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RESUMEN 

 

Las parasitosis intestinales constituyen uno de los principales problemas de 

salud pública en los países tropicales subdesarrollados; éstas afectan a todas 

las clases sociales, pero su predominio es mayor en los estratos más bajos. Si 

bien es cierto nuestro país está en desarrollo, ciertas zonas aun presentan un 

estado de precariedad en sus viviendas, saneamiento y de educación sanitaria 

como lo presenta el distrito de Carabayllo que en su mayoría son asentamientos 

humanos, cuyas carencias son los principales factores de riesgo para una 

parasitosis intestinal. Estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal, 

prospectivo, cuya población estuvo conformada por 200 gestantes, las cuales se 

les realizó un consentimiento informado y una encuesta, así mismo se le pidió 

recolectar muestra de heces X 3 (seriadas) a la que posteriormente se le 

realizaron dos métodos: examen directo con lugol y solución salina y el método 

de sedimentación espontánea en tubo, la determinación del índice de masa 

corporal pregestacional (IMC) se obtuvo con tabla de recomendaciones de peso 

para gestantes y el Parámetro talla y peso se obtuvo con ayuda de un tallímetro 

fijo y una balanza, según la guía técnica del ministerio de salud. 

Se observaron 39 casos (19.5%) de parasitosis intestinal, donde el agente 

parasitario que se encontró con mayor frecuencia fue Ascaris lumbricoides con 

un 11.0% (n=22), seguido de Entamoeba coli 4.0% (n=8), Giardia lamblia 2.5% 

(n=5) afectando principalmente al tercer trimestre (n=20) en un 20.0%. El uso de 

letrina, no contar con desagüe, no tener agua potable, mayor número de 

personas que duermen en la habitación, tipo de piso, material del hogar, IMC y 

un grado de instrucción bajo presentaron un nivel de significancia del 5.0% (α = 

0.05) relacionándose con parásitos intestinales. A pesar de tener una frecuencia 

de parasitosis baja es primordial realizar campañas no solamente para un 

tamizaje de control de anemia en gestantes sino también una campaña para el 

descarte de parásitos intestinales. 

 

Palabras clave: embarazada; parásito; ascariasis; giardiasis 



7 
 

ABSTRACT 

 

Intestinal parasites are one of the main public health problems in underdeveloped 

tropical countries; These affect all social classes, but their predominance is 

greater in the lower strata. While it is true that our country is developing, certain 

areas still have a precarious state in their housing, sanitation and health 

education as presented by the district of Carabayllo which mostly human 

settlements are, whose shortcomings are the main risk factors for an intestinal 

parasitosis. Descriptive, cross-sectional, prospective study, whose population 

consisted of 200 pregnant women who received an informed consent and a 

survey. They were also asked to collect a sample of feces X 3 (serial), which was 

later subjected to two methods: direct examination with lugol and saline and the 

method of spontaneous tube sedimentation, the determination of the 

pregestacional body mass index (BMI) was obtained with weight 

recommendations table for pregnant women and the Parameter size and weight 

was obtained with the help of a fixed stadiometer and a scale, according to the 

technical guide of the ministry of health. 

We observed 39 cases (19.5%) of intestinal parasitosis, where the parasitic agent 

found most frequently was Ascaris lumbricoides with 11.0% (n = 22), followed by 

Entamoeba coli 4.0% (n = 8), Giardia lamblia 2.5 % (n = 5) affecting mainly the 

third quarter (n = 20) by 20.0%. The use of latrine, not having sewage, not having 

drinking water, greater number of people sleeping in the room, type of floor, 

household material, BMI and a low level of instruction presented a level of 

significance of 5.0% (α = 0.05) relating to intestinal parasites.  

Despite having a low frequency of parasites, it is essential to carry out campaigns 

not only for screening for anemia control in pregnant women but also for a 

campaign to eliminate intestinal parasites. 

 

 

Keywords: pregnant; parasite; ascariasis; giardiasis 
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INTRODUCCIÓN 
 

La parasitosis intestinal, que engloban tanto protozoos como helmintosis, tienen 

una enorme importancia mundial, especialmente en países tropicales y 

subtropicales donde son más prevalentes (1), cada uno de ellos va a realizar un 

recorrido específico en el huésped y afectará a uno o varios órganos, con lo que 

las podemos clasificar según el tipo de parásito y la afectación que provoquen 

en los distintos órganos y sistemas (2).  

Si bien es cierto, el Perú es un país en desarrollo, ciertas zonas aun presentan 

un estado de precariedad en sus viviendas, saneamiento y de educación 

sanitaria como lo presenta el distrito de Carabayllo que en su mayoría son 

asentamientos humanos, cuyas carencias son los principales factores de riesgo 

para una parasitosis intestinal (3).  

Cabe resaltar que las gestantes que viven en esos asentamientos están más 

propensas a la adquisición de una con parasitosis intestinal con lo que cursarían 

con un ciclo de desnutrición causando una alta predisposición a la prematuridad 

en el recién nacido, por ende, podría ocasionar deficiencias en el desarrollo físico 

y mental (4). Por ello es indispensable realizar evaluaciones periódicamente. 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:           

 

Las parasitosis intestinales constituyen uno de los principales problemas de 

salud Pública en los países tropicales subdesarrollados; éstas afectan a todas 

las clases sociales, pero su predominio es mayor en los estratos más bajos de 

la sociedad, en donde se conjugan la ignorancia, las deficiencias sanitarias y la 

marginalidad. Estas infecciones se producen en el hombre cuando sus hábitos y 

costumbres se interrelacionan con los ciclos de vida de los helmintos y 

protozoarios (5). 

En países subdesarrollados, las mujeres jóvenes, las gestantes y niños 

experimentan frecuentemente un ciclo donde la desnutrición y las infecciones 

repetidas conducen a consecuencias adversas que pueden continuar de una 

generación a otra, así mismo, los niños que nacen prematuramente o con bajo 

peso están expuestos a muertes tempranas, a un déficit de desarrollo físico y 

mental en la infancia y adolescencia. En este sentido, las infecciones por 

parásitos como Plasmodium falciparum, Entamoeba histolytica y Strongiloides 

stercoralis aparecen entre las múltiples causas que conducen a este estado (4). 

En el Perú (Trujillo) durante el año 2010, se encontró una prevalencia de 31.7% 

de infección intestinal ocasionados por protozooarios y helmintos, y su relación 

con el grado de nutrición, edad y procedencia en mujeres embarazadas que 

acudieron a controlarse en el centro de salud Salaverry (6). 
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Se encontró también que las gestantes que habitaban en alto Salaverry 

presentaron una prevalencia alta de infección por protozooarios y helmintos 

intestinales (22.4%) que aquellas procedentes de Salaverry (9.3%) (6). 

La situación actual del distrito de Carabayllo, el 30% de la población carece de 

servicio de agua potable, 30% sin desagüe, 6% sin electricidad, el 4% de mujeres 

analfabetas, el 9% de niños en edad de 6 a 9 años con desnutrición; problemática 

que afecta a la población principalmente de los asentamientos humanos.  

En el año 2007, Carabayllo se ubicaba el puesto N.º 7 del Ranking de las 1,831 

municipalidades del Perú con déficit de agua y saneamiento básico, con un total 

de 21,641 viviendas y 87,141 pobladores afectados por esta carencia. 

Las enfermedades tanto bronquiales como diarreicas son las que padecen más 

de los dos tercios de la población de ese distrito, explicable si se tiene en cuenta 

las condiciones precarias de su vivienda por un lado y por otro el tipo de agua 

que consumen, que en realidad es una de las fuentes de estas enfermedades 

como las parasitarias (3). 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 

 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL: 

 

¿Cuánto es la frecuencia de parasitosis intestinal en gestantes que 

acuden al centro de salud Raúl Porras Barrenechea Carabayllo, Lima- 

2017? 

1.2.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS: 

 

 ¿Cuánto es la frecuencia de parasitosis intestinal según el grupo etario 

en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras Barrenechea 

Carabayllo, Lima-2017? 

 

 ¿Cuánto es la frecuencia de parasitosis intestinal según trimestre de 

gestación en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo, Lima-2017? 

 

 ¿Cuánto es la frecuencia de parasitosis intestinal según peso en 

gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras Barrenechea 

Carabayllo, Lima-2017? 

 

 ¿Cuánto es la frecuencia de parasitosis intestinal según el grado de 

instrucción en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo, Lima 2017?  
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 ¿Cuánto es la frecuencia de parasitosis intestinal según los factores de 

riesgo en gestantes que acuden al centro materno infantil El Progreso 

Carabayllo, Lima-2017? 

 

 ¿Cuánto es la frecuencia de parasitosis intestinal según nivel 

nutricional en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo, Lima-2017? 

 

1.3 OBJETIVOS:  

 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL: 

 

Determinar la frecuencia de parasitosis intestinal en gestantes que acuden 

al centro de salud Raúl Porras Barrenechea Carabayllo, Lima- 2017. 

 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Determinar la frecuencia de parasitosis intestinal según el grupo etario 

en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras Barrenechea 

Carabayllo, Lima- 2017. 

 

 Determinar la frecuencia de parasitosis intestinal según el trimestre 

gestación en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo, Lima- 2017. 
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 Determinar la frecuencia de parasitosis intestinal según el peso en 

gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras Barrenechea 

Carabayllo, Lima-2017. 

 

 Determinar la frecuencia de parasitosis intestinal según el grado de 

instrucción en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo en el año 2017. 

 

 Determinar la frecuencia de parasitosis intestinal según los factores de 

riesgo en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo, Lima-2017. 

 

 Determinar la frecuencia de parasitosis intestinal según el nivel 

nutricional en gestantes que acuden al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo, Lima-2017. 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN 

 

Las enteroparasitosis pueden cursar con síntomas digestivos leves como dolor 

abdominal, náuseas, diarrea o constipación intestinal, digestión difícil y 

flatulencia. Estos síntomas pueden ser confundidos con manifestaciones propias 

del inicio del embarazo. En algunos casos, las enteroparasitosis pueden ser la 

causa de una anemia que no responde al tratamiento clínico rutinario. La mayoría 

de las veces, sin embargo, las parasitosis no configuran una situación nosológica 

propia y raramente interfieren en la capacidad productiva y reproductiva de la 
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mujer; Por lo tanto, su diagnóstico puede retrasarse y detectarse solo mediante 

exámenes de heces en el control prenatal de rutina.  

Desde el punto de vista social, la investigación permitirá obtener información de 

la población en estudio, relacionada los factores de riesgo que son la principal 

culpable de efectos sobre el estado nutricional y el estado del recién nacido en 

las gestantes que se encuentran expuestas a mayores riesgos de contraer la 

enfermedad y así reforzar el conocimiento sobre la alimentación y el control de 

las parasitosis Intestinales. 

Los resultados de la presente investigación permitirán concientizar a los 

profesionales de la salud para brindar información a la comunidad sobre las 

parasitosis intestinales en madres gestantes orientándolas al cambio de 

comportamientos y desarrollo de hábitos higiénicos adecuados. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

 2.1 BASES TEÓRICAS: 

 

2.1.1 EL PARASITISMO 

 

 
Es un tipo de asociación biológica entre organismos de diferentes especies, 

en la que uno de ellos (el parásito) obtiene beneficio de esta relación y vive 

a expensas del otro (hospedador o huésped), causándole daño 

generalmente. Mediante este tipo de relación, el parásito Amplía su 

capacidad de supervivencia utilizando a otras especies para que cubran 

sus necesidades básicas y vitales, que no tienen por qué ser 

necesariamente cuestiones nutricionales. (7) 

 

2.1.2 PARASITOSIS INTESTINALES O ENDOPARÁSITOS 

 
Son afecciones causadas por diversidad de agentes protozoarios y 

helmintos, que afectan distintas porciones del tubo digestivo, con una 

relación variable con la pared intestinal, que ocasionan manifestaciones 

clínicas muy heterogéneas, entre los endoparásitos que más comúnmente 

afectan al ser humano en nuestro medio se encuentran los parásitos de 

distribución cosmopolita como G. lamblia, Criptosporidium, Blastocystis 

hominis, Ascaris lumbricoides y Enterobius vermicularis, entre otros (7). 

 

2.1.3 MECANISMOS DE TRANSMISIÓN  

 

Las vías más frecuentes de entrada son la ingesta por vía oral o la 

penetración directa a través de la piel u otras superficies. La transmisión de 
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las enfermedades parasitarias se encuentra frecuentemente facilita da por 

la contaminación del entorno con desechos animales y humanos. Este 

aspecto es ampliamente aplicable a los trastornos que se transmiten 

mediante la vía fecal – oral, aunque también es aplicable a las infecciones 

por helmintos, como la uncinariosis y la estrongiloidiosis, que dependen de 

la penetración de la piel o larvas (8). 

 

2.1.4 MECANISMOS DE PRODUCCIÓN DE DAÑO OCASIONADO POR 

EL PARÁSITO 

 
El padecimiento de una infección por parásitos es una eventualidad que 

ocurre como consecuencia de un desequilibrio entre el hospedero y el 

parásito. Así mismo, el grado de intensidad de la dolencia dependerá de 

distintos factores dentro de los que destacan el número de formas 

infectantes presentes, la virulencia de la cepa, el estado nutricional y la 

edad del huésped, los órganos atacados, la asociación entre parásitos y el 

grado de respuesta inmune o inflamatoria (9).  Los principales mecanismos 

de producción de daño se deben a diferentes tipos de acción: 

 
2.1.4.1 Acción obstructiva 

 
 Estos microorganismos podrían obstruir órganos, conductos 

glandulares, etc. Por ejemplo, Ascaris lumbricoides puede obstruir el 

colédoco, el conducto de Wirsung, apéndice, etc., facilitando el 

ingreso de bacterias provocando un grave cuadro en el hospedero. 

Este mismo parásito, cuando se presente en mayores cantidades 

desencadena una obstrucción intestinal, generalmente en niños. (10) 
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2.1.4.2 Acción compresiva 

 
 Algunos parásitos al evolucionar con el tiempo y aumentando su 

tamaño, originan una compresión en órganos; por ejemplo, el quiste 

hidatídico hepático o pulmonar, al comprimir, ocasiona destrucción del 

parénquima hepático o pulmonar y síntomas como hepatomegalia, 

masa sensible, ictericia, condensación pulmonar, hemoptisis, etc. 

(10). 

 
2.1.4.3 Acción destructiva 

 
 La mucosa del intestino grueso que, por intermedio de enzimas 

proteolíticas, seis proteasas de cisteína producidas por la Entamoeba 

histolytica penetra y destruye la mucosa del intestino grueso 

originando ulceraciones (10). 

 
2.1.4.4 Acción alergizante 

 
 Al ser destruidos o a través de sus excreciones o secreciones los 

parásitos logran sensibilizar al huésped provocándole procesos 

inmunoalérgicos, manifestándose en diversas formas clínicas (rash o 

exantema, lesiones pruriginosas, crisis de asma bronquial, crisis 

epileptiformes, etc.); siendo los metazoos los que causan la mayor 

actividad alergizante. (10) 

 
2.1.4.5 Acción tóxica 

 
Un ejemplo es el de la amebaporo, que origina orificios en las células 

fagocitadas por E. histolytica (10). 
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2.1.4.4 Acción expoliatriz 

 
 Esta cualidad la tienen todos los parásitos que residen en el intestino, 

y que su alimentación está basada de todo el material ingerido por el 

huésped. Como ejemplo tenemos al Diphyllobothrium latum que, por 

ósmosis, puede absorber grandes cantidades de vitamina B12 

causándole una anemia tipo perniciosa. Todas las tenias absorben 

por ósmosis grandes cantidades de proteínas, vitaminas y sustancias 

digeridas por el hospedero (10). 

 
2.1.5. CONSECUENCIAS DE LA PARASITACIÓN EN EL APARATO 

DIGESTIVO 

 
Con la invasión de los parásitos intestinales, se desencadenan distintos 

tipos de reacciones, siendo la inflamación uno de los primeros, conllevando 

una colitis sintomática o asintomática, la cual es una inflación de la mucosa 

colónica causa por estos microorganismos. Al hospedero le quedaría 

proceder de dos formas, la primera sería la neutralización de la infección, 

que tras la eliminación del parásito junto con sus productos de desechos y 

derivados son eliminados por defecación, con lo que sanaría,  y la  segunda 

es donde el parásito no es erradicado, continuando su permanencia en el 

huésped, ocasionándole daños a nivel epitelial  o al sistema nervioso 

periférico que llevaría a una sintomatología .La anorexia, hiporexia, bulimia, 

dolor abdominal, colitis, diarrea, estreñimiento, meteorismo, esteatorrea, 

lientería, apendicitis, megacolon y tenesmo son los signos y síntomas más 

frecuentes. La adinamia, astenia, pérdida de peso, desnutrición, síndrome 
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de malabsorción, irritación, malestar general y la fiebre son algunos de los 

malestares suscitados por los signos y síntomas ya mencionados. (11) 

. 

2.1.6. CLASIFICACIÓN DE LOS ENTEROPARÁSITOS 

 
 Los parásitos intestinales se dividen en dos grandes grupos: protozoos 

(unicelulares) donde tenemos a las amebas como por ejemplo entamoeba 

histolytica, flagelados como Giardia lamblia y coccidios como 

crystoporidium spp. entre otros. Y a los helmintos (pluricelulares) los cuales 

tenemos a los nemátodos como áscaris lumbricoides, Trichuris trichura, 

Enterobius vermicularis, strongyloides stercoralis y cestodos como la taenia 

saginata y hemenolepis nana (12). 

 

2.1.7. PROTOZOARIOS INTESTINALES  

 
Son considerados como organismos unicelulares que han adaptado sus 

componentes celulares por varias vías mediante una gran diversidad de 

eventos evolutivos. Constituyen una categoría de organismos diversos, los 

cuales en su mayoría son heterótrofos unicelulares que ingieren su 

alimento y generalmente se reproducen asexualmente por simple división 

celular, aunque algunos también tienen fases sexuales con meiosis y fusión 

de gametos haploides, dando lugar a zigotos diploides (13). 

 
2.1.7.1. Amebas 

 
La amebiasis es la tercera parasitosis mortal en el mundo. Se 

transmite a partir de un ciclo oro fecal, en donde una vez que el 
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parasito alcanza el tubo digestivo sufre variaciones en su estructura 

pasando desde trofozoíto metaquístico hasta quiste maduro con 

alteraciones intestinales principalmente diarrea, náuseas, flatulencias 

entre otros (14). 

 
2.1.7.1.1 Entamoeba histolytica: Protozoario exclusivo del 

hombre y de algunos primates en cautiverio. Presente 4 estadios 

(quiste, melaquiste, trofozoíto y prequiste), siendo la forma 

infectante el quiste tetranucleado. Posee una alta viabilidad (8 

días en heces, agua y suelo a temperatura ambiente y más aun 

estando por debajo de 10 °C), asimismo no son degradables ni 

por la acción del jugo gástrico, enzimas digestivas ni por la 

concentración de cloro empleadas para purificar el agua, pero si 

se destruyen a altas temperaturas (68 °C). La infección humana 

es por la ingestión de los quistes del parásito. Con lo que 

respecta a su patología, es adecuada la distinción entre la 

infección y la enfermedad ocasionada por este parásito, 

teniendo 3 formas: una infección asintomática por que finaliza 

desapareciendo ("portador sano" permanente); 2) infección 

asintomática que donde se desarrolla enfermedad amebiana 

(“portador sano" transitorio) y 3) infección sintomática 

(enfermedad amebiana propiamente dicha).De esta última, es 

primordialmente un padecimiento intestinal, afecta 

principalmente al colon produciendo tres tipos de lesiones que 

es la colitis ulcerosa, megacolon tóxico y amiboma. no obstante, 

ocasiona daños al hígado y sólo en casos muy graves puede 
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producir lesiones en piel, pulmón entre otros órganos cuando es 

una invasión extraintestinal (15). 

 
2.1.7.1.2 Entamoeba coli: Es un parásito apatógeno, al igual que 

los otros, presente dos estadios, trofozoíto el cual presenta una 

motilidad disminuida y direccionalidad no marcada, emitiendo 

pseudópodos. A diferencia de Entamoeba histolitica, esta no 

ingiera hematíes. En su fase de quiste presentan 8 núcleos, 

aunque podría tener el doble en raras ocasiones. (16). Sus 

elevadas prevalencias generalmente sobre el 50% se deben al 

fecalismo permisible de la población infantil por los malos hábitos 

higiénicos (17). 

 

2.1.7.1.3 Blastocystis hominis: Durante mucho tiempo se ha 

considerado como no patógeno. El desarrollo de signos y 

síntomas atribuibles a esta parasitosis está supeditado a la 

interacción de factores relacionados con el hospedero, el 

protozoo y el medio ambiente (18).  

Aunque el parásito ha sido detectado en heces de personas 

asintomáticos y sintomáticos con prevalencias similares. La 

infección auna signos y síntomas como diarrea, estrenimiento, 

dolor abdominal, náuseas, anorexia, vómitos, fatiga, flatulencia, 

distensión abdominal, proctosigmoiditis hemorrágica, urticaria 

crónica, artritis infecciosa y prurito palmoplantar. No obstante, 

autores diferentes, mencionan la falta de correlación entre 

infección y presentación clínica (19). 
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2.1.7.2. Flagelados 

 

Se denomina giardosis a la enfermedad producida en personas y 

otros mamíferos por protozoos flagelados intestinales del género 

Giardia. El principal agente causal es Giardia duodenalis, también 

denominada G. intestinalis o G. lamblia (20). 

 
2.1.7.2.1 Giardia lamblia: Es un protozoario que habita en el 

intestino delgado superior de mamíferos y otras especies y es el 

agente etiológico de la giardiasis (21). La mayoría de personas 

son asintomaticos, sin embargo, pueden ocurrir síntomas tanto 

agudos como crónicos, en los primeros son la diarrea, 

calambres, náuseas y vómitos, mientras que en el segundo se 

presenta una malabsorción, retraso del crecimiento y 

emaciación (22) (23) Se demostró que el óxido nítrico, los 

mastocitos y las células dendríticas son la primera línea de 

defensa (21). Es epidémico, siendo los más susceptibles los 

niños. Estudios diversos han asociado estas infecciones con el 

estado sociodemográfico, higiénico, nutricional e inmune del 

huésped y la cepa del parásito. Las infecciones por giardiasis 

también se han asociado con el consumo de agua de grifo 

contaminada, agua dulce y el movimiento de individuos de una 

región no endémica a una región endémica (24). 
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2.1.7.3. Ciliados 

 

2.1.7.3.1: Balantidium coli: Tienen una membrana celular 

delgada cubierta de cilios y un citoplasma espumoso que 

contiene un gran macronúcleo y vacuolas (25). 

Se limita principalmente a regiones tropicales y subtropicales 

debido a estándares sanitarios, condiciones climáticas y 

costumbres culturales (26). La infección ocurre naturalmente en 

los cerdos (entre otros animales) siendo estos una fuente de 

infección para los humanos. La transmisión humano-humana 

generalmente ocurre al ingerir quistes en agua potable o 

alimentos contaminados con materia fecal. El íleon terminal, el 

colon y el recto son los sitios más comunes. Los sitios 

extraintestinales son raros, pero incluyen pulmón, vagina, uréter 

y vejiga urinaria, además de ganglios linfáticos hepáticos, 

pleurales, mesentéricos y además está involucrado en 

afectaciones óseas (25) (27). 

La enfermedad leve puede dar lugar a diarrea intermitente, 

estreñimiento y pérdida de peso mientras que la grave puede 

presentarse con síntomas disentéricos, diarrea severa con paso 

de sangre, moco con leucocitos y material purulento, lo que la 

semeja a una disentería amebiana. Causa úlceras en el colon y 

la perforación del mismo poniendo en peligro la vida (25) (28). 
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2.1.7.4. Coccidios 

 

Son protozoos intracelulares cuya transmisión es por medio de agua 

o alimentos contaminados con ooquistes eliminados en las heces de 

humanos o animales infectados. Los ooquistes son esporulados en 

Cryptosporidium spp. y no esporulados en Cryptosporidium 

cayetanensis e Isospora belli (29). 

 

2.1.7.4.1 Cryptosporidium spp: Destacan C. parvum genotipo 1 

– tipo humano, C. parvum genotipo 2 – tipo bovino – humano, C. 

hominis, C. felis, y C. muris (30), los cuales poseen 

características biológicas muy particulares, como invadir células 

epiteliales, preferentemente del tracto digestivo, confinado a la 

superficie apical y conectada a través de una membrana u 

organela de alimentación (31) (32). 

 
2.1.7.4.2 Isospora belli: La infección solo afecta a humanos, 

iniciándose con la ingesta de los oocistos (33). Está asociada 

con dolor abdominal, algunas veces con fiebre, esteatorrea, 

eosinofilia y náuseas. Se podrían dar casos crónicos siendo 

raras las ocasiones, caracterizada por diarrea prolongada, 

malabsorción, deshidratación y pérdida de peso (34) (35). 

 
2.1.8. HELMINTOS 

 
Son animales pluricelulares compuesto por una cubierta protectora externa, 

cutícula o integumento otorgando resistencia a la digestión intestinal, 

además está armado con espinas o ganchos. En su clasificación está 
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representado por dos phylum: platelmintos que incluye la clase cestodo y 

tremátodos y el phylum nematelmintos que tiene a la clase nematodos (36). 

Las infecciones producidas por estos helmintos están relacionadas con 

condiciones de saneamiento pobres y falta de agua potable, en poblaciones 

de escasos recursos originando desnutrición y ésta aumenta la 

susceptibilidad a la infección (31) (37). 

 

2.1.8.1. Cestodos 

 

Son gusanos planos, que se localizan en el tubo digestivo del 

huésped. Las enfermedades producidas son de dos tipos diferentes: 

a) las teniasis, en general procesos leves, ocasionadas por las formas 

adultas del helminto y b) las cestodiasis larvarias, de mayor gravedad, 

desencadenadas por fases larvarias (12). 

 

2.1.8.1.1 Tenia solium: Es un gusano plano segmentado, el cual 

tiene tres estadios, huevo, larva y adulto; este último vive 

solamente en el intestino delgado humano especialmente en el 

yeyuno (38) (36). Causa cisticercosis en cerdos, teniasis y 

cisticercosis en humanos (39). La teniasis, cursa de manera 

asintomática o produce síntomas digestivos leves e 

inespecíficos. En cambio, la presencia de quistes en el sistema 

nervioso (neurocisticercosis) o en el globo ocular esta 

frecuentemente asociada con sintomatología (38), cuyo 

mecanismo es por heteroinfección, autoinfección externa y 

autoinfección interna (40). 
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2.1.8.1.2 Hymenolepis nana: Único entre las tenias ya que puede 

completar su ciclo de vida en el intestino delgado, sin la 

necesidad de un huésped intermedio (41). 

Las infecciones de baja densidad producen pocos o ningún 

síntoma, pero a niveles de infección más altos de más de 2000 

gusanos, producen vómitos. diarrea, pérdida de apetito, dolor 

abdominal, hasta inclusive disminución de la absorción de 

vitamina B12 y ácido fólico desarrollo de anemia (42) (43). 

 
2.1.8.1.3 Hymenolepis diminuta: Es un parásito cosmopolita de 

la rata, mientras que los artrópodos coprófilos, como pulgas, 

lepidópteros y coleópteros, hacen de huéspedes intermediarios, 

siendo el humano un hospedador definitivo accidental al ingerir 

artrópodos infectados que contienen en su cavidad corporal las 

larvas cisticercoides del helminto. Pueden presentar trastornos 

gastrointestinales como náuseas, vómitos, dolor abdominal, 

diarrea, así como signos nerviosos como irritabilidad, 

adelgazamiento pronunciado, prurito y eosinofilia (31) (44). 

 
2.1.8.1.4 Diphyllobothrium spp: Son conocidas como tenias del 

pescado o tenia gruesa  siendo más largas en los seres 

humanos (45) (46),  son responsables de la difilobotriasis 

humana la cual es provocada principalmente por dos 

especies,  Dyphillobothrium latum y D. pacificum (47). 

Comprenden cinco estadios (huevo no embrionado, coracidio, 

procercoide, lerocercoide o sparganus y etapa adulta) y tiene 
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tres hospedadores diferentes (un hospedador definitivo y dos 

huéspedes intermediarios (48). Podría reportarse casos de 

anemia perniciosa debido a la reducción del metabolismo de la 

de vitamina B12 en el intestino (49). 

 
2.1.8.1.5 Echinococcus granulosus: Es el causante de la 

equinococosis quística provocada causada por la infección con 

la etapa larval (quiste) de la tenia canina, siendo este el huésped 

definitivo (50) (51). Los signos clínicos agudos son el dolor o 

hinchazón como causa de la presión que crece los quistes se 

ejercen sobre el parénquima o tejidos circundantes, por ejemplo, 

hígado y pulmones. Las manifestaciones clínicas dependen de 

los órganos afectados, la localización, y el número y tamaño de 

los quistes presentes (50) (52). 

 
2.1.8.2. Nemátodos 

 

Son gusanos cilíndricos alargados, de ciclo variable y que en general 

tienen un solo huésped. Las infestaciones por áscaris lumbricoides, 

Trichuris trichiura y Enterobius vermicularis constituyen las parasitosis 

intestinales más frecuentes (12).  

 
2.1.8.2.1. Áscaris lumbricoides: Es el nematodo de mayor 

tamaño que parasita al hombre; es un helminto dioico (sexo 

separado). Su prevalencia se debe fundamentalmente a la 

contaminación fecal del suelo y a la capacidad de supervivencia 

de los huevos (53).  
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Cuando los huevos son ingeridos, son eclosionados en el 

intestino migrando hacia el ciego y el colon proximal penetrando 

luego la mucosa intestinal por lo cual son llevados a través de la 

circulación portal hepática al corazón derecho luego a la 

circulación pulmonar, donde se filtran fuera por los capilares. 

Después de 10 días en los pulmones, se rompen en los alvéolos, 

migran a través de los bronquios hasta llegan a la tráquea y la 

faringe, luego son tragados, maduran y se aparean en el 

intestino delgado procreando huevos, que termina 

combinándose con el excremento (54) (55). Entre los signos, 

síntomas y afecciones tenemos a las náuseas, anorexia, dolor 

abdominal, inflamación pulmonar aguda, disnea y obstrucción 

intestinal daño visceral, absceso, peritonitis, 

hepatoesplenomegalia, malabsorción de vitaminas A y C 

,retraso en el crecimiento y en casos inusuales se ha presentado 

gangrena intestinal (53) (55) (56).  

 
2.1.8.2.2. Enterobius vermicularis (oxiuros): Son nematodos, 

gusanos pequeños redondos color blanco. El ser humano es el 

único huésped. Los huevos ingeridos eclosionan en el intestino 

delgado y las larvas pasan al intestino grueso madurando y en 

el estado de adulto se ubican en la luz del ciego, colón y el recto. 

(57) (58) (59). La alteración más frecuente es el prurito anal, en 

infecciones intensas suele provocar la obstrucción, enteritis 

catarral, inflamación y apendicitis (60).En casos graves y 

sumamente raros  se ha producido perforación del intestino 
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grueso, peritonitis bacteriana generalizada, salpingitis, infección 

que involucran las glándulas salivales, la mucosa nasal, la piel  

los pulmones y ojos (61) (62) (63). 

2.1.8.2.3. Strongyloides stercoralis:  Es un nemátodo que puede 

someterse a autoinfección, es decir, generaciones repetidas de 

desarrollo en el mismo huésped, todo el ciclo de vida se 

completa en un solo huésped (64). La infección inicia cuando el 

parásito, presente en alimentos contaminados, agua o heces, 

ingresa a la epidermis diseminando por vía sanguínea llegando 

a los alvéolos; desde allí se desplaza hacia la laringe para ser 

deglutido y diseminarse por el tracto gastrointestinal, donde dará 

lugar a las larvas adultas, que serán eliminadas con las heces 

(65). Con la infección, aparece una erupción cutánea y prurito 

(localizado en los pies, donde las larvas ingresan) (66), y en su 

sintomatología incluye infección aguda con síndrome de Loeffler, 

infección intestinal crónica, autoinfección asintomática, 

autoinfección sintomática y síndrome de hiperinfección con 

diseminación (67). 

2.1.9. IMPACTO DE LA PARASITOSIS Y SU IMPORTANCIA 

SOCIOECONÓMICA 

 
Las enfermedades parasitarias han ocasionado a través de los años 

muertes y daños en la economía. Habitualmente en países con o sin 

desarrollo socioeconómico es donde se han observado la proliferación de 

enfermedades parasitarias y parasitosis a causa de la insuficiente 
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información en salud médica, por presentar climas cálidos o templados y 

pertenecer a una zona rural (68). Según cálculos, nos indicarían que las 

pérdidas económicas son muy elevadas, tanto en la atención y la 

recuperación de la salud de la población humana afectada y en la 

producción ganadera (debido a la zoonosis zoonosis), constituyendo un 

determinante en el atraso en el desarrollo de las poblaciones. Esto debe 

obtener la atención de las autoridades públicas, así como del sector privado 

para plantear y desarrollar normas acordes a nuestra realidad, predispuesto 

al control y a mitigar la carga de enfermedad y mejorar la economía del país 

y familiar, a favor del desarrollo de la misma (69). 

 
2.1.10. EMBARAZO E INFECCIONES PARASITARIAS  

 
El embarazo en los mamíferos se caracteriza por fuertes cambios a nivel 

hormonal. Los niveles hormonales encontrados durante el embarazo, no 

solamente regulan la gestación, sino también le confiere al hospedero cierta 

susceptibilidad o resistencia hacia algunas infecciones parasitarias. La 

susceptibilidad a ciertas infecciones parasitarias presentes durante el 

embarazo, puede estar modulada por diferentes factores biológicos, 

principalmente las interconexiones entre los diferentes sistemas que 

regulan la homeostasis del organismo (inmunológico, nervioso y 

endocrino). los factores involucrados en la susceptibilidad o resistencia a 

infecciones parasitarias durante el embarazo pueden agruparse en tres 

principales: la Parasitemia, factores hormonales e inmunológicos (70),  

Según un estudio el parasito más prevalente en las mujeres gestantes fue 

la Entamoeba histolytica/coli afectando en un 60% en el segundo trimestre 
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(71) (72), a su vez el hábito de comer tierra podría ser un factor de riesgo 

para la infección helmíntica asociándose con Áscaris lumbricoides (73), 

siendo involucrado con los primeros partos más tempranamente y con 

intervalos entre partos asociándose bajo peso al nacer y mortalidad 

prenatal (74) (75).  

La parasitosis en gestantes puede suceder en cualquier etapa del 

embarazo, pero la infección durante el primer trimestre trae consigo 

consecuencias fetales, placentarias y hemorragia postparto siendo más 

graves comparado con los otros trimestres, además la infección se vuelve 

más grave en las primigestas en comparación con las multigesta (76) (77). 

Así mismo, el recién nacido también saldría afectado teniendo disminución 

en el peso y retardo en el crecimiento como también alteración del 

desarrollo cognitivo infantil y el deterioro del lenguaje en bebés nacido de 

madres con infección por S. stercoralis (78) (79), por ende, para eludir este 

problema es necesario la administración de fármacos antihelmínticos 

durante el inicio del embarazo o en cualquier trimestre donde se podría 

mejorar los resultados perinatales utilizando mebendazol o pirivionio dado 

que no hay evidencia que exista resultados negativos en el nacimiento (80) 

(81). Otro factor de riesgo es la presencia de blastocistosis asociándose a 

una anemia por deficiencia de hierro (82) (83), pero hay que tener en 

consideración otras variables propias de la gestación como la hemodilución 

fisiológica, tipo de alimentación y suplementos vitamínicos que reciben las 

pacientes (84). 

La exposición a aguas contaminadas, la ingestión de comida cruda o leche 

no pasteurizada, los viajes a zonas endémicas o rurales, asociadas a 
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condiciones de pobreza, higiene deficiente, educación primaria incompleta, 

el tamaño de los integrantes de la familia, el ingreso mensual, tipo de 

vivienda y un ambiente tropical constituyen potenciales situaciones de 

riesgo de infección (79) (85) (86) (87). 

Además de ello, la tenencia de mascotas acrecienta las posibilidades de 

transmisión de parásitos, siendo el perro reservorio para Áscaris 

lumbricoides y el gato para Cryptosporidium parvum (85) (88). 

 
2.1.11. FACTORES INVOLUCRADOS EN LA SUSCEPTIBILIDAD O 

RESISTENCIA A INFECCIONES PARASITARIAS 

 

2.1.11.1. Parasitemia 

 

Las grávidas son por lo menos cinco veces más susceptibles a 

infectarse que el resto de mujeres que no lo son. Estudios recientes 

muestran que ciertas proteínas que liberan algunos parásitos puedan 

atravesar el saco vitelino afectando a la madre y embrión (70). 

 
2.1.11.2.  Factores Inmunológicos 

 

El perfil de citosinas en el hospedero también determina la 

susceptibilidad a diversas infecciones parasitarias, ya que en ciertos 

casos elimina a ciertos parásitos, sin embargo, a pesar de ello sigue  

existiendo la presencia de una inmunosupresión fisiológica sistémica 

que incluye una respuesta inmune deprimida (70) (72) (89). 

Siendo la respuesta inmunitaria inicial con la activación de eosinófilos, 

basófilos, y mastocitos con liberación de múltiples citoquinas (90). 
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2.1.11.3. Factores Hormonales 

 

Uno de los aspectos más importantes en el embarazo es la 

concentración de hormonas esteroideas dependientes de fase. Estas 

hormonas se producen normalmente en el organismo; no obstante, se 

ha visto que las infecciones parasitarias pueden alterar las 

concentraciones hormonales, aumentándolas o disminuyéndolas. Por 

ejemplo, en la infección por Schistosoma mansoni, se observó que, 

conforme aumenta la carga parasitaria, aumentan también los niveles 

de testosterona; mientras que los niveles de progesterona y estradiol 

disminuyen significativamente (70). 

 
2.1.12 MÉTODOS PARASITOLÓGICOS COMO HERRAMIENTA 

DIAGNÓSTICA 

 
 2.1.12.1 EXAMEN DIRECTO DE HECES 

 
Constituye una técnica sencilla y rápida, empleando una gota de 

solución salina fisiológica (el cual evita la lisis de trofozoitos de 

protozoos muy lábiles a los cambios osmóticos) o lugol con una 

pequeña parte de heces para permitir observar la movilidad de 

amebas y flagelados como también huevos y larvas de helmintos 

(62). Se ha convertido en una técnica universal; sin embargo, 

posee una sensibilidad reducida que varía de 30 a 65%.  Para 

aumentar la probabilidad de recuperación de parásitos en heces, 

se prefiere someter a una muestra fecal a una o más técnicas de 

concentración, sobre todo cuando la carga parasitaria es baja (63). 
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Por ello, es idóneo la recolección de muestras seriadas (x3) en días 

alternos lo cual llegaría hasta un 97% en el análisis diagnóstico 

(64). 

 
2.1.12.2 TÉCNICA DE LA SEDIMENTACIÓN ESPONTÁNEA EN 

TUBO (TÉCNICA DE CONCENTRACIÓN POR 

SEDIMENTACIÓN, SIN CENTRIFUGACIÓN) 

 
Se basa en la gravidez que presentan todas las formas parasitarias 

para sedimentar espontáneamente en un medio menos denso y 

adecuado como la solución fisiológica. En este método se detectan 

quistes, ooquistes (Cyclospora cayetanensis), trofozoítos de 

protozoarios, huevos y larvas de helmintos. Presenta mayor 

rendimiento comparado con el examen directo, técnica de flotación 

con sulfato de zinc, método de concentración con Éter-Formol y 

técnica de Kato.(65) (66) (67), inclusive presenta una buena 

concordancia si se le compara con un ELISA para coproantígenos 

(68). No obstante, presenta una baja sensibilidad para la 

identificación de Strongyloides stercoralis (69). 

 
2.1.12.3 SHEATHER SUGAR: MÉTODO DE CONCENTRACIÓN 

POR FLOTACIÓN CON CENTRIFUGACIÓN EN UNA SOLUCIÓN 

DE AZÚCAR 

 
Se basa en la flotación de quistes, ooquistes y huevos de parásitos 

en una solución de azúcar que posee mayor densidad que ellos 

(1.20 – 1.28). Esta técnica es útil para la concentración de quistes 



40 
 

y ooquistes de protozoos y huevos de helmintos y se usa como 

método preferencial en el diagnóstico de los coccidios: 

Cryptosporidium, Cyclospora, Isospora, etc.(70) (71). No obstante, 

se observa distorsiones en la estructura del quiste de Giardia 

lamblia debido a su presión osmótica ejercida por una solución de 

gravedad mucho mayor (72). 

 

2.2 ANTECEDENTES: 

 
 

2.2.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES: 

 
En Brasil en el 2000, se realizó un estudio con el propósito de determinar 

la frecuencia de parasitosis intestinales en mujeres embarazadas 

prenatales de riesgo y su asociación con la anemia, el estado nutricional, 

la educación y el saneamiento como en casa. El estudio se llevó a cabo en 

316 embarazadas de bajo riesgo, donde la frecuencia de parasitosis 

intestinales entre estos pacientes fue de 37,0% y el 31,6% de los casos 

positivos representados por monoparásitos. Las especies más comunes de 

parásitos fueron Entamoeba histolytica (13,3%) y Áscaris lumbricoides (12, 

0%). Se detectaron 55,4% de gestantes anémicas, 25,0% de desnutridas y 

24,1% con sobre peso u obesidad (4). 

 
 En Venezuela durante el año 2008, se realizó una investigación con el 

propósito de determinar la prevalencia de parasitosis en gestantes con 

edades comprendidas entre 14 y 43 años de la maternidad Dr. Armando 

Castillo Plaza del Municipio Maracaibo. El estudio se llevó a cabo en 120 

embarazadas que acuden al centro materno durante el periodo de estudio 
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de las 120 embarazadas seleccionadas para esta investigación, 79 

(65,9%), presentaron una o varias especies de parásitos intestinales, y 41 

(34,1%) no presentaron parásitos; observándose un predominio de 

protozoarios (86%) sobre los helmintos (14%)  (5). 

 
En Bolivia durante el año 2012, se realizó un trabajo de investigación cuyo 

objetivo fue conocer la prevalencia de parasitosis intestinal en mujeres 

embarazadas que acudieron a consulta al centro de salud Jaihuayco ciudad 

de Cochabamba. El estudio se llevó a cabo en 111 mujeres embarazadas 

que acudieron a consulta al centro de salud Jaihuayco se encontró que 25 

mujeres de las 111 mujeres embarazadas tenían parasitosis intestinal 

determinando una prevalencia de 22,5%. Los parásitos frecuentes hallados 

fueron: Entamoeba histolytica/coli con 15.3% y Giardia lamblia con 3.6%: 

de las 25 mujeres con parásitos :10 presentaron anemia, a pesar de que 

en su visita de control de les proporciono las tabletas de hierro para evitar 

la anemia producida por su estado fisiológico (72). 

 
En Kenia durante el 2017, se llevó a cabo una investigación con 410 

gestantes cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de geofagia e 

infecciones por parásitos intestinales y su relación entre ambas. Donde el 

11% de las mujeres estudiadas tuvieron infecciones intestinales 

parasitarias. Los cuales fueron: Entamoeba histolytica (8.8%), Trichuris 

trichiura (1%), Ascaris lumbricoides (1%), Schistosoma mansoni (0.7%) y 

Strongyloides stercoralis (0.2%) (91). 

 
Durante el año 1999, en Glasgow, Escocia, se realizó un estudio en 184 

mujeres embarazadas de entre 15 y 40 años. Encontrando que, en el primer 
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trimestre del embarazo, la prevalencia de los nematodos intestinales fue 

para Ascaris lumbricoides 21.1%; Necátor americanus 66.5%; y Trichuris 

trichiura 71.9%. Se encontró desnutrición crónica (altura <150 m) y 

deficiencia crónica de energía (índice de masa corporal <18.5 kg / m2) en 

5.4% y 8.2% de las mujeres respectivamente (92). 

 
2.2.2 ANTECEDENTES NACIONALES: 

 
EN el 2010, en Trujillo, se realizó un trabajo de investigación con el 

propósito de determinar la prevalencia de infección intestinal por 

protozoarios y helmintos y su relación con el grado de nutrición, edad y 

procedencia. El estudio se llevó a cabo en 161 madres gestantes 

procedentes y residentes en el distrito de Salaverry. El 31.7% de gestantes 

presentaron una o más de las siguientes especies de protozoarios y/o 

helminto que, con sus correspondientes prevalencias, fueron: Giardia 

lamblia, 12.4%; Entamoeba coli, 4.9% y Áscaris lumbricoides, 8.1%. (6) 

 
En Tarapoto durante el año 1994, se realizó una tesis cuya finalidad fue 

determinar la prevalencia de parasitosis intestinal en 200 gestantes.  

 

De ellas el 64% fueron positivas para parásitos los cuales fueron: Ascaris 

lumbricoides (28.7%), Giardia lamblia (24.2%), Entamoeba coli (15.0%), 

Trichuris trichiura (8.5%), Iodamoeba bütschlii (7.2%), Enterobius 

vermicularis (6.5%), Dientamoeba frafilis (5.2%), Uncinarias (2.6%), 

Entamoeba histolytica, Taenia spp. y Cryptosporidium spp. con (0.7%) (93). 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
 

 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal. 

3.2 POBLACIÓN 

Estuvo conformada por 200 gestantes que acudieron al centro de salud Raúl 

Porras Barrenechea Carabayllo, Lima-2017. 

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Gestantes de 17 años a más que acuden al Centro de Salud Raúl 

Porras Barrenechea -  Carabayllo,Lima-2017. 

 Gestantes del primer, segundo y tercer trimestre que acuden al 

Centro de Salud Raúl Porras Barrenechea Carabayllo,Lima-2017. 

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Gestantes menores de 17 años que acuden al Centro de Salud Raul 

Porras Barrenechea  - Carabayllo,Lima-2017. 

 Gestantes que se encuentren con un tratamiento antiparasitario. 

 

3.3 MUESTRA 

Por ser un estudio no probabilístico, se estudiará a las 200 gestantes que 

conforman la población, que acudieron al centro de salud Raúl Porras 

Barrenechea Carabayllo, Lima-2017. 

3.3.1 DETERMINACIÓN DE LA MUESTRA 

Está constituida por cada uno de los pacientes (gestantes) con su 

respectiva encuesta, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión correspondientes. 



44 
 

3.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable 
Definición 

Operacional 

Instrumento de 

Medición 

Escala de 

Medición 
Forma de Registro 

Principal: 
 

Enteroparasitosis 
 

Microorganismos 
alojados en el intestino 
humano que son 
detectados por 
procedimientos de 
laboratorio según el 
INS 

Examen 
parasitológico 

directo 
 

Método de 
concentración 

 

Nominal 
Protozoarios 

Helmintos 

 
Secundarias: 

 
Edad 

 

Tiempo cronológico 
medido por años y 
meses 

Documento 
nacional de 

identidad (DNI) 
Intervalo 

17 a 24 años 
25 a 32 años 

33 a más 

 
Trimestre 

gestacional 

Calculo de la edad 
gestacional por el 
método de Naegele y 
ecografía 

Ficha de 
recolección de 

datos 
Ordinal 

1er trimestre 
2do trimestre 
3er trimestre 

 
Nivel nutricional 

Calculo del nivel 
nutricional empleando 
el índice 
antropométrico 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

nominal 

Bajo 
Peso normal 
Sobre peso 
Obesidad 

Peso 

Cantidad de masa que 
presenta el cuerpo de 
una persona 
representado en 
kilogramos 

Balanza Ordinal 
<60 kg 

60 a 80 kg 
> 80 kg 

Grado de 
instrucción 

Tiempo de estudio 
alcanzado de acuerdo 
con la base de datos de 
RENIEC 

Ficha de 
recolección de 

datos 
Nominal 

Analfabeto 
Primaria 

Primara Inc. 
Secundaria 

Secundaria Inc. 
Superior 

Superior Inc. 

Factores de riesgo 
Posibles causas para 
contraer una 
enteroparasitosis 

Ficha de 
recolección de 

datos 
Nominal 

-Material hogar 
-Tipo de piso 
-Número de personas 
-Número de personas 
que duermen en hab. 
 
-Agua potable 
-Desagüe 
-Letrina 
 
-Tipo de mascota 
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3.5 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS: 

A las gestantes que acudan al centro de salud procedentes del distrito de 

Carabayllo, siguiendo los criterios de inclusión y de exclusión. Se les entregó un 

consentimiento informado y se le realizó una encuesta para obtener los datos de 

los factores de riesgo para una parasitosis intestinal según las condiciones del 

hogar, sanitarias y la tenencia de mascotas.  Una vez aceptado el consentimiento 

informado y finalizado con la encuesta, se les entregó los frascos los cuales 

tenían formol al 5% como conservante, se dio instrucciones precisas acerca de 

la obtención de la muestra seriada y del traslado al laboratorio. 

Allí, cada muestra será procesada mediante dos técnicas cualitativas: examen 

parasitológico directo con lugol y solución salía fisiológica y por el método de 

concentración por sedimentación (Técnica de la sedimentación espontánea en 

tubo) (94). 

La determinación del índice de masa corporal pregestacional (IMC) se obtendrá 

con tabla de recomendaciones de peso para gestantes. (ANEXO N° 3) (ANEXO 

N° 4) (95). El Parámetro talla y peso se obtendrá con ayuda de un tallímetro fijo 

y una balanza, según la guía técnica del ministerio de salud (96). 

 
3.6 ASPECTOS ÉTICOS: 

El trabajo de investigación cumplirá con los principios ético-morales, donde se 

asegurará en todo momento de respetar los derechos de los pacientes, 

manteniendo su confidencialidad de los datos obtenidos y no poner en riesgo su 

integridad. 
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3.7 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

Los datos serán analizados mediante el programa estadístico SPSS versión 

21.0. Se emplearán tablas de frecuencia y de contingencia. Se determinará la 

asociación entre variables mediante la prueba chi cuadrado (X2) para las 

variables cualitativas, considerando estadísticamente significativo los valores de 

p<0,05. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
 

4.1 RESULTADOS 

 
TABLA N° 1 

DISTRIBUCIÓN DEL GRUPO ETARIO DE LAS GESTANTES  

 

GRUPO ETARIO FRECUENCIA PORCENTAJE 

17 - 21 61 30.5 

22 - 26 38 19.0 

27 - 30 53 26.5 

31 - 35 31 15.5 

>36 17 8.5 

TOTAL 200 100.0 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 
De un total de 200 pacientes gestantes, el grupo etario el cual presentó una 

mayor frecuencia fue la de 17 – 21 años con un 30.5%, mientras que las 

gestantes mayores de 36 años presentaron una baja frecuencia de un 8.5%. 
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GRAFICO N° 1 

 
DISTRIBUCIÓN DEL GRUPO ETARIO DE LAS GESTANTES  
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TABLA N° 2 

 
CLASIFICACIÓN DEL INGRESO DE LAS GESTANTES SEGÚN EL 

TRIMESTRE GESTACIONAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 

La edad gestacional que presentó una mayor frecuencia fue del tercer trimestre 

con un 57.5% (n=115), mientras que las del primer trimestre solo fue del 12% 

(n=24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

1 TRIMESTRE 24 12.0 

2 TRIMESTRE 61 30.5 

3 TRIMESTRE 115 57.5 

TOTAL 200 100.0 
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GRÁFICO N° 2 

 
CLASIFICACIÓN DEL INGRESO DE LAS GESTANTES SEGÚN EL 

TRIMESTRE GESTACIONAL 
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TABLA N° 3 

 
CLASIFICACIÓN DEL INGRESO DE LAS GESTANTES SEGÚN EL ÍNDICE 

DE MASA CORPORAL 

 

IMC FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO 14 7.0 

NORMAL 105 52.5 

SOBRE PESO 44 22.0 

OBESIDAD 37 18.5 

TOTAL 200 100.0 

 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
La mayoría de las gestantes presentaron un índice de masa corporal normal 

(52.5%), sin embargo, 44 (22.0%) tuvieron sobrepeso y 37 (18.5) presentaron 

obesidad. 
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GRÁFICO N° 3  

 
CLASIFICACIÓN DEL INGRESO DE LAS GESTANTES SEGÚN EL ÍNDICE 

DE MASA CORPORAL 
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TABLA N° 4  

 
CLASIFICACIÓN DEL INGRESO DE LAS GESTANTES SEGÚN SU GRADO 

DE INSTRUCCIÓN 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
Solo el 3% (n=6) tuvieron estudios superiores, mientras que en su mayoría de 

las gestantes (59.5%) se quedaron con estudios secundarios completos. 

 

 

 

 

GRADO DE INSTRUCCIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

ANALFABETA 1 0.5 

PRIMARIA INCOMPLETA 3 1.5 

PRIMARIA COMPLETA 9 4.5 

SECUNDARIA INCOMPLETA 48 24.0 

SECUNDARIA COMPLETA 119 59.5 

SUPERIOR INCOMPLETA 14 7.0 

SUPERIOR COMPLETA 6 3.0 

TOTAL 200 100.0 
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GRÁFICO N° 4  

 
CLASIFICACIÓN DEL INGRESO DE LAS GESTANTES SEGÚN SU GRADO 

DE INSTRUCCIÓN 
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TABLA N° 5  

 
FRECUENCIA DE PARÁSITOS INTESTINALES AISLADOS EN MUESTRAS 

FECALES DE LAS GESTANTES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
De un total de 200 gestantes solo se observaron 39 casos (19.5%) de parasitosis 

intestinal, donde el agente parasitario que se encontró con mayor frecuencia fue 

Ascaris lumbricoides con un 11.0% (n=22), seguido de Entamoeba coli 4.0% 

(n=8), Giardia lamblia 2.5% (n=5). 

 

AGENTE 

PARASITARIO 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

Entamoeba coli 

 
8 4.0 

Giardia lamblia 5 2.5 

Entamoeba histolytica 2 1.0 

Ascaris lumbricoides 22 11.0 

Giardia lamblia y 

Ascaris lumbricoides 
1 0.5 

Entamoeba coli y 

Ascaris lumbricoides 
1 0.5 

Sin agente parasitario 161 80.5 

TOTAL 200 100.0 
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GRÁFICO N° 5 

 
PREVALENCIA DE ENTEROPARÁSITOS AISLADOS EN MUESTRAS 

FECALES DE LAS GESTANTES  
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TABLA N° 6 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN EL GRUPO ETARIO 

EN GESTANTES 

 

GRUPO 

ETARIO 

AGENTE PARASITARIO 

Entamoeba 

coli 

Giardia 

lamblia 

Entamoeba 

histolytica 

Ascaris 

lumbricoides 

Giardia 

lamblia y 

Ascaris 

lumbricoides 

Entamoeba 

coli y 

Ascaris 

lumbricoides 

Sin 

agente 

parasitario 

TOTAL 

17 - 21 
3 1 1 8 1 0 47 61 

4.9% 1.6% 1.6% 13.1% 1.6% 0.0% 77.0% 100.0% 

22 - 26 
1 1 0 3 0 0 33 38 

2.6% 2.6% 0.0% 7.9% 0.0% 0.0% 86.8% 100.0% 

27 - 30 
1 1 1 8 0 0 42 53 

1.9% 1.9% 1.9% 15.1% 0.0% 0.0% 79.2% 100.0% 

31 - 35 
1 2 0 2 0 1 25 31 

3.2% 6.5% 0.0% 6.5% 0.0% 3.2% 80.6% 100.0% 

>36 
2 0 0 1 0 0 14 17 

11.8% 0.0% 0.0% 5.9% 0.0% 0.0% 82.4% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
Los grupos etarios más afectados fueron el de 17 – 21 y 27 – 30, en ambos casos 

el agente con mayor frecuencia fue Ascaris lumbricoides con un 13.1% y 15.1% 

respectivamente, donde en ambos grupos se encontraron 8 casos. 
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GRAFICO N° 6 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN EL GRUPO ETARIO 

EN GESTANTES 
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TABLA N° 7  

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LA EDAD 

GESTACIONAL 

 

E. G. 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P. TOTAL 

1 
TRIMESTRE 

1 2 0 1 0 0 20 24 

4.2% 8.3% 0.0% 4.2% 0.0% 0.0% 83.3% 100.0% 

2 
TRIMESTRE 

3 0 1 8 0 0 49 61 

4.9% 0.0% 1.6% 13.1% 0.0% 0.0% 80.3% 100.0% 

3 
TRIMESTRE 

4 3 1 13 1 1 92 115 

3.5% 2.6% 0.9% 11.3% 0.9% 0.9% 80.0% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 

 
E. G: edad gestacional  E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

 
 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 
De los tres trimestres, el más afectado por los agentes parasitarios fue el tercero, 

con 23 casos en su totalidad, siendo Ascaris lumbricoides el que más casos 

presento (n=22). 
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GRÁFICO N° 7  

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LA EDAD 

GESTACIONAL 
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TABLA N° 8  

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LA EDAD EL GRADO 

DE INSTRUCCIÓN 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

Según el grado de instrucción, las gestantes que tuvieron una secundaria 

incompleta representaron la mayor parte de los casos con agentes parasitarios 

(n=16), cabe destacar que sigue siendo el nemátodo Ascaris lumbricoides el más 

frecuente con un 16.7%. 

GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

ANALFABETA 

0 0 0 1 0 0 0 1 

0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

PRIMARIA 
INCOMPLETA 

1 1 0 1 0 0 0 3 

33.3% 33.3% 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

PRIMARIA 
COMPLETA 

2 1 0 4 0 0 2 9 

22.2% 11.1% 0.0% 44.4% 0.0% 0.0% 22.2% 100.0% 

SECUNDARIA 
INCOMPLETA 

4 1 2 8 0 1 32 48 

8.3% 2.1% 4.2% 16.7% 0.0% 2.1% 66.7% 100.0% 

SECUNDARIA 
COMPLETA 

1 2 0 7 1 0 108 119 

0.8% 1.7% 0.0% 5.9% 0.8% 0.0% 90.8% 100.0% 

SUPERIOR 
INCOMPLETA 

0 0 0 1 0 0 13 14 

0.0% 0.0% 0.0% 7.1% 0.0% 0.0% 92.9% 100.0% 

SUPERIOR 
COMPLETA 

0 0 0 0 0 0 6 6 

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 

TOTAL 

8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 8  

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LA EDAD EL GRADO 

DE INSTRUCCIÓN 
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TABLA N° 9  

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN EL PESO DE LAS 

GESTANTES 

 

PESO  

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

<60 kg 

1 0 1 7 0 0 50 59 

1.7% 0.0% 1.7% 11.9% 0.0% 0.0% 84.7% 100.0% 

60 - 80 

kg 

6 4 1 14 1 1 99 126 

4.8% 3.2% 0.8% 11.1% 0.8% 0.8% 78.6% 100.0% 

>80 kg 

1 1 0 1 0 0 12 15 

6.7% 6.7% 0.0% 6.7% 0.0% 0.0% 80.0% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
La mayor parte de las gestantes han mantenido un rango de peso ideal, a pesar 

de ello, es este rango dodne se ha observado la mayor parte de casos con 

agentes parasitarios (n=27) con un 21.4%. Y de estos, 14 casos fueron para el 

nematodo Ascaris lumbricoides. 
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GRÁFICO N° 9 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN EL PESO DE LAS 

GESTANTES 
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TABLA N° 10 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – MATERIAL DEL HOGAR 

 

 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

 
ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 
A pesar de que la mayoría de las gestantes tuvieron sus viviendas construidas 

con material noble, las que tenían material prefabricado fueron las más afectadas 

por los agentes parasitarios 27.8% con 22 casos. 14 de estos son atribuidos a 

Ascaris lumbricoides. 

MATERIAL DEL 

HOGAR 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

NOBLE 

0 1 0 0 0 0 104 105 

0.0% 1.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 99.0% 100.0% 

ADOBE 

0 0 0 1 0 0 0 1 

0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

ESTERAS 

3 2 1 7 1 1 0 15 

20.0% 13.3% 6.7% 46.7% 6.7% 6.7% 0.0% 100.0% 

PREFABRICADO 

5 2 1 14 0 0 57 79 

6.3% 2.5% 1.3% 17.7% 0.0% 0.0% 72.2% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 10 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – MATERIAL DEL HOGAR 
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TABLA N° 11 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – TIPO DE PISO DE SU HOGAR 

 

 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
La mayoría de las gestantes tienen un piso de cemento en sus hogares (n=106), 

pero es en el piso de tipo tierra donde se ha encontrado la mayoría de los casos 

de agentes parasitarios (n=38), cuyos casos son con mayor frecuencia para 

Ascaris lumbricoides (n=22) con un 23.4%. 

 

 

 

TIPO DE 

PISO DE 

SU 

HOGAR 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

CEMENTO 

0 1 0 0 0 0 105 106 

0.0% 0.9% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 99.1% 100.0% 

TIERRA 

8 4 2 22 1 1 56 94 

8.5% 4.3% 2.1% 23.4% 1.1% 1.1% 59.6% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 11 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – TIPO DE PISO DEL HOGAR 
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TABLA N° 12  

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CANTIDAD DE PERSONA QUE VIVEN EN SU HOGAR 

 

 

E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 
Las gestantes que conviven con hasta 3 personas presentaron la mayoría de los 

casos con agentes parasitarios (n=32), donde el nematodo Ascaris lumbricoides 

obtuvo una frecuencia de 9.1%, seguido de Entamoeba coli con un 3.8% como 

casos más representativos. 

 

 

 

 

CUANTAS 

PERSONAS 

VIVEN EN 

SU HOGAR 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

1-3 
7 4 2 17 1 1 154 186 

3.8% 2.2% 1.1% 9.1% 0.5% 0.5% 82.8% 100.0% 

4-6 

1 1 0 5 0 0 7 14 

7.1% 7.1% 0.0% 35.7% 0.0% 0.0% 50.0% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 12  

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CANTIDAD DE PERSONA QUE VIVEN EN SU HOGAR 
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TABLA N° 13 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CANTIDAD DE PERSONA QUE DUERMEN EN LA HABITACIÓN 

 

 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
Las gestantes que duermen con más de dos personas en la habitación 

presentaron el mayor de los casos (n=22), con 12 de estos atribuidos para 

Ascaris lumbricoides. 

 

 

 

 

PERSONAS 

QUE 

DUERMEN 

EN LA 

HABITACIÓN 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

0-2 

3 2 1 10 1 0 121 138 

2.2% 1.4% 0.7% 7.2% 0.7% 0.0% 87.7% 100.0% 

>2 

5 3 1 12 0 1 40 62 

8.1% 4.8% 1.6% 19.4% 0.0% 1.6% 64.5% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 13 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CANTIDAD DE PERSONA QUE DUERMEN EN LA HABITACIÓN 
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TABLA N° 14 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – PERSONAS QUE CONSUMEN AGUA POTABLE 

 

AGUA 

POTABLE 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

SI 

0 1 0 0 0 0 108 109 

0.0% 0.9% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 99.1% 100.0% 

NO 

8 4 2 22 1 1 53 91 

8.8% 4.4% 2.2% 24.2% 1.1% 1.1% 58.2% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN  

 
Las gestantes que no tienen agua potable en sus viviendas fueron las más 

afectadas por los agentes parasitarios con 38 casos, 22 de estos atribuidos a 

Ascaris lumbricoides (24.2%) y 8 a Entamoeba coli (8.8%). 
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GRÁFICO N° 14 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – PERSONAS QUE CONSUMEN AGUA POTABLE 
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TABLA N° 15 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – DONDE OBTIENEN EL AGUA QUE CONSUME 

 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 

Las gestantes que no tuvieron agua potable, obtuvieron el agua de una cisterna, 

encontrándose una frecuencia de 41.8% de agentes parasitarios con un 24.2% 

para Ascaris lumbricoides como agente representativo.   

 

 

 

 

 

 

DONDE 

OBTIENE 

EL AGUA 

QUE 

CONSUME 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

GRIFO 

0 1 0 0 0 0 108 109 

0.0% 0.9% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 99.1% 100.0% 

CISTERNA 

8 4 2 22 1 1 53 91 

8.8% 4.4% 2.2% 24.2% 1.1% 1.1% 58.2% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 15 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – DONDE OBTIENEN EL AGUA QUE CONSUME 
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TABLA N° 16 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CUENTA CON DESAGÜE  

 

 

 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 
De todas las gestantes solo 91 de estas no cuentan con desagüe, pudiéndose 

observar casi en su totalidad los casos con agentes parasitarios (n=38) con un 

41.8%. 

 

 

 

 

DESAGÜE 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

SI 

0 1 0 0 0 0 108 109 

0.0% 0.9% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 99.1% 100.0% 

NO 

8 4 2 22 1 1 53 91 

8.8% 4.4% 2.2% 24.2% 1.1% 1.1% 58.2% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 16 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CUENTA CON DESAGÜE  
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TABLA N° 17 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – USO DE LETRINA  

 

 

 

E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 
Las gestantes que cuentan con letrina fueron las más afectadas por estos 

agentes parasitarios (41.8%) con 38 casos. 

 

 

 

USO DE 

LETRINA 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

SI 

8 4 2 22 1 1 53 91 

8.8% 4.4% 2.2% 24.2% 1.1% 1.1% 58.2% 100.0% 

NO 

0 1 0 0 0 0 108 109 

0.0% 0.9% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 99.1% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 17 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – USO DE LETRINA  
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TABLA N° 18 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CONVIVENCIA CON MASCOTAS  

 

 

 
E. c.: Entamoeba coli  G. l.: Giardia lamblia  E. h.: Entamoeba histolytica 
A. l.: Ascaris lumbricoides S.A. P: Sin agente parasitario 

 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 

 
Las gestantes que conviven con mascotas representaron el 34%, de estos la 

mayoría convivía con perros (31.0%) y solo se encontraron 14 casos, donde 9 

de estos lo representa Ascaris lumbricoides como agente parasitario en un 

14.5%. 

CONVIVENCIA 

CON 

MASCOTAS 

AGENTE PARASITARIO 

E. c G. l. E. h. A. l. 
A. l. 
  + 
G. l. 

A. l. 
  + 
E. c. 

S.A. P TOTAL 

PERRO 

2 1 1 9 1 0 48 62 

3.2% 1.6% 1.6% 14.5% 1.6% 0.0% 77.4% 100.0% 

GATO 

0 0 0 0 0 0 4 4 

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 

AMBOS 

0 0 0 0 0 0 2 2 

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 

NO CONVIVE 

CON 

MASCOTAS 

6 4 1 13 0 1 107 132 

4.5% 3.0% 0.8% 9.8% 0.0% 0.8% 81.1% 100.0% 

TOTAL 
8 5 2 22 1 1 161 200 

4.0% 2.5% 1.0% 11.0% 0.5% 0.5% 80.5% 100.0% 
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GRÁFICO N° 18 

 
FRECUENCIA DE PARASITOSIS INTESTINAL SEGÚN LOS FACTORES DE 

RIESGO – CONVIVENCIA CON MASCOTAS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 
 

4.2 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 
En la presente investigación, el 19.5% de las gestantes estuvieron parasitadas, 

siendo el nematodo Ascaris lumbricoides el que obtuvo una mayor frecuencia 

con 11.0% similar al estudio de Arani realizado en gestantes durante el periodo 

2002, el cual tuvo una frecuencia del 12.0%, mientras que en los protozoarios la 

Entamoeba histolytica obtuvo un porcentaje de 13.3%, no obstante, en este 

estudio la Entamoeba Histolytica solo obtuvo el 1.0%. Así mismo, el 50.9% de 

las gestantes tuvieron valores normales en lo que respecta el IMC, cifra que es 

similar a este estudio con un 52.5%. 

En este estudio los protozoarios solo han obtenido el 1.0% que corresponde a 

Entamoeba histolytica, teniendo como agente parasitario con mayor frecuencia 

al nemátodo Ascaris lumbricoides, sin embargo, este resultado no es comparable 

con el de Acuero O. y col. realizado en el 2008 en Venezuela cuya prevalencia 

fue del 65.9% de la totalidad de parasitosis, donde la mayoría de los casos fueron 

predominio de protozoarios encabezado por Blastocystis hominis con un 48.3%. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, en lo que respecta el estado nutricional, 

9 gestantes estuvieron con desnutrición, caso similar lo obtuvo la investigación 

de García A. y col. realizada en Bolivia en el 2012, teniendo 2 casos, a su vez 

encontraron una prevalencia de parasitosis del 22.5% cifra similar a este estudio 

con 19.5 %, no obstante, el parasito más frecuente fue Entamoeba histolytica/coli 

con 15.3% con lo cual discrepamos puesto que el más frecuente fue Ascaris 

lumbricoides para el presente estudio. 

Así mismo, en este estudio se demuestra que Ascaris lumbricoides es el parásito 

más prevalente (11.0%) y solo el 1.0% corresponde al protozoario Entamoeba 
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Histolytica, cifras no comparables al estudio realizado en el 2017 en Kenia por 

Wairimu A. quien demostró que el protozoario Entamoeba histolytica fue el 

parasito más frecuente en todas las gestantes con 8.8% y el nematodo Ascaris 

lumbricoides solo obtuvo un 1.0%. Además, los resultados coinciden con el 

estudio realizado por Harrier T. en Escocia durante el año 1999, donde la 

prevalencia de Ascaris lumbricoides afectó a las gestantes en el primer trimestre 

de gestación en un 21.1% y 16.7% para el presente estudio. 

Por último, contrariamente a lo esperado, este estudio no encontró una alta 

prevalencia de parasitosis intestinal en gestantes como si lo demuestra las 

investigaciones realizadas por Milagritos O. y César J. en Trujillo en el año 2010 

con una prevalencia del 31.7% ocasionaos en su mayoría por Giardia lamblia 

(12.4%) y Del Águila D. en Tarapoto durante el año 1994 con un 64.0%. Sin 

embargo, en este último estudio Áscaris si es el más prevalente. 

 

4.3 CONCLUSIONES 

 

 
1. La frecuencia de parasitosis intestinal en gestantes que acudieron al centro de 

salud Raúl Porras Barrenechea del distrito de Carabayllo durante el presente año 

fue de 19.5% con 39 casos reportados, en donde el parasito que obtuvo una 

mayor frecuencia fue Ascaris lumbricoides con 11.0%, siendo este el único 

geohelminto encontrado. 

 
2. La parasitosis intestinal afecto más a un grupo etario que corresponde al de 

17 – 21 años con 14 casos representando el 23.0%, sin embargo, no hay una 

asociación entre este y los otros grupos etarios con los agentes parasitarios. 
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3. El trimestre de gestación que tuvo una mayor frecuencia de parasitosis 

intestinal fue el tercer trimestre con 23 casos representando el 20.0% de la 

frecuencia, además observamos que esta variable no tiene una asociación con 

los agentes parasitarios puesto que se obtuve una p valor de 0.762. 

 
4. Si bien es cierto la mayoría de las gestantes han obtenido un peso dentro del 

rango referencial de 60 – 80 kg, son precisamente estas las que han obtenido 

una mayor frecuencia para parasitosis intestinal con 27 casos reportados con un 

21.4%, por lo que podemos decir que pese a que tenga un peso dentro de lo 

normal no está exenta de tener esta enfermedad infecciosa. 

 
5. Las gestantes que han tenido una secundaria incompleta han tenido la mayor 

parte de los casos con un 33.3%, en donde se tiene en consideración que el 

grado de instrucción ha representado un importante indicador encontrándose 

una asociación muy alta con los agentes parasitarios con una p valor del 0.000. 

 
6. En lo que respecta los factores de riesgo tenemos que el material del hogar el 

52.5% de las gestantes lo tienen de material noble en donde no se ha observado 

ningún agente parasitario, sin embargo, las que han tenido de material 

prefabricado han tenido la mayor parte de casos con 22 con una frecuencia de 

27.8%. Precisamente las gestantes que han tenido este tipo de material en su 

hogar, tienen como tipo de piso tierra encontrándose al geohelminto Ascaris 

lumbricoides como el más frecuente en un 23.4%. Así mismo, el 45.5% de estas 

no tiene agua potable, el agua para consumo es por medio de cisternas, tampoco 

tienen alcantarillado y las deposiciones las realizan mediante letrinas. Las 

embarazadas en el hogar conviven con solo 3 personas como máximo y de 
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estas, hasta dos personas como máximo duermen junto a ellas. No obstante, la 

mayoría de casos de parasitosis se ha encontrado en las gestantes que ha 

dormido con más de dos personas en la habitación lo cual nos indicaría que 

mientras más personas estén en la habitación, hay mayor posibilidad de contraer 

la infección. De igual manera la tenencia de mascotas podría acrecentar el grado 

de infección puesto que en este estudio las gestantes que han tenido perros en 

sus hogares son las que se ha encontrado mayores casos de parasitosis 

intestinal. Como conclusión general decimos que los factores de riesgo tienen un 

alto grado de asociación con la parasitosis intestinal (p=0.000) con excepción a 

la convivencia con mascotas y personas que viven en el hogar. 

 

4.4 RECOMENDACIONES 

 
1. A pesar de tener una frecuencia de parasitosis baja es primordial realizar 

campañas no solamente para un tamizaje de control de anemia en gestantes 

sino también una campaña para el descarte de parásitos intestinales o en todo 

caso seguimiento de los casos que se tengan reportados. 

 
2. Se debe de aumentar los programas de control y prevención de enfermedades 

parasitarias en todos los grupos etarios. 

 
3. Se sugiere no solamente contar con un examen directo basado en lugol y 

solución salina sino también un método de concentración puesto que se ha 

observado que la mayoría de gestantes con parasitosis intestinal pertenecen al 

tercer trimestre de gestación.  
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4. No hay que caer en el error de imaginar que con un peso dentro de lo 

referencial estaría exento de algún tipo de parasitosis, pues queda demostrado 

que a pesar de tener un buen peso existe parasitosis. 

 
5. Se ha observado que hay gestantes que aún no han terminado con los 

estudios secundarios o bien solo han alcanzado culminarlos, es allí en la etapa 

de formación escolar donde se tienen que reforzar las charlas informativas para 

la prevención de infecciones parasitarias con las medidas de higienes 

adecuadas.  

 
6. Es sabido que las condiciones sanitarias toman un papel  fundamental para 

adquirir parasitosis intestinal como también las condiciones de la vivienda, sin 

embargo, cumpliendo con las medidas de higiene y los cuidados necesarios se 

podrá precaver la infección parasitaria y su propagación. 
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ANEXOS 
 

ANEXO N° 1  

Tipo de forma, mecanismo de infección y distribución de los parásitos 
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ANEXO N° 2 

Tabla de recomendaciones de ganancia de peso para gestantes según su IMC 
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ANEXO N° 3 

Tabla del Índice de Masa Corporal Pregestacional 
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ANEXO N° 4 

Consentimiento informado  
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ANEXO N° 5 

 

Encuesta realizada a las gestantes 
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ANEXO N°   6 

 
Aprobación del proyecto de tesis por parte del asesor  

 

 

 

 



107 
 

ANEXO N° 7 

 
Autorización para la realización del trabajo de investigación 
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ANEXO N° 8 

 

Imágenes de trabajo de campo 
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Parásitos encontrados en las muestras de heces de las gestantes 
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TÍTULO: “PARASITOSIS INTESTINAL EN GESTANTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD RAUL PORRAS 

BARRENECHEA CARABAYLLO, LIMA - 2017” 

PROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN 

OBJETIVOS DE LA 
INVESTIGACIÓN 

VARIABLES DE 
ESTUDIO 

DIMENSIONES Y/O 
REGISTROS 

INSTRUMENTOS 
DE MEDICIÓN 

METODOLOGÍA 

Problema General: 
 

¿Cuánto es la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal en 
gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 
Porras Barrenechea 
Carabayllo, Lima- 
2017? 
 
 
 

Objetivo General: 
 

Determinar la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal en 
gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 
Porras Barrenechea 
Carabayllo, Lima- 
2017. 
 
 
 

 
Variable 
principal: 

 
 
 
Enteroparasitosis 

 
 
 
 
 
 
 

- Protozooarios 
 

- Helmintos 

 
 

Examen 

coproparasitológico 

Directo 

 

Método de 

concentración 

 

 

Diseño de Estudio: 
 

Estudio descriptivo de 
tipo transversal, 

prospectivo 
 
 
 
 
 

Población: 
 

Estuvo conformada por 
200 gestantes que 

acudieron al centro de 
salud Raúl Porras 

Barrenechea 
Carabayllo, Lima-2017. 

 
 
 
 
 
 
 

Problemas Específicos: 
 

¿Cuánto es la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según el grupo etario 
en gestantes que 
acuden al centro de 
salud Raúl Porras 
Barrenechea 
Carabayllo, Lima-
2017? 

Objetivos Específicos: 
 

Determinar la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según edad en 
gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 
Porras Barrenechea 
Carabayllo, Lima- 
2017. 

Variables 
Secundarias: 

 
edad 

 

- 17 a 24 años 
- 25 a 32 años 
- > 33 años  

Documento 
nacional de 

identidad (DNI) 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 



112 
 

 
¿Cuánto es la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según trimestre de 
gestación en gestantes 
que acuden al centro de 
salud Raúl Porras 
Barrenechea 
Carabayllo, Lima-
2017? 
 

 
Determinar la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según trimestre de 
gestación en gestantes 
que acuden al centro 
de salud Raúl Porras 
Barrenechea 
Carabayllo, Lima- 
2017. 
 

Trimestre de 
gestación 

- 1 trimestre 
- 2 trimestre 
- 3 trimestre 

 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 
 

Muestra: 
 

Por ser un estudio no 
probabilístico, se 

estudiará a las 200 
gestantes que 

conforman la población, 
que acudieron al centro 
de salud Raúl Porras 

Barrenechea 
Carabayllo, Lima-2017. 

 

¿Cuánto es la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según peso de las 
gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 
Porras Barrenechea 
carabayllo, Lima-2017? 
 

Determinar la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según peso en 
gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 
Porras Barrenechea 
carabayllo, Lima-2017. 

Peso 
- <60     kg 
- 60 a 80 kg 
- > 80    kg 

Balanza 

¿Cuánto es la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según grado de 
instrucción de las 
gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 
Porras Barrenechea 
Carabayllo, Lima- 
2017?  

 
Determinar la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según grado de 
instrucción en 
gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 
Porras Barrenechea 
carabayllo, Lima- 2017. 

Grado de 
instrucción 

-Analfabeto 
-Primaria 
-Primara inc. 
-Secundaria 

-Secundaria inc. 
-Superior 
-Superior inc. 

Ficha de 
recolección 
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¿Cuánto es la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según los factores de 
riesgo de las gestantes 
que acuden al centro de 
salud Raúl Porras 
Barrenechea 
Carabayllo, Lima-
2017? 
 
 
 
 
 

Determinar la 
frecuencia de 
parasitosis intestinal 
según los factores de 
riesgo en gestantes 
que acuden al centro 
de salud Raúl Porras 
Barrenechea 
Carabayllo, Lima-2017. 
 

Factores de 
riesgo 

 

-Material hogar 
-Tipo de piso 
-Número de 

personas en hogar 
-Número de 
personas que 
duermen en hab. 

 
 

- Agua potable 
- Desagüe 
- Letrina 

 
-Tipo de mascota 

 

Ficha de 
recolección 

 

 

 
 

¿Cuánto es la 
frecuencia de 

parasitosis intestinal 
según nivel nutricional 

en gestantes que 
acuden al centro de 
salud Raúl Porras 

Barrenechea 
Carabayllo, Lima-

2017? 
 

 
 

Determinar la 
frecuencia de 

parasitosis intestinal 
según el nivel 
nutricional en 

gestantes que acuden 
al centro de salud Raúl 

Porras Barrenechea 
Carabayllo, Lima-2017. 

 

Nivel nutricional 

- Bajo 

- Peso normal 

- Sobre peso 

- Obesidad 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

 



114 
 

 

 

 


