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Trichuriosis: Epidemiología, diagnóstico y
tratamiento

(Trichuriosis: Epidemiology, diagnosis and treatment)

Teodoro Carrada Bravo*

La tricocefalosis es una helmintiasis intestinal causada por el
Trichuris trichiura o tricocéfalo (del griego trichos = pelo y
kephale = cabeza). Este nematodo tiene distribución geo-
gráfica amplia, principalmente en las regiones del trópico
húmedo y lluvioso; es más prevalente entre los niños de las
familias pobres. El parásito adulto se localiza en el intestino
grueso, generalmente produce diarrea crónica o cuadros
disenteriformes, según la carga parasitaria.1-5 En este traba-
jo se revisa la historia natural de la enfermedad y el ciclo de
vida de este parásito, la fisiopatología, sus manifestaciones
clínicas, su prevención y tratamiento.

EL CICLO VITAL

Las hembras adultas del T. trichiura habitan en la mucosa
del ciego, y depositan diariamente entre 3,000 a 20,000
huevecillos, pero su fecundidad disminuye cuando au-

RESUMEN

Se estima que en el mundo 800 millones de personas están parasitadas por el Trichuris trichiura y que la prevalencia más alta
ocurre entre las que se encuentran en la etapa escolar: de 5 a 10 años. Aunque en la mayoría de los niños esta infección es asin-
tomática, en las infecciones masivas se manifiesta por diarrea crónica, mucosa, con sangre, dolor abdominal, tenesmo y prolap-
so rectal. En estos niños se afecta su estado nutricio, hay anemia y suelen tener un pobre rendimiento escolar. Por su
importancia epidemiológica, en amplias regiones de países como México, se consideró conveniente revisar el tema.

Palabras clave: Trichuris trichiura, parasitosis intestinal, diarrea crónica, desnutrición.

SUMMARY

About 800 million people are infected by Trichuris trichiura worldwilde. The higher prevalence is in the school age children, although
most of them have no symptoms. When a massive infection occurs, patients are characterized by chronic diarrhea, abdominal pain,
tenesmus and rectal prolapse; stools are mucoid and may have blood-streaked. In the chronic stage of the disease, children could have
anemia, malnutrition and slow rate of growth. Due to the epidemiological importance in countries like Mexico, of this parasitosis, here
is presented a review about this theme.

Key words: Trichuris trichiura, intestinal parasitosis, chronic diarrhea, malnutrition.

menta la carga parasitaria. Los huevecillos salen en las he-
ces, y al ser depositados en suelo húmedo y sombreado,
comienzan a embrionar segmentándose, proceso que
dura de 15 a 30 días.1, 6 En promedio, los huevecillos per-
duran por un año, pero algunos pueden sobrevivir en la
tierra por varios años. El tiempo de vida de la lombriz
adulta es de tres a ocho años.7

En experimentos realizados en animales de laborato-
rio, se ha observado que después de ingerir los huevos,
las larvas permanecían transitoriamente en el duodeno,
y después migraban al ciego; aunque se ha registrado
también el paso directo al colon, sin la fase duodenal his-
totrófica. De cualquier modo, la larva móvil penetra el
epitelio columnar, en la base de las criptas de Lieber-
kühn, y se dirige hacia la superficie luminal del intestino
grueso, formando microtúneles que atraviesan la mem-
brana del enterocito.6-8

EL GUSANO ADULTO

La lombriz adulta mide alrededor de 4 cm y pesa 10 mg, la
porción anterior es delgada y en forma de látigo (Figura 1),
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el segmento posterior, más grueso, contiene el aparato re-
productor y el intestino; la porción caudal queda libre en la
luz del intestino, y le sirve al parásito para defecar, copular,
y liberar los huevecillos, mientras el tercio anterior está fijo
dentro de la mucosa.1 En la boca, lleva un estilete que pe-
netra incluso en los capilares, pero no pasa más allá de la
capa muscular. El tiempo medio transcurrido de la infec-
ción a la ovipostura es de 60 a 70 días. El hábitat natural del
Trichuris es en el ciego y colon ascendente, aunque puede
extenderse al íleon y recto.9 No se sabe hasta qué grado el
parásito puede aprovechar la sangre, pero el tricocéfalo no
es estrictamente hematófago como son las uncinarias.2 En
las regiones marginadas del trópico mexicano, es frecuente
la parasitosis intestinal múltiple; por ejemplo, en las zonas
rurales de Minatitlán, Veracruz, la frecuencia global de pa-
rasitosis intestinal en niños es de 49.1%, y la T. trichiura
coexiste, en los niños de 4 a 12 años, con la Giardia lamblia,
Entamoeba sp., Ascaris lumbricoides, Hymenolepis nana y
Necator americanus.10,11

La hembra es larga, mide de 30 a 50 mm, el extre-
mo posterior es romo y enredado (Figura 1A). El ma-
cho mide de 30 a 45 mm, se le distingue por la
extremidad caudal enrollada (Figura 1B). La boca es
una abertura simple carente de labios, la cavidad bucal,
finísima, lleva el estilete rotatorio que le sirve al parási-
to para penetrar en la mucosa intestinal y alimentarse.
El tercio posterior de la faringe está revestido por un
epitelio cúbico de “esticocitos”. En el tercio posterior
de la hembra adulta, se encuentra un ovario y el útero,
relleno de huevecillos no-segmentados (Figura 2), en
forma de un barrilete y en los extremos polares tienen
dos tapones mucilaginosos característicos.12

Los huevos elípticos y de color pardusco, miden 52 x 22
µm, tienen una envoltura de doble contorno (Figura 3),
pero cuando son depositados en la tierra no están embrio-
nados, por esta razón, la trichuriosis no se transmite de
persona a persona.5,8

PATOGENIA Y FISIOPATOLOGÍA

La lesión principal generada por los tricocéfalos es de
caracter mecánico al penetrar a la mucosa la porción an-
terior del parásito (Figura 4). El traumatismo causado
por el estilete produce inflamación, edema y hemorra-
gias petequiales; la gravedad es directamente proporcio-
nal al número de los parásitos enclavados.3,5  Se tiene
registro de apendicitis como resultado de la infección
masiva y obstrucción de la luz del apéndice, por la infla-
mación y el edema inducidos por los gusanos.7

Con el uso de la moderna colonoscopia de fibra
óptica, ha sido factible obtener biopsias de las diver-
sas porciones del intestino afectado y examinar la

histopatología de la trichuriosis. En los cortes histo-
lógicos, se han encontrado las criptas normales y la
estructura glandular conservada, sin incremento de
los linfocitos en la lámina propia. A diferencia de la
colitis ulcerativa, no hay disminución de las células
calciformes productoras de moco, pero alrededor
de la lombriz sí hubo alargamiento de las criptas, e
infiltrado inflamatorio de eosinófilos y neutrófilos,
con pérdida de algunos enterocitos.7-9

Aunque la histopatología sea diferente, la trichurio-
sis crónica produce detención del crecimiento, tal
como se ha observado en otras formas de colitis,
principalmente la colitis ulcerativa. Este fenómeno de
gran trascendencia en los niños, merecería ser inves-
tigado para profundizar en la fisiopatología.4,7,13

La anemia hipocrómica de la trichuriosis puede atribuir-
se a la combinación de la pérdida sanguínea por la mucosa
inflamada, y las hemorragias petequiales, además de la in-
gesta de sangre por el parásito, y del balance de hierro tras-
tornado por la enfermedad. Se ha estimado una pérdida de
0.005 mL de sangre, por lombriz, y por día.6

En los niños con parasitación masiva se manifiesta la
colitis disentérica y, cuando la infección se extiende al
recto puede haber prolapso de la mucosa, más frecuente
en los infantes mal nutridos y poliparasitados,1,5 la asocia-
ción con la amibiosis invasora ulcerosa suele agravar las
lesiones y los síntomas de la tricocefalosis.3,6,7

Se admite que la patogenia de la colitis no está aclara-
da. En algunos estudios epidemiológicos, se ha observa-
do la asociación con la E. histolytica o las bacterias
intestinales, y en los experimentos hechos en animales
hay indicios de que tal invasión secundaria sí produce le-
siones inflamatorias.4,7,8

La infección helmíntica induce la formación de
anticuerpos específicos, que no son protectores.
En los experimentos hechos en los ratones, se con-
firmó la existencia de una respuesta inmune humo-
ral y celular, que dio por resultado la expulsión del
gusano T. muris. La trichuriosis murina crónica pue-
de ser provocada artificialmente al administrar los
corticoesteroides a dosis alta, de esta manera, se
logró abatir la protección inmunológica, todo ello,
parecería indicar que el aparato inmunocompeten-
te probablemente sí juega un papel limitado en la
tricocefalosis humana.7,14

EPIDEMIOLOGÍA

El estudio de momias, bien conservadas, permitió cono-
cer que el Trichuris estaba presente en América Preco-
lombina y Eurasia hace más de 2000 años; probablemente
adquirido de un primate ancestral.15
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Figura 2. Corte posterior de la hembra fértil. Se observa el
intestino (in), el ovario (ov), el oviducto (od), el receptáculo
seminal (sr) y los úteros cargados de huevecillos (ut) x 120.

A B

Figura 1A. La hembra más larga mide 30 a 50 mm, el extremo
posterior redondeado y grueso contiene el útero, que suele
llenarse de huevecillos (x 8). B. El macho mide 30 a 45 mm, se
distingue por la extremidad caudal enrollada, que contiene la
espícula copulatriz envainada (x 8).

A comienzos del siglo XX la trichuriosis era preva-
lente en el Norte de Europa.7 La prevalencia de esta
parasitosis en el Sureste Mexicano, las Islas del Caribe
y África, es consecuencia de la pobreza, la carencia de
servicios sanitarios y el deterioro ambiental, más que
de factores ecológicos.16 El clima tiene, sin embargo,
un efecto decisivo; la tricocefalosis ha sido infrecuen-
te en regiones áridas del Norte Mexicano con preva-
lencia del 0.4% por 100,000 hab. en Durango, a 3.7%
en Baja California. En contraste a tasas de 363.4% re-
gistradas en Campeche a 155.6% de Tabasco. El sol y la
sequedad del desierto destruyen los huevecillos de este
parásito; 60% de los casos clínicos son registrados en
menores de 14 años, pero la tasa específica de 1-4 años

es 86.2, seguido por los escolares de 4-5 años de 58.1, y
los menores de un año de 44.0. Las mujeres tuvieron
48.0 contra 38.2 de los varones.17,18 En otro estudio
realizado en Minatitlán, Veracruz, en 224 personas
entre 4 a 12 años de edad, se observó riesgo mayor
de parasitación cuando los niños habitaban en colo-
nias periféricas de asentamiento reciente (RM 1.55;
IC 95% 0.99-2:44); los padres tenían escolaridad me-
nor a la secundaria (RM 1.33; IC 95% 1.02-1:74). La
ausencia de agua en la vivienda, el consumir agua de
pozo, el no hervir el agua, los pisos hechos de tierra y
la presencia de un patio o corral grande con excre-
mentos, andar descalzo, y la presencia de roedores en
la vivienda se correlacionaron significativamente con
la multiparasitación intestinal.19 Al investigar la pobla-
ción infantil de Jamiltepec, Oaxaca, se confirmó tam-
bién la significancia de consumir alimentos en la vía
pública, y la disposición inadecuada de las excre-
tas.20,21

La coinfección T. Trichiura-Ascaris lumbricoides ha sido
frecuente, la prevalencia correlaciona con el estrato so-
cioeconómico más pobre (X2 4.9, p = 0.0026) y el bajo
nivel educativo de la madre (X2 8.2; p = 0.004).22

En Bahía Blanca, Argentina, lugar frío y ventoso, la
prevalencia de trichuriosis en barriadas periféricas es de
5.3%, y 18% de los perros de la localidad están infecta-
dos por Trichuris vulpis.23-25

sr

in

ov

od

ut
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CUADRO CLÍNICO

Las infecciones leves en los adultos sanos son asintomá-
ticas y se diagnostican por el hallazgo de los huevecillos
en el examen coproparasitoscópico; las infecciones mo-
deradas suelen producir diarrea ocasional y dolor tipo
cólico.24 En la tricocefalosis masiva lo más llamativo es la
diarrea, las crisis disentéricas de repetición, el pujo, el
tenesmo, los dolores abdominales, el meteorismo, y el
prolapso rectal observado principalmente en los niños
débiles y mal nutridos, habiéndose visto los gusanos ad-
heridos a la mucosa rectal prolapsada.25 Se han descrito
náuseas y vómitos que propiciaron la deshidratación, y
en varios estudios se demostró la relación directa entre
la trichuriosis-ascariosis crónicas, asociadas al retardo del
crecimiento y el deterioro del rendimiento escolar. Al-
gunos niños poliparasitados tenían geofagia que desapa-
reció al curar la parasitosis. En la trichuriosis el tiempo
de evolución puede ser de meses o años, con remisiones
pasajeras de la disentería. En el hemograma se ha encon-
trado anemia hipocrómica microcítica y eosinofilia ele-
vada que puede llegar a 30-50%, pero en las infecciones
leves o moderadas no hay anemia ni eosinofilia.26

La colonoscopia sirve para investigar y diferenciar las
enfermedades inflamatorias, neoplásicas y parasitarias,
además, permite tomar muestras para examen bacterio-
lógico, parasitológico y biopsias para el estudio histopa-
tológico. En cuanto a los vermes, se han visto dificultades
de algunos endoscopistas para identificar al Trichuris, por-
que el tamaño puede verse aumentado, incluso el Entero-
bius se ha confundido con Ascaris.26 Se recomienda
apreciar la forma y la relación del gusano con la mucosa.
En todo caso, debe tomarse el parásito con una pinza y
extraerlo para examinarlo e identificarlo correctamente.
Los niños mal nutridos sufren hipotonía de los músculos
perineales y relajación del esfínter anal, por ello, la mu-
cosa rectal inflamada y sangrante se prolapsa, debido al
hiperperistaltismo y los esfuerzos repetidos de la defe-
cación, además, la mucosa hinchada queda expuesta a
sufrir traumatismo que propicia el sangrado y las infec-
ciones secundarias, este proceso crónico y desgastante
es causa de la anemia y la pérdida de peso en el niño
afectado.8,27 A plazo largo se retarda el crecimiento del
niño enfermo y aparece la dificultad para aprender y
avanzar en la escuela.7

CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO

En el diagnóstico deben considerarse los aspectos clíni-
cos, epidemiológicos y de laboratorio. En las infecciones
leves y moderadas es imposible hacer un diagnóstico clí-
nico, en casos de parasitación intensa deberá hacerse el

Figura 3. Arriba. Se ve un huevo embrionado cortado longi-
tudinalmente dentro del útero x 900. Abajo. se ve el huevo madu-
ro en las heces, mide 52 x 22 micras en forma de barril con dos
tapones bipolares, translúcidos (x 1100).

Figura 4. Microscopia de barrido de la porción anterior del Tri-
churis trichiura enclavada dentro de la mucosa cecal humana.
Cortesía del Dr. Profesor Ichiro Miyasaki, Universidad Nacional de
Trujillo, Perú.
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diagnóstico diferencial con amibiosis invasora, disentería
bacteriana por Shigella sp, balantidiosis, colitis ulcerativa,
intolerancia a la glucosa y otras causas del síndrome di-
sentérico.5,7 En la materia fecal pueden usarse métodos
coproparasitoscópicos cualitativos de concentración-flota-
ción o sedimentación y para el conteo de los huevecillos se
han recomendado los métodos de Stoll o de Kato.3,28 La
confirmación parasitológica se hace al identificar los hueve-
cillos en la materia fecal y se acostumbra solicitar el recuen-
to de huevos por gramo de heces fecales (h. g. h.).10 Es útil
correlacionar la carga parasitaria con el recuento de los
huevecillos así: a) leve menos de 5,000, h.p.g.; b) modera-
da de 5,000 a 10,000 h.g.h, c) intensa más de 10,000 h.p.g.
Para estimar el número de hembras se acostumbra dividir
el número encontrado en el recuento entre 200, por ejem-
plo, una cuenta de 1,000 h.p.g. equivale a 5 hembras férti-
les en el colon, los niños y adultos eutróficos suelen tener
altos recuentos sin manifestaciones clínicas.3

En los exámenes cuantitativos puede haber “cuentas
paradójicas”, significa que los huevecillos son eliminados
en poca cantidad en la materia fecal. Lo anterior, se ex-
plica por la gran cantidad de helmintos adultos presentes
dentro de la luz intestinal, lo cual impide el estableci-
miento de condiciones favorables para la fecundación y
oviposición de las hembras, o bien, por la existencia de
pocas hembras o inmadurez de los tricocéfalos, aunque
las características clínicas y la endoscopia hayan hecho
evidente la presencia de poliparasitación masiva.29,30

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS DE LA PARASITOSIS

Las infecciones leves no requieren tratamiento, las mo-
deradas e intensas deben tratarse como sigue:

a) Benzimidazoles. El mebendazol 100 mg, dos veces
al día, por tres días, es el tratamiento para todas las
edades. El albendazol a dosis de 400 mg por día, du-
rante tres días y el flubendazol 300 mg, por día y por
dos días, o bien 500 mg a dosis única, son tratamien-
tos alternativos. Estos antihelmínticos actúan lenta-
mente, inhiben la captación y utilización de glucosa
por el gusano, y los parásitos muertos demoran 4
días en eliminarse. No se recomienda usarlos en las
embarazadas.31

b) Pamoato de oxantel. El oxantel es un producto cris-
talino, amarillento, poco soluble en agua, se absorbe
en el intestino y prácticamente es atóxico, la dosis te-
rapéutica es de 10 mg/kg de peso. En algunos países
está disponible la combinación oxantel-pirantel no te-
ratogénico.11,32

c) La nitoxamida 15 mg/kg/día, divididos en dos dosis,
durante tres días, por vía oral.

d) El prolapso se corrige al abatir la carga parasitaria y
mejorar el estado nutricional del paciente, puede ser
reducido manualmente al mantener los glúteos ajus-
tados sobre el ano y usar bandas de esparadrapo;
puede requerirse consultar un proctólogo.12

e) Aumentar en los niños atacados la ingesta de proteí-
nas, hierro, frutas y verduras. Es fundamental promo-
ver el lavado de manos, la desinfección de las
verduras y el saneamiento del ambiente.33

f) Reforzar las medidas de higiene personal y pública,
consiste en hacer la correcta eliminación de las ex-
cretas, dotar de agua potable a las comunidades, her-
vir el agua de consumo, lavar las frutas y verduras
antes de comerlas.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

En las heces contenidas en el recto de una momia incaica
de nueve años de edad, se encontraron los huevecillos de
tricocéfalos bien conservados. La niña momificada hace
500 años se mantuvo congelada dentro de una construc-
ción de roca a 5,335 m de altitud en los Andes, cerca de
Santiago de Chile. Este hallazgo extraordinario demuestra
que la parasitosis era endémica entre los pueblos indíge-
nas de América prehispánica.15

En las regiones hiperendémicas los escolares sufren
de infecciones intestinales intensas, pero la tasa más alta
de parasitación se ha registrado en los niños de la prima-
ria, quienes contaminan el suelo con las heces y más tar-
de recogen los huevos con las manos sucias y se los
llevan a la boca. Adviértase que los huevecillos del trico-
céfalo son menos resistentes a la desecación y el calor
en comparación a los del Ascaris, por esta razón, la infec-
ción suele ser rara en los suelos arcillosos duros, y no
sobreviven a la acción ovicida directa de los rayos sola-
res, ni al frío intenso. Aún en atmósfera húmeda, la cu-
bierta de heces secas impedirá la sobrevivencia del
embrión, que se reduce a sólo pocos días o semanas.12

Los parasitólogos expertos no tienen la seguridad de
si el Trichiuris del cerdo y del perro sea diferente al en-
contrado en los humanos, aunque experimentalmente
se ha demostrado que las cepas del T. trichiura de perso-
nas humanas pueden infestar fácilmente al chimpancé
produciéndole diarrea disentérica.1,33,34

No se conoce totalmente la patogenia de la trichu-
riosis, pero hay sin duda dos mecanismos de daño al
colon: uno mecánico y el otro inflamatorio e inmunoa-
lérgico. En el niño afectado el aspecto macroscópico
de la mucosa observada en la rectoscopia es de friabili-
dad y, puede suponerse que las microlesiones del epi-
telio facilitaron la infección bacteriana secundaria y por
otros parásitos oportunistas como la E. histolytica,
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cuando la enfermedad se hizo crónica y progresiva, se
agravó el deterioro nutricional, se retardó el creci-
miento y el desarrollo intelectual de los niños parasita-
dos.34,35 Este esquema conceptual deberá ser probado
en estudios de cohorte, a largo plazo.27,33

La estrategia de intervención sanitaria mejor y más
útil para erradicar la tricocefalosis y otras helmintiasis in-
testinales es educar a la familia, particularmente a los ni-
ños, respecto al uso de fosas sépticas y retretes, además
de dotar a las comunidades de agua limpia y medios ade-
cuados para eliminar las excretas. El uso del excremen-
to humano como fertilizante debe ser evitado. Se
requiere fomentar el lavado meticuloso de las manos an-
tes de manipular los alimentos, evitar la geofagia, y rea-
lizar el lavado mecánico de las verduras, fresas, cilantro,
lechuga y otros alimentos potencialmente contaminados
con la tierra sucia, además de realizar estudios de inves-
tigación parasitológica “en campo” para determinar las
fuentes de la infección. Deben examinarse las heces de
niños sintomáticos y de los compañeros de juegos, apli-
car un programa escolar de desparasitación con alben-
dazol, mebendazol a dosis suficiente, pero no aplicarlo
en las embarazadas durante el primer trimestre de ges-
tación por el riesgo de teratogénesis medicamento-
sa.31,32,35,36

La ascariosis y la trichuriosis son las geohelmintiasis
humanas más prevalentes en el territorio de la Repúbli-
ca Mexicana, aparentemente estas infestaciones han
presentado un descenso progresivo,35,36 este mismo fe-
nómeno se ha registrado en Cuba y en Chile,37,38 pero
para lograr resultados mejores se requiere mejorar sus-
tancialmente el nivel de vida y la educación de los más
pobres, tal es el reto mayor del milenio que comienza.34

Los antiparasitarios son útiles y deben aplicarse cada seis
meses,39,40 con esta medida se ha logrado restablecer el
crecimiento del niño y se redujo la contaminación del
suelo.36,37 El Trichuris guarda muchos secretos y por
esta razón, deberá promoverse la investigación epide-
miológica y parasitológica con la participación de pe-
diatras jóvenes y entusiastas, quienes tengan como
meta contribuir al mejoramiento de la salud y el bien-
estar de los niños menos privilegiados.38-40
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