto a los niños 

atendidos en sus casas. De ahí lo novedoso de este hallazgo. Sin embargo, el 
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mismo es congruente con lo referido para las enfermedades infecciosas en 

general, en cuanto a que son más prevalentes en los niños cuidados en colectivo, 

que los que son atendidos individualmente en su propia casa (1-3,103).  

En cuanto a la comparación de la prevalencia de infección por grupos y especies 

de parásitos intestinales según las edades de los infantes (Tablas 10 y 11), no se 

observaron diferencias significativas entre las tasas de infección calculadas. Este 

resultado aparentemente contrasta con lo descrito en la literatura sobre la 

declinación de la frecuencia de infección a mayor edad de los infantes debido, 

entre otros factores, a la adquisición de cierto grado de inmunidad y la 

incorporación de mejores prácticas higiénico-sanitarias de los mismos (104,105). 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el rango de edad analizado en el 

presente estudio no es lo suficientemente amplio para permitir evidenciar dichas 

diferencias. Por ello, sería más conveniente realizar dicho análisis en un rango de 

edad mayor, que incluya por ejemplo población infantil en edad preescolar y 

escolar, sobre todo porque en la mayoría de los casos la menor frecuencia de 

infección se ha descrito en niños mayores de 6 años (104-106), y en este trabajo 

sólo se analiza hasta los 5 años cumplidos.  

La asociación de dolor abdominal con la infección por G. lamblia, Blastocystis sp. y 

protozoos patógenos encontrada en los preescolares del municipio analizado 

(Tabla 12), ha sido referida tanto en Cuba como en otros países (107-109). Una 

encuesta aplicada a 202 cuidadores de niños atendidos en consulta externa en el 

Hospital Pediátrico de Centro Habana en el 2013 mostró, que la mayoría identificó 

el dolor abdominal como uno de los síntomas más frecuentes en los infantes 

infectados por estos parásitos (110). En relación a la asociación encontrada entre 

la infección por Blastocystis y la pérdida de apetito de los preescolares (Tabla 12), 

resulta válido resaltar que aunque este parásito fue inicialmente considerado un 

comensal, su carácter patogénico ha sido ampliamente debatido durante muchos 

años. Recientes estudios “in vitro” e “in vivo” han arrojado nuevas luces en este 

sentido, con el aporte de evidencias clínicas, fenotípicas y genotípicas que han 
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permitido designar a Blastocystis sp. como un grupo de microorganismos 

morfológicamente indistinguibles entre sí (95). Dicho grupo está constituido por 

numerosos subtipos que muestran diferentes grados de virulencia, en 

dependencia de la interacción que establezcan con sus respectivos hospederos 

(94-96). En cuanto a las evidencias clínicas, la mayoría de los estudios reportan 

asociación entre la infección por este parásito y una variedad de trastornos 

gastrointestinales en los pacientes infectados, encontrándose las diarreas, el dolor 

abdominal y la pérdida de apetito entre los más frecuentes (111-113). Estos 

trabajos sugieren como posible mecanismo de daño la apoptosis de los 

enterocitos a causa de la infección parasitaria, lo cual conduce a un compromiso 

de la barrera epitelial y, en consecuencia, de su función intestinal (114). No 

obstante, es necesario continuar desarrollando estudios que permitan arribar a 

conclusiones definitivas sobre la verdadera patogenicidad de este parásito. 

Por otro lado se encontró que la infección por protozoos se asoció a las 

condiciones de hacinamiento en la población estudiada (Tabla 13). Este resultado 

concuerda con numerosos estudios que reportan que el hacinamiento incrementa 

el riesgo de infección al facilitar un contacto más cerrado entre las personas (115-

119).  

También se encontró asociación entre la infección por Blastocystis sp. y parásitos 

intestinales en general con el deficiente aseo de las manos previo a las comidas 

(Tabla 14). Dicho resultado era esperado por los autores, pues esta inadecuada 

práctica ha sido identificada por numerosos estudios previos como un factor de 

riesgo muy frecuente en las infecciones parasitarias intestinales, particularmente 

en el grupo de edad analizado (49,120-122).  

La presencia de infecciones parasitarias intestinales encontrada indica la 

necesidad de fomentar campañas educativas dirigidas a la  prevención y control 

de este problema de salud en la población estudiada. Las acciones a desarrollar 

deberán responder a las particularidades de los diferentes escenarios implicados 

en la educación preescolar en el municipio.  
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VII. CONCLUSIONES

 Existe una elevada prevalencia de parasitismo intestinal en la población 

preescolar del municipio Bauta, con predominio de protozoos, de los cuales las 

especies Blastocystis sp. y G. lamblia son las más frecuentes. 

 Los niños cuidados en colectivo presentan un mayor riesgo de infección por 

parásitos intestinales, respecto a los que son atendidos individualmente. 

 La prevalencia de infección se comportó de forma similar para las diferentes 

edades analizadas en los preescolares del municipio. 

 La infección por protozoos patógenos en general, y las especies G. lamblia y 

Blastocystis sp. en particular, se asocia con la presencia de síntomas 

gastrointestinales en los infantes. 

 Las condiciones de hacinamiento y el deficiente aseo de las manos previo a las 

comidas constituyen los principales factores de riesgo asociados a la infección 

por parásitos intestinales en los preescolares del municipio Bauta, Artemisa.  
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VIII. RECOMENDACIONES 

 Fomentar el desarrollo de nuevas campañas de educación sanitaria, teniendo 

en cuenta la elevada prevalencia de parasitismo intestinal encontrada en el 

estudio, así como los riesgos asociados a la infección y las particularidades y 

condiciones higiénico-sanitarias de los diferentes centros de cuidado preescolar 

analizados.  

 Recomendar que en las evaluaciones periódicas realizadas a los niños de edad 

preescolar, como parte de las acciones de un programa nacional de control de 

parasitismo intestinal, se abarquen los diferentes centros de cuidado de este 

grupo etario.  

 Extender los estudios de este tipo a otras localidades del país, en aras de 

evaluar el comportamiento de las parasitosis intestinales en los diferentes 

centros de cuidado preescolar, teniendo en cuenta las características propias 

de cada área.  
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ANEXOS 

Anexo I. Consentimiento informado 

Título: ““Prevalencia y caracterización de la infección por parásitos intestinales en 

preescolares del municipio Bauta, Artemisa. Abril a noviembre, 2015"" 

 

I- Información a los padres (o representantes) de los niños participantes. 

1- ¿Por qué se realiza este estudio? 

Las enfermedades parasitarias continúan siendo un azote para gran parte de la 

humanidad y constituyen un importante problema de salud en el mundo actual.  

Los niños son, de manera general, el grupo de riesgo más afectado debido 

fundamentalmente a sus hábitos conductuales, pudiendo provocar en ellos una 

variedad de trastornos como: anemia por deficiencia de hierro, malabsorción de 

nutrientes y diarreas, además de malnutrición en los casos más graves, así como 

retardo del crecimiento y de la capacidad cognoscitiva. El empleo de medicación 

resulta útil para reducir la carga parasitaria, sin embargo, la educación sanitaria de 

la población resulta imprescindible para lograr un verdadero control de estas 

parasitosis, pues sólo un cambio de conductas puede evitar que la misma se 

reinfecte luego de la desparasitación. De ahí que el desarrollo de campañas 

educativas sea un pilar fundamental en los programas de control actuales dirigidos 

a este fin. 

Al no existir reportados en la literatura estudios que comparen la prevalencia de 

parasitismo intestinal en niños de edad preescolar atendidos en diferentes centros 

de cuidado, como círculos infantiles estatales, escuelas primarias, casas 

especializadas en el cuidado de infantes y en sus propias casas de residencia, nos 

hemos propuesto estudiar la prevalencia de estas parasitosis, así como las 

variables clínico-epidemiológicas asociadas a ellas en este grupo de riesgo. 
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Por este medio, a la vez que le brindamos la información, lo invitamos a participar 

en esta investigación. El presente documento puede contener palabras ajenas a 

sus conocimientos, usted tiene derecho a realizar las preguntas que desee antes 

de decidir participar. Es necesario que comprenda todo sobre el mismo. 

 

2- ¿Qué beneficios se obtienen con el estudio? 

En el orden individual, se diagnosticarán y trataran posibles infecciones por 

parásitos intestinales en cada niño participante. En términos de sistema de salud, 

podremos obtener información sobre los índices de prevalencia e intensidad de 

infección por parásitos intestinales en la población sobre la que se realizará el 

estudio.  

 

3- Niños que participarán en el estudio. 

Niños de entre 1 y 5 años de edad que residen en el municipio Bauta, provincia 

Artemisa, que asisten a círculos infantiles estatales, casas especializadas en el 

cuidado de infantes, escuelas primarias y que son atendidos en sus casas de 

residencia. 

 

4- Procedimiento, tipo de muestra y forma en que será recogida. 

Se recogerán de cada menor datos personales, así como aspectos clínico-

epidemiológicos y antropométricos de interés para el estudio.  

Se hará entrega de 3 frascos limpios y bien etiquetados para colectar 3 muestras 

de heces, en días alternos. Las mismas serán examinadas por los investigadores 

participantes. Ninguna de las herramientas utilizadas para esta investigación 

(exámenes de heces, cuestionarios, mediciones antropométricas) dañará o pondrá 

en peligro la integridad de los individuos seleccionados. 

 

5- Participación voluntaria y razones para no participar o retirarse. 
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Su participación en la investigación es enteramente voluntaria. Usted no tiene que 

tomar parte en la misma si no considera hacerlo. Los padres o representantes de 

los niños podrán retirarlos del estudio por voluntad propia en el momento que lo 

deseen. Si el niño fuera diagnosticado con algún tipo de parásito, será tratado 

aunque usted haya decidido retirarlo del estudio. 

 

II- Consentimiento de los padres (o representante) de los niños participantes. 

Yo: _____________________________________________________ 

representante del niño _____________________________________________  

He leído y comprendido la información contenida en este documento, he podido 

hacer todas las preguntas que consideré necesarias, he recibido respuestas 

satisfactorias por parte del equipo que realiza el estudio. 

 

Y para expresar mi conformidad firmo este modelo. 

_____________________________________________         ______________   

Nombre del representante del niño                                                   Firma 

 

_____________________________________________        ______________ 

Nombre del investigador                                                                  Firma 

 

Fecha: ___________ 
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Anexo II. Cuestionario sobre parasitismo intestinal. Bauta, Artemisa.   

Instituto de Medicina tropical ¨Pedro Kourí ¨ 2015 

I- Datos generales del niño 

1. Nombre y apellidos: _____________________________________________  

2. Procede: Círculo  Escuela   CECI   De su casa   No. encuesta: ______ 

3. Parentesco de quien responde: ___________   Fecha de hoy:   __________      

II- Datos antropométricos del niño 

4. Edad: ____ años   5.  Sexo: M_  F_     6. Talla: ____ cm    7. Peso: _____kg    

III- Datos sobre la vivienda del niño 

8. Localización de la vivienda:    Urbana    Rural   

9. No. de  personas que conviven en la casa (sumando al niño/a)  ________  

10. No. de dormitorios en la vivienda  ______ 

11. No. de personas que duermen en la habitación del niño (sumando niño/a) ___  

12. El piso es de:  

13. El agua de consumo  

14. ielo abierto     

15. Animales dentro de la casa:  Otro__________ 

IV- Datos sobre hábitos higiénicos del niño  

16. ¿Juega con animales?  Perros Gatos Cerdos Aves  Otro ________ 

17.  

18. Aseo de manos después  

19.  
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20.  

21. ¿Ingiere las verduras recién lavadas?  iempre    

22.  

23. ¿Consume las carnes adecuadame siempre     

24.  

25. ¿Succión de  

26. ¿Camina  

27.  

V- Datos sobre aspectos clínicos del niño. 

28. Manifestaciones clínicas en el último mes 

Náusea   Fiebre   Vómitos     Flatulencia     Ronchas                

     Prurito anal      Dolor abdominal      

Elimina elementos que parecen parásitos. Otros. ___________________ 

29. Consistencia de las heces:                                                                                             

30. En caso de diarreas: Fecha de inicio: ___   Duración ____ Frecuencia ____   

31. Presencia en las heces de:     

Resultados de laboratorio: 

1ra Muestra: _____________________________________________________ 

2da Muestra: ____________________________________________________ 

3ra Muestra: ____________________________________________________ 
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Anexo III. Definición operacional de las variables estudiadas 

Datos antropométricos del niño 

Nombre de la 

Variable 
Naturaleza Operacionalizaciones Mediciones 

Edad Cuantitativa continua Edad puntual 

Definida a partir de 

la edad en años 

cumplidos referida 

por el tutor 

Sexo Cualitativa Nominal Masculino    

Femenino 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Talla Cualitativa Nominal Cm 
Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Peso Cualitativa Nominal Kg 
Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Datos sobre la vivienda del niño 

Nombre de la 

variable 
Naturaleza Operacionalizaciones Mediciones 

Localización de la 

vivienda 
Cualitativa Nominal Urbana                 

Rural 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

No. de personas 

que conviven con el 

menor 

Cuantitativa discreta 1,2,…n 
Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

No. de dormitorios Cuantitativa discreta 1,2,…n 
Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

No. de personas 

que duermen en la 

habitación del niño 

Cuantitativa discreta 1,2,…n 
Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Tipo de piso Cuantitativa discreta 
Mosaico o granito, 

Cemento, Madera o 

Tierra 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 
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Agua de consumo Cualitativa nominal Acueducto, Pozo, Pipa 
Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Disposición de 

excretas 
Cualitativa nominal Servicio sanitario, 

Letrina, Cielo abierto 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Animales dentro 

de la casa 
Cualitativa nominal Perros, Gatos, Cerdos, 

Aves 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Datos sobre hábitos higiénicos del niño 

Nombre de la 

Variable 
Naturaleza Operacionalizaciones Mediciones 

¿Juega con 

animales? 
Cualitativa Nominal Perros, Gatos, Cerdos, 

Aves 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Aseo manos antes 

ingerir alimentos 
Cualitativa Nominal 

Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Aseo de manos 

después de ir al 

baño 

Cualitativa Nominal 
Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

¿Bebe agua 

hervida? 
Cualitativa Nominal 

Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

¿Bebe leche 

hervida? 
Cualitativa Nominal 

Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Ingestión de 

verduras recién 

lavadas 

Cualitativa Nominal 
Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Ingestión de frutas 

recién lavadas 
Cualitativa Nominal 

Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

¿Consume carne 

adecuadamente 

cocida? 

Cualitativa Nominal 
Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

¿Se come las uñas? Cualitativa Nominal 
Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 
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Succión del dedo Cualitativa Nominal 
Siempre 

No siempre 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Camina descalzo 

en la tierra 
Cualitativa Nominal 

Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Juega en la tierra Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Datos sobre aspectos clínicos del niño 

Nombre de la 

Variable 
Naturaleza Operacionalizaciones Mediciones 

Náuseas Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Fiebre Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Vómitos Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Flatulencia Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Ronchas Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Dolor de cabeza Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Pérdida de peso Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Pérdida de apetito Cualitativa Nominal 
Sí 

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Prurito anal Cualitativa Nominal Sí                                            

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 
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Dolor abdominal Cualitativa Nominal Sí                                            

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

¿Elimina 

elementos que 

parecen parásitos? 

Cualitativa Nominal Sí                                            

No 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Consistencia de las 

heces 
Cualitativa Nominal Pastosa, Dura 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

En caso de 

diarreas 
Cualitativa Nominal Fecha de inicio, 

Duración, Frecuencia 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

Presencia en heces Cualitativa Nominal Sangre, Mucus 

Números absolutos, 

porcentajes, tasas 

específicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


