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RESUMEN: La Sección de Geohelmintiasis del Instituto de Medicina Tropical 
estudia las muestras de heces por examen seriado que incluyen examen 
directo, Formol-Tritón-Éter y Baermann. Otras técnicas coproparasitológicas 
como: Graham, Kinyoun y Kato-Katz, se realizan por solicitud del médico 
tratante. Los objetivos del presente estudio fueron: valorar la calidad de la 
referencia médica, el impacto en el diagnóstico al aplicarse las técnicas 
coproparasitológicas y la ocurrencia de parasitosis intestinales de los 
pacientes que asiste a esta Sección. A cada referencia médica se le colocó una 
puntuación entre 0 y 12 puntos según la presencia o no de determinados 
parámetros de calidad. Para un total de 392 referencias: 170 procedentes de 
hospitales públicos, 157 del Instituto de Medicina Tropical, 38 de instituciones 
privadas y 27 sin información, el promedio de puntuación fue de 4 puntos. La 
baja calidad de las referencia médica impidió valorar el impacto de las mismas 
en el diagnóstico parasitario por técnicas coproparasitológicas. Los parásitos 
de mayor ocurrencia (n = 460) fueron Blastocystis hominis (8,7 %), 

  



Entamoeba coli (3,5 %), Ascaris lumbricoides (2,9 %) y Giardia intestinalis 
(2,3 %). De los pacientes virus de inmunodeficiencia humana +, a 5 se indicó 
Kinyoun en la referencia médica (10/173), uno fue positivo para 
Cryptosporidium sp. Dos pacientes referidos por prurito anal e indicación de 
Graham, ambos negativos para Enterobius vermicularis. Cuatro pacientes 
fueron referidos por esquistosomosis sin indicación de Kato-Katz. Una 
referencia médica completa contribuye en la aplicación de las técnicas 
coproparasitológicas de elección, favoreciendo un diagnóstico certero y 
oportuno. A partir de estos resultados se estructuró una referencia médica 
piloto para iniciar una labor educativa al personal de salud sobre las técnicas 
coproparasitológicas. 

Palabras clave: Parasitosis intestinales, Referencia médica, Técnicas 
coproparasitológicas 

ABSTRACT: Soil transmitted helminthes laboratory of the Tropical Medicine 
Institute studies feces by simple method, Formol-Triton-Eter and Baermann. 
Other coproparasitologic techniques like: Graham, Kinyoun and Kato-Katz are 
process if they are asked by physicians. The objectives of the current study 
were: evaluate the reference quality of the medical record, the impact in the 
final diagnosis applying coproparasitologic techniques and the occurrence of 
parasitic intestinal disease. Each reference was evaluated between 0 and 12 
points, depending on the presence of quality parameters. For a total of 392 
reference: 170 patients from public hospital, 157 from Tropical Medicine 
Institute, 38 from private hospital and 27 without information, the mean 
reference evaluation was 4 points. The poor quality of the reference did not 
permit to measure the impact in the final parasitologic diagnosis. The most 
frequent parasites were Blastocystis hominis (8,9 %), Entamoeba coli (3,5 
%), Ascaris lumbricoides and Giardia intestinalis (both with 2,54 %). For the 
total HIV positive (10/173), only for 5, Kinyoun technique was solicited by the 
reference, Cryptosporidium sp. was positive for one. Two patients were 
referred because of pruritus ani and indication of Graham, both were negative 
for Enterobius vermicularis. Four patients referred with suspect of 
schistosomiasis without a Kato-Katz indication by the doctor. A complete 
reference of the medical record contributes to the application of the first 
choice of coproparasitologic techniques, to favor real diagnosis towards the 
benefit of the patients. We structured a new model of reference of the medical 
record to initiate an education labor of the health personal about the 
coproparasitologic techniques. 

Key words: Parasitic intestinal disease, Medical reference, Coproparasitologic 
techniques. 
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INTRODUCCIÓN 

Las parasitosis intestinales constituyen un problema de salud pública debido a 
sus elevadas prevalencias en los países latinoamericanos y tropicales(1,2). A 
pesar de un notorio subregistro de las helmintiasis intestinales, se calculan 
que los nemaltelmintos infectan a 3 800 millones de personas y son 
responsables de 130 000 muertes por año por causa de ascariosis, tichuriosis 
y anquilostomosis (1). En relación con los protozoarios, Entamoeba histolytica, 
es responsable de aproximadamente 100 000 defunciones por año(1). Para el 
diagnóstico integral de las parasitosis intestinales el médico general requiere 
del apoyo de otros profesionales de la salud, y generalmente lo solicita a 



través de una referencia médica(3-5). La referencia médica le permite al 
parasitólogo orientarse en el manejo del problema, por medio de la 
comunicación con el interconsultante(3,6,7). Los objetivos de este estudio 
fueron clasificar la calidad de las referencias médicas de los pacientes 
consultantes a la Sección de Geohelmintiasis del Instituto de Medicina Tropical 
(GEOH-IMT), conocer el impacto de la referencia en el diagnóstico final 
aplicando uno o varios métodos coproparasitológicos y determinar la 
ocurrencia de parasitosis intestinales de los pacientes que entregaron sus 
muestras fecales. 

MÉTODO 

En una muestra de 173 pacientes, se evaluó la calidad de la referencia 
basándose en la presencia de los siguientes parámetros de calidad: datos de 
identificación, procedencia, antecedentes pertinentes, resultado de serología 
para el virus de inmunodeficiencia humana (HIV), resumen de historia, 
diagnóstico presuntivo, tratamiento actual, evolución y técnica de laboratorio 
solicitada. A cada parámetro se le asignó el valor de 1 punto para una 
sumatoria total de 12 puntos (máximo valor de calidad). 

Adicionalmente, la determinación de la prevalencia de los distintos parásitos 
intestinales se realizó en una muestra de 460 pacientes tomando en cuenta el 
resultado obtenido en los métodos coproparasitológicos aplicados según cada 
caso. 

Obtención de las muestras fecales 

Las muestras de heces humanas fueron traídas directamente por los pacientes 
que consultaron a la GEOHIMT entre los meses de enero a junio de 2006 con 
o sin la presentación de la referencia médica. 

Procesamiento de las muestras 

1. Examen directo: consiste en la realización de un examen macroscópico de 
las características físicas de las heces y un análisis microscópico mediante un 
examen directo con solución salina (SS) y lugol. Este examen es utilizado 
para el diagnóstico de las diferentes formas evolutivas de los parásitos 
intestinales (huevos, larvas y vermes adultos de helmintos intestinales, 
trofozoitos y quistes de protozoarios). Se coloca una gota de SS al 0,85 % en 
el tercio del lado izquierdo de la lámina y en el tercio del lado derecho se 
coloca una gota de lugol. Con un aplicador de madera se mezcla 
aproximadamente 2,0 mg de materia fecal en cada preparación, una vez 
finalizado se cubre con laminillas para ser observadas al microscopio de luz 
con objetivos de 10X y 40X. 

2. Formol Tritón Eter: es una técnica de concentración por sedimentación 
empleada para concentrar huevos y larvas de helmintos, así como quistes de 
protozoarios presentes en las heces. El formol fija los huevos, larvas de 
helmintos y los quistes de protozoarios. El éter emulsifica las grasas presentes 
en las heces y el tritón vence la tensión superficial. La técnica consiste en 
mezclar en un envase 1 g de heces con 10 mL de formol al 10 %. Dejar en 
reposo durante 5 minutos y proceder a tamizar a través de una gasa en un 
tubo de centrífuga. Agregar 2 gotas de tritón y partes iguales de éter. Volver a 
mezclar y centrifugar a 2000 rpm durante 2 minutos (DuPont Instruments. 
Sorvall GLC-2B. General Laboratory Centrifugue), luego se descarta el 
sobrenadante. Se resuspende el sedimento con 2 gotas de solución salina y se 



observa al microscopio. 

3. Método de Baermann: examen utilizado en la pesquisa y aislamiento de 
larvas de Strongyloides sp., en muestras de heces. Está técnica se basa en el 
hidrotropismo, termotropismo y tigmotropismo positivo y geotropismo 
negativo de las larvas de nemátodos. Es bastante sensible para determinación 
de Strongyloides stercoralis, asimismo permite obtener buena concentración 
de larvas vivas de este helminto. 

4. Método de cinta adhesiva transparente (CAT) o Graham.: es el "Gold 
Standard" para la determinación de huevos de Enterobius vermicularis, ya que 
se estudia directamente el material de la zona perianal, incrementando así las 
probabilidades de observar los huevos. La muestra debe ser tomada en la 
mañana antes de que el niño se bañe o evacue y se recomienda que no se 
bañe la noche anterior a la toma de muestra. La técnica consiste en colocar 
una cinta adhesiva por el lado no pegante sobre una paleta de madera y 
realizar con el adhesivo contacto sobre los bordes del orificio anal, luego se 
coloca sobre la lámina de vidrio para su posterior examen al microscopio de 
luz. Este procedimiento se realiza preferiblemente por tres días consecutivos. 

5. Kato y Kato–Katz: se utiliza para la búsqueda y recuento de huevos de 
helmintos de forma cualitativa (Kato) o cuantitativa (Kato-Katz). Se 
fundamenta en la clarificación de las heces por acción de la glicerina y 
coloración de contraste con verde de malaquita. Este método utiliza solución 
de Kato (glicerina-verde de malaquita al 3 %). La técnica consiste en tamizar 
la materia fecal a través de un cedazo o malla, se coloca 50 mg de heces, 
utilizando un molde calibrado en una lámina porta objeto (Kato-Katz), 
cubriéndola con papel celofán impregnado en solución de Kato. Se ejerce 
presión para obtener una distribución uniforme de la materia fecal. Antes del 
examen microscópico con objetivo 10X se deja a temperatura ambiente por 
media hora en la oscuridad. Si no se utiliza el molde calibrado se toma 
aproximadamente una cantidad suficiente de heces y se realiza la técnica de 
Kato siguiendo el mismo procedimiento. 

6. Método de Ziehl – Neelsen modificado (Kinyoun): se utiliza para la 
detección de ooquistes de coccidias intestinales. La técnica consiste en 
mezclar en un envase 1 g de heces con 5 mL de formalina al 10 % y filtrarla a 
través de una gasa. Posterior a lo cual se centrifuga por 10 min a 2500rpm 
(DuPont Instruments. Sorvall GLC-2B. Genereal Laboratory Centrifugue). Se 
descarta el sobrenadante y se realiza un extendido con el sedimento, el cual 
se fija con metanol por 30 minutos y se cubre con fucsina fenicada por 25 
minutos. Se lava con agua y se cubre con azul de metileno por 5 minutos, se 
vuelve a lavar con agua y se procede a observar al microscopio con objetivo 
de inmersión. 

Análisis de datos 

Para el análisis y graficación de los resultados se utilizó el software de 
Microsoft Office Professional Edition 2003. Microsoft® Office Excel 2003 SP2. 

RESULTADOS 

El total de pacientes que acudieron a la GEOH-IMT para solicitar exámenes de 
heces fue de 679 pacientes (enero-junio de 2006). Trescientos noventa y dos 
pacientes entregaron una referencia médica, pero sólo 173 pacientes 
entregaron las muestras fecales para aplicarle los métodos 



coproparasitológicos. Sin embargo, la muestra para el estudio de la ocurrencia 
de parásitos intestinales fue de 460 pacientes, con o sin referencias médicas. 

Para el análisis de los puntajes de las referencias, 57,8 % contenían entre 1-4 
parámetros de calidad, 41,6 % tenía entre 5-8 parámetros y 0,6 % cumplió 
con 9 de los 12 parámetros de calidad. Sólo el 5,78 % (10/173) de las 
referencias evaluadas aportaban información acerca de la positividad para HIV 
en los pacientes. 

La distribución por lugar de procedencia, sexo y edad de los pacientes se 
muestra en la Tabla 1, observándose que el grupo de mayor consulta 
correspondió niños menores de 10 años conformando por 30,9 %, seguido de 
pacientes entre 41 a 50 años con 12,4 %. Sin embargo, 4,8 % de los 
pacientes no tenían este dato en el formato de referencia. 

 

La infección global de los pacientes estudiados por métodos 
coproparasitológicos se ubicó en 23 %, siendo en su mayoría pacientes 
monoparasitados (Figura 1). El protozoario y helminto con mayor ocurrencia 
fue Blastocystis hominis 6,7 % y Ascaris lumbricoides (4,1 %) 
respectivamente (Tabla 2). Al analizar la distribución de parasitosis 
intestinales según el sexo no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas. Al considerar la distribución por edad de los tres parásitos más 
frecuentes, se observa que en el caso de Blastocystis hominis existe un 
parasitismo en todas las edades sin un predominio particular de algún grupo 
etario, en el caso de Ascaris lumbricoides y Giardia intestinalis el mayor 
porcentaje de casos ocurrió en el grupo de pacientes menores de 10 años con 
el 68,42 % y 78,57 % respectivamente. 

 

 

Los exámenes solicitados por los médicos tratantes se muestra en la Tabla 3. 
Cuando se comparó el diagnóstico presuntivo del médico tratante con el 
resultado del examen coproparasitológico, sólo 7,3 % acertó la impresión 
diagnóstica, pero este análisis se logró hacer únicamente en 41 referencias 
médicas, ya que en el resto de las mismas no se reportaba cual era la 
impresión diagnóstica del médico tratante al cual consultó el paciente. 

 

DISCUSIÓN 

Los médicos especialistas, independientemente de su especialidad, necesitan 
en ciertos casos los consejos de otros médicos especialistas sobre la atención 
y resolución de problemas particulares de sus pacientes. A medida que los 
médicos centralizan su entrenamiento y se limitan en su trabajo, dentro de los 
marcos de algunas especialidades, existen menos oportunidades de poder 
resolver los múltiples problemas que puedan presentarse en sus pacientes y 
se hace imperativa la interconsulta con los expertos en el área(3,7). Por ello 
es importante que una referencia médica contenga toda la información 
necesaria para el médico interconsultante y así optimizar el manejo del 



paciente(8). 

En la GEOH-IMT se realiza a solicitud del médico tratante, los métodos 
coproparasitológicos: Simple, Formol-Triton-Éter, Baermann, Graham o Cinta 
adhesiva transparente, Kinyoun y Kato-Katz. Muchas veces los métodos 
coproparasitológicos son subestimados o desconocidos por algunos 
especialistas como método de elección para el diagnóstico de las parasitosis 
en base a la sospecha clínica. En tal sentido, es común observar que las 
referencias médicas carecen de los parámetros esenciales, para el abordaje 
del problema del paciente interconsultante. En nuestro estudio al evaluar las 
referencias médicas se observó que el 93,3 % de las mismas no cumplían ni 
siquiera con 50 % de los parámetros de calidad establecidos(9-12). 

En la literatura se describe una asociación entre infecciones por parásitos 
intestinales y el síndrome diarreico agudo y crónico que presentan los 
pacientes infectados con VIH, causados principalmente por coccidias 
intestinales (13-16) y Strongyloides stercoralis (13,15,17). La strongiloidosis, 
es importante investigarla en pacientes infectados con VIH, quienes tienen un 
mayor riesgo de tener hiperinfección o diseminación, pudiendo las larvas 
llegar a pulmón o al sistema nervioso central(18,19). Según el estudio de 
García y col., el parásito con mayor prevalencia en pacientes con VIH/SIDA es 
Cryptosporidium sp., con prevalencias que oscilan entre 10,2 % hasta 22,82 
%, causando principalmente, diarrea crónica (más de 2 semanas)(14). En el 
estudio llevado a cabo por Silva y col. en Brasil, se determinó que las 
parasitosis más frecuentes en pacientes con VIH/SIDA eran: estrongiloidosis 
(12 %, con 2 casos de hiperinfección),isosporidosis (7 %) y criptosporidosis 
(4 %)(15). El método de elección para el diagnóstico de coccidias intestinales, 
es el método de Kinyoun o Ziehl Neelsen modificado, el cual sólo se realiza en 
nuestro laboratorio si es solicitado por el médico tratante, cuando se reporta 
la condición de inmunosupresión del paciente o hay sospecha clínica. Sin 
embargo, debido a la escasez de datos para este importante antecedente se 
hizo imposible corroborar la asociación entre la inmunosupresión, positividad 
para VIH y presencia de coccidias intestinales. 

La mayor proporción de pacientes que solicitaron exámenes 
coproparasitológicos correspondió al grupo etario de menores de 12 años, 
encontrándose en este grupo el 35,65 % de niños parasitados. Generalmente, 
los cuidados higiénicos de los niños dependen de personas mayores, por lo 
que al no ser realizado de forma adecuada, la vía de infección sería fecal-oral, 
por ejemplo, al no lavarse las manos después de ir al baño(20). Asimismo, el 
nivel socioeconómico y el estado nutricional son factores que también están 
involucrados en la mayor prevalencia de parasitosis en niños(21-23). También 
los menores de 12 años presentaron el mayor porcentaje de helmintiasis, 
sospechamos que con cargas parasitarias bajas, esto último no se investigó. 
Este comportamiento se ha observado en estudios comunitarios y 
posiblemente podría atribuirse a la teoría de la distribución espacial de los 
helmintos en formas de agregados, la cual enuncia que en una población 
determinada, pocos individuos albergan cargas parasitarias intensas, mientras 
que una mayoría de los individuos, presentan cargas parasitarias bajas(24). 
En las infecciones por helmintos, como la causada por Schistosoma mansoni 
se ha demuestrado que la inmunidad protectora es dependiente de la edad. 
En las zonas endémicas para esquistosomosis, los niños son muy susceptibles 
a la reinfección postratamiento, en relación con la relativa resistencia de los 
adultos. Se ha sugerido que esta susceptibilidad dependiente de la edad 
puede estar influenciada por los niveles de IL-4 y de IL-5 
Schistosomaespecíficos y por ende de IgE anti-Schistosoma presentes en 



adultos y no en los niños < de 15 años(25). Otro trabajo demostró que los 
anticuerpos IgG3 contra el antígeno Sh13 de Schistotoma haematobium se 
incrementa paulatinamente con el avance de la edad, alcanzando su nivel 
máximo en individuos mayores de 18 años con cargas parasitarias menores. 
Posiblemente, la IgG3 está involucrado en la respuesta efectora protectiva y 
esté dirigida directamente contra el verme adulto(26). Asimismo en el caso de 
otras helmintiasis tales como la fasciolosis, se ha reportado mayor prevalencia 
de la infección en pacientes del sexo femenino por mecanismos patogénicos 
que aun se desconocen(27). Sin embargo, en nuestro estudio no existen 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la distribución de las 
parasitosis según el sexo. 

La infección global de los pacientes estudiados fue de 23 %, por debajo del 
promedio nacional(28). Posiblemente este porcentaje se debe a que 70 % de 
los pacientes procedían de zonas urbanas. En estudios en áreas rurales o 
marginales las tasas de infección por parásitos son más altas al promedio 
nacional cuando se comparan con las zonas urbanas(29). Las zonas rurales o 
marginales se caracterizan por tener un mayor porcentaje de pacientes 
poliparasitados(30,31), lo contrario se demuestra en nuestro estudio. 

Blastocystis hominis (6,7 %) fue el parásito con mayor ocurrencia en la 
población estudiada. Al estudiar su distribución por sexo no se observó 
diferencia estadísticamente significativa lo cual ha sido descrito en la 
literatura(32,33). El grupo etario más afectado por este parásito fueron los 
menores de 12 años con 22,58 % de los casos por este protozoario, 
resultados similares a los obtenidos en un estudio en Brasil(34), lo cual 
contrasta con reportes que indican que existe una mayor prevalencia en 
adultos que en niños(35,36), sin embargo, otros autores no encuentra una 
diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la distribución por 
edad(32,37). 

Cuando se comparó el diagnóstico presuntivo del médico tratante con el 
resultado del examen coproparasitológico, pocos acertaron la impresión 
diagnóstica, lo cual demuestra la importancia de una referencia médica de 
calidad, ya que en base a los datos clínicos aportados se realizaran los 
exámenes coproparasitológicos de elección según sea el caso. Es necesario 
educar y capacitar al personal médico sobre la importancia de una referencia 
médica completa que contribuya a la escogencia de los métodos 
coproparasitológicos de elección, favoreciendo el diagnóstico certero y 
oportuno, cumpliendo, además, con una función de enlace entre los diferentes 
niveles del sistema de salud. Es por eso que se ha diseñado una referencia 
médica piloto que permitirá iniciar una labor educativa al personal de salud 
que envía a sus pacientes con una interconsulta a nuestro laboratorio. 
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