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RESUMEN

Se evalud la implicacion de Giardia duodenalis en procesos de malabsorcion intestinal
en 115 nifios, de ambos géneros, con edades comprendidas entre 0 y 12 afios, que
acudieron al laboratorio del hospital tipo I, Dr. Manuel Antonio Narvaez en La
Asuncion, estado Nueva Esparta, en un periodo comprendido entre febrero y mayo de
2017. Previo consentimiento informado de sus representantes, se realizaron dos
encuestas donde se evaluaron las condiciones clinicas y epidemiolégicas de los nifios.
Las muestras de heces se analizaron mediante el examen directo y Willis Malloy, asi
como la determinacién de azucares reductores, polisacaridos y lipidos; la determinacién
de los parametros hematolégicos se realizd de manera automatizada, utilizando el
analizador hematologico electronico marca Celltac F; las concentraciones de proteinas
totales y parciales se determinaron de manera automatizada, utilizando el analizador
quimico electronico marca Olympus AU400; el estado nutricional se determino
utilizando la combinacién de los indices antropométricos. EI 29,63% de los nifios
estaban parasitados por Giardia duodenalis, siendo el méas afectado el grupo de edades
de 0 a 2 afios y los del género masculino. Se hallé diferencia estadistica significativa y
muy significativa solo para los sintomas diarrea (50,00%) y distension abdominal
(31,25%), respectivamente. El 18,75% de nifios dentro de la norma estaban parasitados
con Giardia duodenalis, al igual que el 12,50% y el 68,75% de los nifios con
desnutricion aguda y desnutricion crénica, respectivamente. Al evaluar la presencia de
azlcares reductores y grasas en heces, se hall6 diferencia altamente significativa para
los monosacéaridos (p= 0,0000) y las grasas (p= 0,0005) con respecto a los que
presentaban Giardia duodenalis. No se hallé diferencia estadisticamente significativa
entre los pardmetros sanguineos y la presencia de Giardia duodenalis. Se encontrd una
diferencia estadistica significativa entre la presencia del parasito y la presencia de
vectores (p= 0,0264). El estrato social méas frecuente encontrado en los nifios
parasitados con Giardia duodenalis fue el estrado 111 (50,00%). El 68,75% de los nifios
con malabsorcion presentaron Giardia duodenalis como parasito intestinal hallandose
una asociacion altamente significativa entre dicho parasito y la presencia de
malabsorcion intestinal (p= 0,0003).



INTRODUCCION

Las parasitosis intestinales constituyen un conjunto de enfermedades con alta
prevalencia, que durante muchos afios han sido problemas de salud publica, y
comprometen al individuo, a la familia y a la comunidad, principalmente, en paises en
desarrollo donde diversos estudios demuestran que las condiciones de saneamiento
basico favorecen el contacto entre las formas evolutivas infectantes de los
enteroparasitos y sus hospederos, encontrandose asi ampliamente distribuidas en todo el
mundo (Romero, 2007; Papale et al., 2008; Zonta et al., 2010; Tagajdid et al., 2012).

Dentro de los protozoarios de amplia distribucion mundial y de indudable accion
patdgena, que parasitan al hombre, se encuentra Giardia duodenalis; parasito binucleado
y flagelado que habita en el intestino delgado, especificamente en el duodeno y yeyuno
de los humanos y muchos otros vertebrados, causante de la giardiasis a nivel mundial.
Fue descrito por Antoine Van Leeuwenhoek (inventor del microscopio) en 1681 luego
de examinar sus propias evacuaciones diarreicas, pero se le atribuye al patélogo checo
Vilém Lambl, en 1859 la descripcion detallada del parasito, dandole el nombre de
Cercomonas intestinalis. En 1915, Stiles, la designa con el nombre definitivo de Giardia
lamblia en honor al profesor Giard de Paris y al doctor Lambl. Por mucho tiempo se
sospechd que Giardia era un patdgeno exclusivo de animales hasta que en la década de
1970, mediante estudios epidemioldgicos se evidencio que era una causa importante de
diarrea en humanos (Dileep y Porter, 1982; Sotelo, 1998; Vargas, 1998; WIlaker, 2004;
Lujan, 2006; Montoya, 2008).

En la clasificacion de los protozoos de Levine et al. (1980), el paréasito se ubica en el
phylum Sarcomastigophora, subphylum Mastigophora, clase Zoomastigophorea, orden
Diplomonadida, familia Hexamitidae que incluye un Unico género: Giardia. Kulda y
Nohynkova (1992) emplearon el criterio de especificidad donde describieron 41 especies

diferentes; sin embargo, de acuerdo con Erlandsen et al. (1990), los cuales usan el



criterio de disposicion de las estructuras microtubulares presentes en los cuerpos medios
de los trofozoitos, agruparon al género en tres grupos de especies: Giardia agilis,
Giardia muris y Giardia intestinalis, también denominada G. duodenalis o G. lamblia.
Siendo los aislamientos de este Gltimo grupo, los asociados con la produccion de la

enfermedad en el hombre (Weiss et al., 1992).

Este paréasito presenta en su evolucion dos estadios morfoldgicos, el de trofozoito que
representa la forma invasiva y el de quiste que es la forma infectante. Los trofozoitos
presentan simetria bilateral y con aspecto piriforme; su tamafio varia entre 9,0 y 21,0 um
de largo por 5,0 a 15,0 um de ancho; en la superficie ventral poseen dos nucleos uno de
cada lado de un axolema o axostilo central, dos cuerpos parabasales medianos y un disco
suctorio, que mediante complejos mecanismos de hidroadhesion le confieren al paréasito
su capacidad de adherencia a la mucosa intestinal, presentan cuatro pares de flagelo, su
citoplasma es finamente granular el cual estd formado por un engrosamiento
protoplasmatico que divide al parasito en dos mitades (Gassman y Schwartzbrod, 1991;
Botero y Restrepo, 2004; Pascual, 2005; Koneman et al., 2013).

Los quistes representan las estructuras de transmision y resistencia que le permite vivir
en el medio ambiente. Miden 8,0 a 12,0 um de longitud y tiene forma ovalada, presentan
una doble membrana, la pared externa es gruesa y bien definida. Los quistes inmaduros
tienen en su citoplasma dos ndcleos, mientras que los quistes maduros presentan cuatro
nacleos, tienen fibrillas longitudinales mal definidas y cuatro cuerpos medianos (Ash 'y
Orihel, 2010; Romero, 2007; Koneman et al., 2013).

El ciclo bioldgico es directo y simple, se inicia principalmente, mediante transmisién
fecal-oral en un medio de precaria higiene; sin embargo, también puede transmitirse
mediante alimentos y aguas contaminadas o de persona a persona a través de contacto
sexual (principalmente en homosexuales) y de animales al hombre; se necesita una dosis
de 1 a 10 quistes aproximadamente para ser infectado (Boreham et al., 1990; Heuman et

al., 1998). La exquistacion se produce inicialmente, cuando el quiste se expone a la



accion de pH bajos (pH 2) a nivel del estbmago y culmina en el duodeno bajo la accion
de las secreciones pancreéticas. Durante este proceso, sufre significativos cambios
bioquimicos y morfoloégicos quedando en libertad la entidad patogénica o vegetativa, la
cual se adhiere a las células del intestino delgado (enterocitos), provocando dafio por la
accion mecanica, toxica y por formacion de una barrera, asi como la competencia con el
hospedero por nutrientes, conllevando a los sintomas de la giardiasis (Pascual, 2005;
Robertson y Lian, 2011).

Al hospedero estar en contacto con el parésito se originan un amplio espectro de
respuestas, presentandose pacientes asintomaticos o sintomaticos con un grado variable
de caracteristicas clinicas que difieren en cada individuo. En muchos casos, la
enfermedad es aguda y se autolimita en dos o cuatro semanas. Las formas leves se
caracterizan por evacuaciones liquidas o pastosas, amarillentas y mucosas, con dolor
epigéstrico de poca intensidad, malestar general, fiebre, vomitos, astenia, anorexia,
nauseas y escalofrios. Las formas moderadas pueden presentar cuadros de duodenitis
con dolor en epigastrio, nauseas, flatulencia, distension abdominal, borborigmos vy
diarrea con heces liquidas (Takahashi et al., 2001; Atias, 2006; Vasquez y Campos,
2009; Koneman et al., 2013).

Entre 30,00 y 50,00% de los parasitados desarrollan una infeccion crénica con emisién
intermitente de heces diarreicas fétidas y laxas donde se reconocen alimentos, y ademas
de duodenitis, se puede presentar enfermedad diarreica y vomito persistente, flatulencia
recurrente, alteraciones en el estado nutricional con retardo del crecimiento, sindrome de
malabsorcion intestinal, donde se afecta fundamentalmente la absorcion de grasas,
vitamina A y Biy, acido fdlico, glucosa, lactosa y D-xilosa. Se desconoce el mecanismo
exacto por el cual G. duodenalis causa malabsorcion intestinal; sin embargo, la oclusion
fisica de la mucosa producida por los trofozoitos los cuales forman una barrera mecanica
que evita la normal absorcion de nutrientes, la desconjugacion de las sales biliares con
cambios de la microflora intestinal, la produccién de enterotoxina, la liberacion de

prostaglandina, la lesion del borde en cepillo de las células epiteliales de la mucosa y el



defecto en algunas funciones inmunolégicas del intestino, como la falta de produccion
de inmunoglobulina A (IgA) secretora son algunas de las hipotesis analizadas por
diversos autores (Faure et al., 1993; Nifio, 2000; Roca et al., 2002; Alparo, 2005;
Enriquez et al., 2010; Soriano et al., 2010; Ascencio, 2013; Koneman et al., 2013).

A pesar de su amplia distribucion a nivel mundial, presenta una elevada tasa endémica
en zonas tropicales y subtropicales y en lugares donde las condiciones de marginalidad
social y econémica estan relacionadas estrechamente a estratos bajos de la sociedad,
debido posiblemente a la condicion inmunolégica y a los comportamientos y habitos de
estos, condiciones sanitarias deficientes, la carencia de servicios basicos de la salud, asi
como también aquellos pertenecientes a familias numerosas, orfelinatos, asilos y
escuelas, convirtiéndose asi en causa de enfermedades debilitantes agudas y cronicas,
que pueden predisponer a otras enfermedades y producir efectos multiples que redundan
en la disminucion de la capacidad fisica y mental del individuo y comprometen su
productividad. En general, tienen baja mortalidad, pero igualmente, ocasionan
importantes problemas sanitarios y sociales debido a su sintomatologia y complicaciones
(Vargas, 1998; Wlaker, 2004; Giraldo et al., 2005; Diaz et al., 2006; Thompson, 2008).

En Cuba, Pérez et al. (2012), determinaron la prevalencia de parasitosis intestinales en
1253 escolares en edades comprendidas entre 6 a 11 afios, donde el 37,80% de los nifios
estudiados estaban parasitados, con predominio de protozoarios (22,70%), de los cuales
G. duodenalis, fue el parésito con mayor frecuencia (66,70%), determinando que las
razones de infeccion fueron malos habitos higiénico-sanitarios, depositos de aguas
residuales y agua de consumo no filtrada. Del mismo modo, Arévalo et al. (2007),
determinaron la prevalencia de parasitosis intestinales en menores de 5 afios de edad y el
protozoario con mayor frecuencia fue también G. duodenalis con un 18,20%,
asociandose mayormente a muestras diarreicas; el estudio revelo la existencia de un
problema de insalubridad del medio ambiente, desconocimientos de las normas
higiénicas y sanitarias y condiciones econdmicas baja por parte de la poblacién

estudiada.



En Venezuela, Pérez et al. (2011) y Devera et al. (2012), realizaron un estudio
coproparasitologico a escolares de 1 a 12 afios de edad, en el estado Lara y Bolivar
respectivamente, donde determinaron una alta prevalencia de parasitos intestinales
(49,60% y 58,10%); de los protozoarios hallados, G. duodenalis fue el parasito con una
alta prevalencia, 33,30% y 19,90% respectivamente, los investigadores, concuerdan que
la ausencia de practicas higiénico-sanitarias, asi como el desconocimiento de las
medidas de control y prevencion de enfermedades parasitarias son algunas de las causas
por las cuales los nifios estudiados presentaban una alta frecuencia de parasitos

intestinales, lo cual implica un gran problema de salud publica.

La malabsorcién de grasas con presencia de esteatorrea, es un factor importante en la
génesis de la desnutricidn proteico-energética en nifios con algun grado de desnutricion.
La giardiasis produce también malabsorcién de carbohidratos, minerales como el hierro
y vitaminas especialmente vitamina A, Bip, y vitamina Ky (Sullivan et al., 1992;
Soriano et al., 2010).

La desnutricion esta estrechamente vinculada con la pobreza y el subdesarrollo, y se
asocia a una serie de enfermedades que aumentan la susceptibilidad a las infecciones
agudas y cronicas. Esta problematica conduce a la disminucion de la capacidad fisica e
intelectual y, ya en la edad adulta, acarrea una menor capacidad de trabajo y un mayor
riesgo de padecer enfermedades, ademas que genera grandes costos en el sistema de
salud; segun informa la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la malnutricion es
causa subyacente que contribuye aproximadamente a 45,00% del total de las muertes en
nifios menores de 5 afios (Alonso et al. 2007; Black et al., 2013; OMS, 2014).

La desnutricion infantil suele aparecer entre los 6 y los 18 meses de edad, cuando el
crecimiento del nifio y el desarrollo de su cerebro son particularmente rapidos. Los nifios
pequefios que reciben alimentos complementarios con pocos nutrientes y con unos

micronutrientes de baja biodisponibilidad estan muy expuestos a padecer desnutricion.



Ademas, el estado nutricional de los nifios se deteriora aun mas si los alimentos
complementarios se introducen demasiado pronto o demasiado tarde, o si estan
contaminados (Black et al., 2013; OMS, 2016).

La desnutricion se produce a través de una secuencia ordenada de eventos; al inicio se
produce una disminucion de las reservas del organismo, una vez agotadas estas, se
producen, a nivel celular, cambios bioquimicos que alteran el funcionamiento de los
organos y los sistemas; por ultimo, se producen los signos clinicos que identifican la
enfermedad (Ortiz et al., 2006; Jiménez et al., 2010). Las causas que conducen a una
desnutricion pueden ser: deficiente ingestion de alimentos, problemas en la absorcion o
en el transporte de nutrientes en el tracto digestivo, trastorno en el metabolismo o por
combinacion de alguna de estas. El estado nutricional del nifio también puede verse
afectado por infecciones crénicas, como la debida al VIH. Se estima que en el mundo
hay méas de 2 millones de nifios infectados por el VIH, de los que el 90,00% viven en el
Africa subsahariana (ONUSIDA, 2017).

En la actualidad se emplean una serie de métodos que permiten evaluar el estado
nutricional en los nifios. La antropometria ha sido de gran utilidad para este fin, ya que
no es invasivo y puede emplearse en nifios y adultos (Casanova, 2003; Romero et al.,
2007). Las medidas antropométricas que mayormente se utilizan son: talla (T), peso (P),
circunferencia braquial izquierda (CBI) y circunferencia cefalica (CC), éstas
relacionandolas con el genero y la edad, permiten tener una idea clara y mas real del
estado nutricional (Weisstaub, 2003; Guerrero et al., 2008). De igual manera, en base a
estos datos se construyen indicadores que reflejan las dimensiones corporales como peso
para talla (P/T), peso para edad (P/E) y talla para edad (T/E) (Monterrey y Porrota, 2001;
Quero, 2003).

Dentro de los indicadores bioquimicos importantes para determinar el diagnostico
integral del estado nutricional, se encuentran las proteinas séricas totales y fraccionadas

como la albumina y globulinas, cuyas modificaciones cuantitativas refleja las



alteraciones del metabolismo, que se producen como consecuencia de la carencia de
nutrientes en la dieta, a pesar que se sabe también que se alteran ante algin proceso
infeccioso (Vasquez et al., 2004; Martinez, 2010). Otro marcador de la condicion
nutricional es la hemoglobina, el hematocrito y conteo de globulos blancos en sangre, ya
que permiten evaluar indirectamente el hierro, cuya carencia afecta principalmente a la
inmunidad celular, funcion intestinal, crecimiento y desarrollo fisico (Vivenes et al.,
2000; Fernandez et al., 2007).

Entre enero y mayo de 2016 el indice de desnutricion en Venezuela pasé de 13,40% a
25,00% en toda la poblacion, segun Susana Raffalli, nutricionista miembro de la
Fundacién Bengoa; donde la causa principal son la escasez de alimentos y la inflacién
(D"Amore, 2016). Para el afio 2016, Caritas de Venezuela en conjunto con un equipo
debidamente entrenado, presentd publicamente un informe relacionado con un estudio
de monitoreo sobre la situacion nutricional en nifios menores de 5 afios. La cobertura del
estudio abarcO 4 entidades federales: Distrito Capital, Zulia, Vargas y Miranda.
Utilizando variables como el estado nutricional del nifio, medicion de la talla/peso y una
encuesta familiar; los resultados encontrados fueron muy preocupantes; el 32,00% de los
nifios se encontraban con un peso normal y 15,80% tenian sobrepeso, pero 52,20%
presentaba algin grado de desnutricion, de los cuales, el 3,20% y 5,70% presentaba
desnutricion aguda en la forma severa y moderada respectivamente, y el 28,00% estaba
en riesgo de desnutricién, por otro lado, el 18,40% de los nifios presentaban desnutricidn

cronica, lo que implica que ya pudiera existir en ellos un dafio irreparable (Yanes, 2017).

Botero et al. (2009), realizaron un estudio donde relacionaron la presencia de G.
duodenalis y el estado nutricional en nifios de 8 meses a 6 afios de edad, en el cual
resulté que el 27,60% de los nifios estaban infectados con G. duodenalis, de estos 8,10%
y el 1,90% se encontraban ligera y significativamente por debajo del peso normal,
respectivamente, y el 14,10% presentd retraso en el crecimiento. La giardiasis se
identificd estadisticamente como un fuerte predictor de retraso del crecimiento en esta

poblacién de estudio. En otro contexto, la malabsorcion no se limita a las proteinas,



vitaminas y &cidos grasos. Ambrose et al. (1990), describieron el caso de un paciente
con sintomas inespecificos dolor abdominal, anemia megaloblastica y biopsia duodenal

con graves dafios debido a infeccion con G. duodenalis.

El centro europeo de prevencion y control de enfermedades (ECDC, del inglés, european
centre for disease prevention and control, 2013) informa de que casi un tercio de la
poblacién de paises en desarrollo han padecido giardiasis, siendo el 2,00% representada
por la poblaciéon adulta, y entre el 6,00 a 8,00% de la poblacion infantil, afectando
fundamentalmente al grupo de 2 a 10 afios de edad, particularmente en nifios que habitan
en poblaciones rurales, asi como también aquellos pertenecientes a familias numerosas,
orfelinatos, asilos y escuelas, causando efectos adversos tanto en el crecimiento y
desarrollo, como en el aprendizaje. A pesar de todo esto ha sido incluida por la OMS
dentro del grupo de las enfermedades olvidadas (Savioli et al., 2006; Escobedo et al.,
2010; Koneman et al., 2013).

En el estado Sucre, Berbin (2013), analiz6 la presencia de parasitosis intestinal y su
asociacion con la anemia ferropénica y el estado nutricional en nifios de 6 a 12 afios,
encontrandose una prevalencia total de infeccion de 77,60%, de los cuales G. duodenalis
representd el 22,90%. El diagnéstico antropométrico nutricional revel6 un 19,60% de
nifios desnutridos (11,20% con desnutricion aguda y 8,40% con desnutricion crénica),
74,80% de nifios dentro de la norma y 5,60% con sobrepeso. El 76,20% de nifios dentro
de la norma estaban parasitados, mientras que los nifios con desnutricién aguda,
desnutricion cronica y sobrepeso presentaron 75,00%; 88,90% y 83,30% de parasitosis,
respectivamente; el 21,50% de los nifios presentaron algin tipo de anemia. La
parasitosis intestinal reportd diferencias significativas para las variables edad y estado
nutricional, mientras que la anemia ferropenica reporto diferencias significativas sélo

para la variable edad.

Considerando lo anteriormente citado, y teniendo en cuenta que la ciudad de La

Asuncion, en el estado Nueva Esparta, presenta zonas socioecondémicas deprimidas, las



cuales son caracterizadas por habitos insalubres y condiciones ambientales e higiénico-
sanitarias ideales para el establecimiento y mantenimiento de las infecciones
parasitarias, ademas de necesidades nutricionales insatisfechas y que hasta ahora no se
tiene de forma totalmente clara como G. duodenalis actda a nivel intestinal causando los
procesos de malabsorcidn, adquiere gran importancia la realizacion del presente trabajo
de investigacion para evaluar su presencia y relacion en los procesos de malabsorcion
intestinal en nifios, que acuden al laboratorio del Hospital tipo I, Dr. Manuel Antonio

Narvéez en la ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta.
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METODOLOGIA

Muestra poblacional

Se realiz6 un estudio descriptivo de campo y de corte transversal en 115 nifios de 0 a 12
afios y de ambos géneros, que asistieron al laboratorio general del Hospital tipo I, Dr.
Manuel Antonio Narvdez en La Asuncion, estado Nueva Esparta, en un periodo
comprendido entre febrero y mayo de 2017. Se excluyeron del estudio aquellos nifios
que estuvieran recibiendo tratamiento antiparasitario previo al muestreo, en un periodo
de tiempo menor a un mes, igualmente aquellos nifios que tuvieran alguna de las
siguientes patologias: enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn, fibrosis quistica,
pancreatitis, VIH/SIDA, sindrome del intestino irritable, intolerancia a la lactosa y

sindrome del intestino corto.

A cada padre o representante se le explicd la finalidad del estudio, las ventajas y
desventajas de la participacion de su representado, y se le solicitd su autorizacion por
escrito cumpliendo con los lineamientos establecidos en la declaracion de Helsinki
(CIOMS, del inglés, council for international organizations of medical sciences, 2002)
(Anexo 1).

Luego de firmar el consentimiento informado, se les aplicaron dos encuestas: una con el
fin de determinar la condicion clinica-epidemioldgica (Anexo 2), la cual estuvo
conformada por todos los parametros necesarios para cumplir con los objetivos del
trabajo de investigacion y permitié evaluar los aspectos epidemiolégicos que favorecen
la presencia de Giardia duodenalis; otra encuesta socioeconomica basada en el método
de Graffar modificado por Méndez Castellano para clasificar el estrato social del nucleo

familiar de los nifios estudiados (Méndez y De” Méndez, 1994) (Anexo 3).

Recoleccion y analisis coproparasitoldgico

Las muestras fueron heces frescas obtenidas por evacuacion espontanea las cuales, por
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previa solicitud del médico tratante, eran llevadas, en recipientes estériles y adecuados
para tal fin. Al recibirlas, cada recipiente se rotul6 con un nimero especifico para
identificar a cada nifio, posteriormente, las muestras se procesaron mediante las

siguientes técnicas:

Examen directo

A cada muestra fecal se le realiz6 un estudio coproparasitoldgico directo el cual se basd
en la visualizacion o busqueda de las diferentes formas parasitarias, el mismo estuvo
comprendido en un andlisis macroscopico donde se avaluaron las caracteristicas fisicas
de la muestra de heces, tales como: color, olor, consistencia, aspecto, presencia de
vermes adultos, la existencia de moco, sangre o restos de alimentos y la reaccién
(determinacién del pH). Ademas de un analisis microscépico, para lo cual se realiz6 un
montaje humedo con solucion salina fisiologica (SSF) al 0,85% vy lugol aplicandole a
cada muestra el siguiente procedimiento: en un portaobjeto se colocé a cada extremo por
separado, una gota de SSF al 0,85% vy lugol, con un aplicador de madera se tomé una
pequefia porcién de materia fecal previa homogeneizacion de la muestra y se hizo una
suspension, primero en la gota de solucién salina y luego en la de lugol; ambas
preparaciones se cubrieron con laminillas cubreobjetos y se observaron al microscopio
Optico con objetivos de 10X y 40X, para determinar o no la presencia de formas
parasitarias y de otros elementos de interés (Botero y Restrepo, 2004).

Método de concentracion por flotacion Willis Malloy

Este método se basa en un principio de flotacién simple, utilizando una solucién de
cloruro de sodio saturada (125 g de sal comun con 500 ml de agua destilada), en la cual
los quistes, huevos livianos y larvas flotan perfectamente. EI procedimiento consistio en
colocar en un vaso de precipitado de 2,0 a 3,0 g aproximadamente de materia fecal, se
afiadio 10,0 ml de solucion saturada de cloruro de sodio, se mezcl6 hasta homogeneizar
la mezcla. Se vertio la mezcla en un tubo de ensayo hasta su borde, se colocé un

cubreobjetos de tal manera que quedara en contacto con la suspension y se dejo reposar
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durante 15 minutos. Transcurridos los 15 minutos se tomd el cubreobjetos y se colocd
sobre un portaobjetos al cual, previamente, se agregé una gota de lugol. Se observo al
microscopio con objetivos de 10X y 40X (Strasinger y Di Lorenzo, 2010).

Determinacion de azucares reductores

Para la determinacion de los azlcares reductores se utilizd el reactivo de Benedict el
cual esta constituido por una disolucion de sulfato de cobre Il, citrato de sodio o potasio
y carbonato de sodio. Al tratar el azlcar con estos reactivos, experimentan una reaccion
de oxidacion; el cobre 11 en disolucién acuosa, de color azul, se reduce a cobre I, el cual

precipita como 6xido de cobre I, de color rojo (Bishop et al., 2007; Ugalde et al., 2008).

Determinacion de monosacaridos

Se coloc6 en un tubo de ensayo una porcion aproximada de 1,0 gr de heces en dos partes
de agua destilada (2,0 ml), se mezclo6 bien y se centrifug6é a 2 000 rpm por 2 minutos,
luego se colocd en un tubo de ensayo 500,0 pl del sobrenadante y se agregd 2,0 ml de
reactivo de Benedict, se homogeneizé la mezcla; seguidamente, se coloco el tubo en una
gradilla de metal dentro de un bafio de Maria hirviente durante 5 minutos, con una pinza
de metal se retird el tubo del calor y se procedi6 a interpretar los resultados obtenidos de
la siguiente manera: si la mezcla se coloreaba de naranja a ladrillo, resultaba una
reaccion positiva (alta concentracion de azucares), si era de color verde resultaba una
reaccion positiva (baja concentracion de azucares) y si era de color azul se interpretd

como una reaccion negativa (Ugalde et al., 2008).

Determinacion de disacaridos

Estos carbohidratos se determinaron mezclando en un tubo de ensayo 1,0 ml de acido
clorhidrico 10,0 mol™ con aproximadamente 1,0 g de heces, esta mezcla fue colocada en
una gradilla de metal a 37°C en bafio de Maria durante 5 minutos; posteriormente se

centrifugd a 2 000 rpm por 5 minutos. Seguidamente, se colocd en un tubo de ensayo
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500,0 pl del sobrenadante y se agregd 2,0 ml de reactivo de Benedict, se homogeneizo la
mezcla; inmediatamente, se colocd el tubo en una gradilla de metal dentro de un bafio de
Maria hirviente durante 5 minutos, con una pinza de metal se retir6 el tubo del calor y se
procedio a interpretar los resultados obtenidos de la siguiente manera: si la mezcla se
coloreaba de naranja a ladrillo, resultaba una reaccion positiva (alta concentracion de
azUcares), si era de color verde resultaba una reaccion positiva (baja concentracion de
azUcares) y si era de color azul se interpretdé como una reaccion negativa (Ugalde et al.,
2008).

Determinacion de polisacaridos

Prueba del yodo

El yodo forma complejos de adsorcion con los polisacéridos, lo cual ocurre en frio. Los
polisacéridos lineales, como la amilosa de almidon, genera un complejo de un color azul
intenso; los que tienen ramificaciones como la amilopectina del almidén y el glucdgeno,
forman complejos yodados de color menos intenso. En un lamina portaobjeto se coloco
una gota de yodo, luego con la ayuda de un aplicador de madera se tom6 una pequefia
cantidad de muestra de heces, se mezcl6 con el lugol y se cubrié con una laminilla
cubreobjetos; finalmente se observo al microscopio Optico con objetivo 40X, si se
observaba una coloracion azul, resultaba una reaccion positiva y si es de color

anaranjado era una reaccion negativa para polisacaridos (Quesada, 2007).

Determinacion de lipidos en las heces

Tincion de Sudan 1l

La tincion Sudan 111 es una prueba que permite precisar la existencia 6 no de esteatorrea
(pérdida de grasa en las heces), determinando en forma cualitativa la pérdida de grasas
tanto neutras como libres en las heces. Al ser de color rojo, cuando se disuelve tifie las
grasas de color rojo a anaranjado. En una lamina portaobjeto bien limpia y seca, se

colocé una gota de SSF al 0,85% y con un aplicador de madera se tomé una pequefia
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porcion de materia fecal y se hizo una suspension, se agreg6 una gota del colorante
Sudan 111. Se observo en el microscopio Optico con objetivo de 40X. Las gotas de grasa
refringentes se identificaron de color rojo a anaranjado, tomando en cuenta sélo la
presencia de las gotas medianas y grandes. El resultado de la prueba se expresé de
acuerdo al numero y didmetro de las gotas de grasa visualizadas en la ldmina, los valores
son: prueba negativa: menor ¢ igual a 100 gotas de grasa por campo, entre 1-4 micras de
diametro; prueba positiva leve: mas de 100 gotas de grasa por campo, entre 1-8 micras
de didmetro; positiva franca: mas de 100 gotas de grasa, entre 6-75 micras de diametro
(Khouri et al., 1989; Strasinger y Di Lorenzo, 2010).

Obtencion de los pardmetros antropométricos nutricionales

Se determiné el estado nutricional antropométrico de los nifios mediante las siguientes
variables: peso (P), talla (T), edad (E) y género (S), para lo cual los nifios fueron tallados
y pesados, siguiendo con los procedimientos establecidos por Fundacredesa. Se
determinaron los indicadores corporales: peso para la talla (peso/talla), talla para la edad
(talla/edad) y peso para la edad (peso/edad) (Méndez et al., 1998; Rojas, 2000; Quero,
2003; Weisstaub, 2003; Sirvent y Garrido, 2009).

Peso (P)

Para la determinacion del peso en nifios mayores de 2 afios se utilizo una balanza para
adultos marca Detecto y para los nifios de 0 a 2 afios, la medicidn se realizo en posicion
horizontal (acostados) con una balanza mecénica pediatrica de la misma marca, ambas
balanzas eran calibradas antes de cada medicion. Los nifios fueron pesados descalzos y
con la menor cantidad de vestimenta posible. El resultado obtenido se registro en
kilogramos (Rojas, 2000; Sirventy Garrido, 2009).

Talla (T)
Para la determinacion de la talla en nifios de 0 a 2 y en los mayores de 2 afios se utilizo
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una balanza para adultos y una balanza mecéanica pediatrica marca Detecto
respectivamente; dichas balanzas tiene un medidor de centimetros adosado en la
columna del instrumento dispuesta de forma horizontal y vertical respectivamente; cada
nifio se colocd lo més recto posible pegado de la columna métrica. La medida obtenida

se registrd en centimetros (Rojas, 2000; Sirvent y Garrido, 2009).

Circunferencia braquial izquierda (CBI)

Para este método, se utiliz6 una cinta métrica comun (inextensible) con precision de 1
mm. Se coloco al nifio de pie y sobre el brazo izquierdo (salvo que sea zurdo, en cuyo
caso se medira en el brazo derecho), en angulo recto se calculé el punto medio entre el
acromion (extremo del hombro) y el olécranon (punta del codo) y se hard una marca. A
este nivel y con el brazo relajado, se rodea con la cinta métrica sin comprimir los tejidos.

La lectura obtenida se registrara en centimetros (Gil, 2010).

Circunferencia cefalica (CC)

Para este procedimiento se utilizara la misma cinta métrica ya descrita anteriormente, se
colocard firmemente alrededor de la cabeza a nivel de las protuberancias frontal y
occipital, por encima de la gleba. La cinta se colocara perpendicular al eje del cuerpo, y
se hara una fuerte presidn para disminuir la influencia del pelo. La lectura obtenida sera

registrada en centimetros (Rojas, 2000; Sirvent y Garrido, 2009).

Como referencia se utilizaron graficas de crecimiento y desarrollo para el diagnéstico
nutricional por combinacion de los tres indicadores, segun lo indicado por la OMS
adaptado por el Instituto Nacional de Nutricion (INN), la cual permite hacer la
clasificacion de los nifios sobre la norma (sobrepeso), dentro de la norma (normales o
nutridos) y bajo la norma (desnutridos) (FUNDACREDESA, 2002; OMS, 2007,
SISVAN, 2012) (Anexo 4).
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Obtencidn y procesamiento de la muestra sanguinea

A cada nifio estudiado se le extrajo un aproximado de 10,0 ml de sangre completa, en
condiciones de ayuno, previa asepsia, utilizando la técnica de puncion venosa en el
pliegue del codo con jeringas descartables de 10,0 ml de capacidad. Se tomaron 5,0 ml
de muestra y se agregaron en un tubo de ensayo estéril que contenian una gota de
anticoagulante acido Etilendiamino Tetracético (EDTA-Nay) al 10,00% (1 gota/5 ml de
sangre) para la determinacion de parametros hematologicos. El restante de sangre
extraida (aproximadamente 5,0 ml), se afiadi6 en un tubo de ensayo estéril seco, sin
anticoagulante. A este ultimo, luego de dejarlo en reposo, por aproximadamente 30
minutos, se le centrifugd a 3 000 rpm durante 10 minutos, para obtener los sueros
sanguineos, los cuales fueron utilizados para la determinacion de proteinas totales y
fraccionadas (Krupp et al., 1986; Coc, 1995; Kaplan y Pesce, 1995).

Determinacion de parametros hematol6gicos

Las fracciones colocadas en los tubos con anticoagulante, fueron utilizadas para
determinar los pardmetros hematoldgicos (hemoglobina, hematocrito, eritrocitos y
leucocitos totales, plaguetas), los se analizaron en un equipo automatizado utilizando un
autoanalizador hematoldgico de marca Celltac F (MEK-8222J) debidamente calibrado
mediante el empleo de reactivos y controles avalados por los sistemas de controles de
calidad hematoldgicos. El fundamento del equipo se basa en el recuento de impulsos
eléctricos y analisis del tamafio de las células, al fluir estas, a través de las aberturas del
sistema de multicanales del equipo; las sefiales eléctricas son captadas por un sistema
detector que, automaticamente realiza los célculos, finalmente estos resultados son
impresos numéricamente. El recuento diferencial de globulos blancos se realizo
manualmente por microscopia Optica, en funcién de 100 células blancas totales
(Wintrobe, 1979; Bauer, 1986). Segun el método aplicado, los valores de referencia de

estos parametros son los siguientes (Pagana y Pagana, 2008).
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Parametros Lactantes Nifios mayores
Hb: Hemoglobina (g/dl) 11-19 11,2-16,0
Hcto: Hematocrito (%) 40-60 34-45

Leu: Leucocitos (mm?®) 5 000-10 000 7 000-10 000
Eri: Eritrocitos (mm®) 4 000 000-4 500 000 4 200 000-5 400 000
Plag: Plaquetas (mm?®) 200 000-450 000 150 000-450 000

Determinacion sérica de proteinas totales

La determinacion sérica de las proteinas totales (PT), se hizo por el método de Biuret, el
cual se fundamenta en que las proteinas presentes en suero, reaccionan con los iones
cupricos del reactivo de Biuret en medio alcalino, formando un complejo de color
pUrpura-violeta, cuya intensidad de color es proporcional a la concentracién de proteinas
totales en la muestra. Se leyd fotométricamente a una longitud de onda de 540 nm.
(Webster et al., 1974; Doumas et al., 1981). Valores de referencia en nifios (Pagana y
Pagana, 2008). Lactantes: 5,4-7,9 g/dl; nifios mayores: 5,9-8,0 g/dl.

Determinacion sérica de albumina

Para la determinacion de albumina sérica (Alb), se empled el método de fijacion de
colorante, basado en la capacidad de la albimina de unirse y fijarse a ciertos colorantes
como el verde de bromocresol, produciendo un color verde azuloso, cuya intensidad de
color es directamente proporcional a la concentracion de albumina en la muestra. Se
leyé espectrofotomeétricamente a una longitud de onda de 630 nm. (Webster et al.,
1974). Valores de referencia en nifios (Pagana y Pagana, 2008). Lactantes: 4,5-7,0 g/dl;
nifos mayores: 3,5-5,1 g/dl.

Determinacion sérica de globulinas
La concentracion serica de globulinas (Glob) se calculd luego de haber obtenido los
valores de proteina sérica total (PT) y albumina (Alb), empleando la siguiente formula:

Glob= PT-Alb (Kaplan y Pesce, 1995). Valores de referencia en nifios (Pagana y
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Pagana, 2008). Nifios: 1,5-3,8 g/dl.

Andlisis de datos

Los resultados obtenidos fueron expresados a través de estadistica descriptiva (tablas y
figuras de porcentajes). Para establecer las posibles asociaciones de los parasitos
encontrados, las determinaciones sanguineas y los parametros clinicos, aspectos
epidemioldgicos y socioeconémicos se aplicé la prueba de chi-cuadrado (x%) a un nivel
de confiabilidad de 95,00%, con significancia estadistica de p < 0,05. La determinacion
de la prevalencia de los diferentes parasitos encontrados en el estudio se realizo
mediante la siguiente formula: Prevalencia = nimero de personas parasitadas x 100/

namero de personas analizadas (Morales y Pino, 1995).
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RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudio se evaluaron un total de 115 nifios, de ambos géneros con edades
comprendidas entre 0 y 12 afios, de los cuales 51,30% (59/115) pertenecian al género
femenino y 48,70% (56/115) al género masculino. La figura 1 muestra la prevalencia de
parasitosis intestinales de los nifios evaluados, que asistieron al Hospital Dr. Manuel
Antonio Narvéez, en la ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta, en un periodo
comprendido entre febrero y mayo de 2017, encontrandose que, 54 nifios (46,96%) se
hallaban infectados con algin enteroparésito mientras que 61 nifios (53,04%) no

presentaron ningun parasito intestinal.
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Figura 1. Prevalencia de parasitosis intestinales en nifios de 0 a 12 afos, que asistieron al
Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéaez, en la ciudad de La Asuncion, estado Nueva
Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Este resultado es similar al obtenido por Pérez et al. (2011), quienes realizaron un
estudio en nifios de 1 a 12 afios en un ambulatorio urbano tipo Il del estado Lara,
reportando un porcentaje de parasitosis de 49,10%. Al igual que Acurero et al. (2013),

quienes determinaron prevalencia de enteroparasitos en preescolares y escolares del
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municipio Maracaibo, los cuales obtuvieron 41,90% de parasitados. Por el contrario,
Figuera et al. (2006), en el estado Sucre, reportaron un alto porcentaje de parasitosis

(93,20%) en nifios escolares de una zona rural del estado.

En el ambito mundial, la prevalencia de las parasitosis intestinales en paises en
desarrollo oscila entre 30,00% y 50,00%. En tal sentido, en Venezuela las frecuencias
reportadas ondean entre 45,70% y 87,00%, lo cual pudiera deberse a las condiciones
higiénico-sanitarias existentes en la poblacion, los problemas socioeconémicos como el
inapropiado saneamiento ambiental, la mala calidad del agua de consumo, la inadecuada
disposicion final de residuales liquidos y sélidos, el nivel educacional muy bajo, el
hacinamiento, entre otros factores, que favorecen la aparicion del parasitismo intestinal
(Cowden y Hotez, 2001; Rivero et al., 2001; Acosta et al., 2002; Devera, et al., 2007;
Zonta et al., 2007; Mata et al., 2016).

Por otro lado, en dicha figura también se puede observar que de los parasitados 75,93%
(41/54) presentaron solo una especie parasitaria (monoparasitados), mientras que
24,07% (13/54), estaban poliparasitados. Estos hallazgos son similares con los
reportados por Acurero et al. (2013) y Berbin (2013), quienes obtuvieron 57,14% y
53,00% de monoparasitados, respectivamente. Sin embargo, Rivero et al. (2016),
obtuvieron resultados con predominio de poliparasitismo (85,80%) en nifios Yy
adolescentes de varios municipios del estado Zulia. Varios autores coinciden, que
posiblemente la heterogeneidad de las poblaciones o la aplicacion de tratamientos
antiparasitarios pueden contribuir a la disminucion del poliparasitismo (Araya et al.,
2009; Vidal, et al., 2010; Barra et al., 2016).

Igualmente, se observo un predominio de nifios parasitados s6lo con protozoarios
(53,70%) en relacion a los cromistas encontrados (33,34%) y los que presentaron ambos
tipos de parésitos (12,96%). No se observd presencia de helmintos. Varios estudios
sefialan un predominio de protozoarios sobre helmintos, lo que se ha asociado a diversos

factores que favorecen la transmision de estas especies por vehiculos como el agua no
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tratada o manipulada inadecuadamente, asi como el tratamiento inapropiado de
alimentos y disposicion final de la basura. Diversos autores plantean que en ciertas
regiones, principalmente urbanas, el uso masivo de antihelminticos como medida de
control de las parasitosis intestinales, pudiera ser una posible causa, ya que se trata de
farmacos antiparasitarios que no son efectivos contra los protozoarios. Otra razon a
considerar es la amplia deficiencia en el suministro de agua potable que sufren ciertas
poblaciones; ya que se sabe que estas protozoosis son principalmente de origen hidrico
(Solano et al., 2008; Rivero et al., 2009).

La figura 2 muestra la prevalencia de taxones parasitarios encontrados en la poblacion
estudiada, y se observa que de los nifios parasitados, el Chromista Blastocystis sp. fue el
parasito mas frecuente (46,30%). Dicho resultado coincide con la mayoria de los
estudios realizados en los ultimos afios tanto en Venezuela como en otros paises, en el
que lo consideran como un parasito de alta prevalencia y no patdégeno para el hombre;
sin embargo, evidencias clinicas, fenotipicas y genotipicas han demostrado que este
enteroparasito estd implicado en provocar manifestaciones principalmente digestivas
como diarreas, flatulencias dolor abdominal, nduseas, vomitos, asi como también prurito
anal, urticaria, pérdida de peso y deshidratacion. EI consumo de agua potable no hervida,
con ausencia de medidas adecuadas de saneamiento basico, son factores de riesgo
determinantes importantes, en la prevalencia de Blastocystis sp. especialmente en nifios
(Katsarou et al., 2008; Devera et al., 2010; Souppart et al., 2010; Meloni et al., 2011,
Hameed et al., 2011; Acurero et al., 2013).

De igual manera se puede apreciar, que los protozoarios hallados fueron Giardia
duodenalis (29,63%) el cual presenta la frecuencia mas elevada dentro del grupo,
seguido de Endolimax nana (22,22%), el complejo Entamoeba histolytica/E. dispar/E.
moshkovskii/E. bangladeshi (16,67%) y por ultimo Entamoeba coli (11,11%). De estas
especies, el complejo Entamoeba histolytica/E. dispar/E. moshkovskii/E. bangladeshi y
G. duodenalis son consideradas de importancia clinica, ya que son responsables de

cuadros severos de diarrea y colitis. Investigaciones realizadas por otros autores,
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coinciden en que estos microorganismos son los protozoarios patdgenos aislados con
mayor frecuencia en la poblacion infantil en el pais (Mora et al., 2009; Devera et al.,
2010).
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Figura 2. Prevalencia de taxones parasitarios en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al
Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la ciudad de La Asuncién, estado Nueva
Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Durante las Gltimas décadas, G. duodenalis ha sido objeto de diversos estudios, ya que
su prevalencia ha ido en aumento, sobre todo en paises en desarrollo. Este parasito
puede causar diversas manifestaciones clinicas desde cuadros oligosintomaticos hasta
cuadros urticariformes, pérdida de peso, sindromes de malabsorcion, entre otros. Los
sintomas dependeran de la virulencia del paréasito, la carga parasitaria y la respuesta
inmunitaria del hospedero (Alparo, 2005; Lander y Waller, 2014).

Entamoeba coli y Endolimax nana son protozoarios que carecen de importancia clinica
(comensales). No obstante, su presencia es considerada como relevante, desde el punto
de vista epidemioldgico, pues su hallazgo en las muestras fecales, es presuntivo de
contaminacion de alimentos y de agua de consumo diario, con residuos fecales (Carrion,
1997; Kaminsky, 2012; Marcano et al., 2013).
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La tabla 1 muestra la prevalencia G. duodenalis segun el grupo de edades de los nifios.
Los resultados indican que los nifios de 3 a 6 afios presentaron mayor frecuencia de
parasitosis (35,19%), seguido del grupo de 0 a 2 afios (29,63%). Sin embargo, fue en
este ultimo donde se presentaron mayor cantidad de casos de giardiasis (56,25%) con 9
casos en total. Al aplicar el estadistico chi-cuadrado, no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de edades y la presencia G. duodenalis
(p=0,0608).

Tabla 1. Prevalencia de Giardia duodenalis segun el grupo de edades en nifios de 0 a 12
afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvaez, en la ciudad de La
Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis Total
Grupo de Si No parasitados Chi-cuadrado
edades N % N % N % v p
0-2 9 56,25 7 43,75 16 29,63
3-6 5 26,32 14 73,68 19 35,19 ns
7-9 1 9,09 10 90,91 11 20,37 9,8893 0,0608

10-12 1 6,25 7 87,50 8 14,81
N: nimero; %: porcentaje; x: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ns: no significativo (p>0,05).

Resultados similares a los obtenidos en esta investigacion fueron reportados por Milhet
et al. (2003), quienes determinaron las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de la
giardiasis en nifios de 0 a 15 afios, los cuales no hallaron diferencias estadisticamente
significativa en cuanto a la edad de los nifios, sin embargo, la mayor prevalencia de
nifios infectados con giardiasis estuvo entre los grupos de 6 a 10 afios (48,30%), seguido
por el de 1 a 5 afios (24,10%) y los menores de 1 afio (12,60%).

La considerable prevalencia de giardiasis en estos infantes se debe, principalmente a la
incapacidad que tienen éstos de alimentarse por si mismo; la fuente de contagio esta
determinada por las personas que alimentan al nifio (manipuladores de alimentos), y la
presencia de vectores; 0 que quizas, los nifios mayores de 6 meses se les ha privado de la
leche materna, lo cual contribuye a una mayor exposicion al padecimiento de giardiasis,
ya que esta contiene un factor antigiardiasico como componente. De igual manera, el

grupo de edades de 3 a 6 afios poseen un nivel de susceptibilidad elevado debido entre
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otras cosas, a que permanecen gran parte del dia desarrollando actividades en colectivo,
lo que puede favorecer las condiciones para la transmision de algunas enfermedades
parasitarias, especialmente aquellas cuyo principal mecanismo de transmision es la via
fecal oral como en este caso (Cheng et al., 2002; Gamboa, 2006; Pérez et al., 2011;
Grimaldos, 2013).

Al considerar las frecuencias de G. duodenalis segun el género, la tabla 2 muestra que
los nifios del género femenino presentaron mayor porcentaje de parasitados (51,85%)
con respecto a los del género masculino (48,15%), siendo en éste ultimo donde se
encontré un mayor nimero de casos parasitados con G. duodenalis (16,67%). El analisis
estadistico aplicado demostré que no hubo asociaciéon estadisticamente significativa

entre la presencia de G. duodenalis como especie parasitaria y el género (p=0,4394).

Tabla 2. Prevalencia de Giardia duodenalis segln el género en nifios de 0 a 12 afios,
que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvaez, en la ciudad de La Asuncion,
estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.
Giardia duodenalis Total
Si No parasitados Chi-cuadrado
Género N % N % N % v p
Femenino 7 12,96 21 38,89 28 51,85
Masculino 9 16,67 17 31,48 26 48,15 0,5978 0,4394™

Total 16 29,63 38 70,37 54 100
N: nimero; %: porcentaje; x°: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ns: no significativo (p>0,05).

Estos resultados son similares a los reportados por Devera et al. (2007), en Ciudad
Bolivar, estado Bolivar y por Marcano (2007) en el Tigre, estado Anzoategui, quienes
no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el género y la presencia
de parasitosis, debido a que ambos géneros son susceptibles de adquirir la enfermedad,
ya sea por insalubridad del medio ambiente, deficiencias socioeconomicas,
desconocimientos de normas higiénicas 0 por patrones ocupacionales y de

comportamiento (Solano et al., 2008; Pérez y Seijas, 2011; Marcano et al., 2013).

Diferentes estudios, entre estos los de Sa et al. (1995) y Rodriguez (2012) han

establecido que la giardiasis no tiene predileccion por el género, y se considera que de
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haber diferencias entre los géneros, esto no se debe a una susceptibilidad diferencial sino
a factores de comportamiento, atribuyéndole mayor probabilidad de infeccion a los del

género masculino por sus habitos de juegos.

Al asociar los aspectos clinicos evaluados con la presencia G. duodenalis (tabla 3), la
prueba de independencia chi-cuadrado encontr6 asociacion significativa entre la diarrea
y la presencia de G. duodenalis con 50,00% (p= 0,0179) y una asociacion muy
significativa entre dicho parasito y la distensién abdominal (p= 0,0022). No se hallé

asociacion significativa para el resto de las variables consideradas.

Tabla 3. Asociacion entre sintomas clinicos y la prevalencia de Giardia duodenalis en
nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la
ciudad de La Asuncidn, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis

Si No Chi-cuadrado
(n=16) (n=38)
N % N % v p
Borborigmo 1 6,25 2 5,26 0,0209 0,8851™
Decaimiento 3 18,75 9 23,68 0,1586 0,6904"™
Diarrea 8 50,00 7 18,42 5,5968 0,0179*
Dist. abdominal 5 31,25 1 2,63 9,3368 0,0022**
Dolor abdominal 6 37,50 11 28,95 0,3918 0,5663"
Fiebre 6 37,50 9 23,68 1,0713 0,3001"™
Inapetencia 5 31,25 7 18,42 1,0721 0,3000™
Malestar general. 3 18,75 6 66,67 0,0711 0,7898"™
Nauseas 2 12,50 2 5,26 0,8597 0,3538™
Pérdida de peso 8 50,00 10 26,32 2,8421 0,0918™
Vomito 4 25,00 3 7,89 2,9199 0,0875™

Dist.: distension; N: nlmero; %: porcentaje; n: tamafio de la muestra; y*: Chi-cuadrado; p: nivel de
significancia; *: significativo (p<0,05); **: muy significativo (p<0,05); ns: no significativo (p>0,05).

Datos similares presentan Mata et al. (2016), quienes determinaron la relacion clinico-
epidemioldgica de giardiasis en nifios de 0 a 12 afios que asistian a ndcleos de atencion
primaria en el estado Aragua, los cuales hallaron asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de G. duodenalis y la diarrea, la flatulencia, asi como la
distension abdominal; sintomas clinicos de relevancia en el establecimiento de una

infeccion recurrente por dicho paréasito. Sin embargo, un estudio realizado por Giraldo et
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al. (2005), en el que se determind la prevalencia de giardiasis y parasitos intestinales en
preescolares de hogares atendidos en un programa estatal en Colombia, no hallaron
asociacion estadisticamente significativa con los sintomas intestinales como la diarrea,
concluyendo por tal razén que la infeccion provocada por este parasito tiene mayor

incidencia en pacientes asintomaticos.

Araujo (2008) sugiere que los nifios en edades 2 a 6 afos son mMAs propensos a
manifestar el estado de la enfermedad. Sin embargo, Cheng et al. (2002) afirma que el
cuadro clinico suele ser variado y depende de diversos factores, como la respuesta

inmune del hospedero, el estado nutricional, la virulencia de la cepa, entre otras.

Diversas investigaciones clinicas y epidemioldgicas sefialan la importancia de la
giardiasis en la génesis de cuadros diarreicos en la poblacion infantil (Pineda et al.,
2004; Romero, 2007; Herndndez et al., 2011; Mata et al., 2016). Al realizar
comparaciones con otros investigadores acerca de los sintomas gastrointestinales mas
frecuentes en los nifios estudiados, Cermefio et al. (2008) y Barrueta (2009), afirman que
la giardiasis ha estado relacionada con episodios de diarrea recurrente, dolor abdominal
y distension abdominal. Se ha demostrado que las parasitosis intestinales son uno de los
principales agentes etioldgicos causantes de diarrea en nifios menores de 5 afios en
paises en vias de desarrollo (Barahona et al., 2002). Tal como lo afirman Arencibia et al.
(2013), quienes determinaron la prevalencia de parasitismo intestinal en nifios de 0 a 14
afios en el estado Miranda, hallando un predominio de diarrea persistente en los infantes,
y que la misma estaba relacionada con el gran numero de pacientes infectados por G.
duodenalis (50,70%).

La figura 3 muestra el estado nutricional determinado a partir de los indices
antropomeétricos evaluados en los nifios que participaron en el estudio, el cual reveld que
59 nifos (51,30%) se encontraban con un peso adecuado para su talla y su edad
(normopeso), 10 nifios (8,70%) presentaban sobrepeso y un 40,00% (46 nifios) se

hallaron desnutridos, de los cuales 14 (30,43%) presentaron desnutricion aguda y 32
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(69,57%) desnutricion cronica.
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Figura 3. Estado nutricional de los nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr.
Manuel Antonio Narvaez, en la ciudad de La Asuncién, estado Nueva Esparta. Febrero-
mayo de 2017.

En una investigacion realizada por Holod et al. (2014), en el estado Barinas, reportaron
56,60% de nifios en edad preescolar dentro de la norma, y un 15,10% con sobrepeso; por
otro lado, el porcentaje de desnutridos estuvo por debajo de lo reportado en este estudio
(28,30%). Los paises en desarrollo que han sufrido un deterioro econémico lo reflejan en
el estado de salud de la poblacion, particularmente en los nifios, en quienes el nivel
socioecondmico esta estrechamente relacionado con la prevalencia de infecciones
parasitarias intestinales. En Venezuela, debido a los problemas econdmicos que se
presentan actualmente, se ha acentuado una gran escasez de alimentos y otros rubros,
razon por la cual los niveles de desnutricién son cada vez mas elevados, principalmente
en la poblacion infantil, disminuyendo asi, la calidad de vida tanto de los nifios como de

la poblacion en general.

Para el 2013, segun la UNICEF, el porcentaje de desnutricion en nifios menores de 5
afios a nivel mundial era de 26,00% (165 millones de nifios), siendo Latinoamérica uno

de los continentes mas afectados con una tasa de desnutricion de aproximadamente
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12,00%, esto debido a sus caracteristicas de subdesarrollo. En el mismo informe, se
reportd que en indice de desnutricion global en Venezuela era de 3,40%, con un 9,50%
de desnutricion cronica y 3,20% de desnutricion aguda, cifra que ha ido en ascenso

desde entonces.

Un informe de la organizacion Céritas de Venezuela revel6 que en el dltimo trimestre,
hubo un incremento de la desnutricion infantil en comunidades pobres de Venezuela, a
raiz de la escasez de alimentos y la inflacion mas alta del mundo. EI monitoreo realizado
a 32 localidades empobrecidas de los estados de Vargas, Miranda (norte) y Zulia
(noroeste), reveld que en nifios menores de 5 afios con déficit nutricional en alguna de
sus formas, aumentd de 54,00% en abril a 68,00% en agosto de 2017. Del total de
menores afectados, 14,50% presentd desnutricion aguda global, en comparacion al
11,40% reportado entre marzo y abril del mismo afio, observandose un incremento de

mas de 3 puntos; el 32,00% presentaban un peso normal para su talla.

La desnutricién aguda se asocia a nifios con bajo peso para su talla pero con una talla
normal para su edad, en los cuales no se establece un retraso del crecimiento; por otra
parte, la desnutricion crénica se asocia a nifios con bajo peso para su talla y con una talla
baja para su edad, donde generalmente se establece un retraso en su crecimiento, esto es
debido a factores de indole dietético, es decir, que estos nifios después de su nacimiento,
probablemente han tenido una alimentacién deficiente continua, y aportes energéticos
con el minimo de los requerimientos, trayendo como consecuencia, pérdida de peso y
dificultad en el crecimiento, por lo que no llegan a alcanzar el desarrollo acorde para su
edad (Lopez y Landaeta, 1995; Solano et al., 2008; Méarquez et al., 2012; Rodriguez,
2015; Rodriguez et al., 2016).

La tabla 4 muestra el estado nutricional de los nifios evaluados en el estudio en funcion a
la presencia de G. duodenalis, donde el analisis antropométrico permitio determinar que
de los 16 nifios que presentaban dicho parasito, 3 (18,75%) estaban nutricionalmente

normales, 2 (12,50%) presentaban desnutricion aguda y 11 (68,75%) de los nifios tenian
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desnutricion crénica. El andlisis estadistico arrojo una asociacion estadisticamente muy
significativa entre el estado nutricional de los nifios parasitados con G. duodenalis a
diferencia de aquellos que presentaron otros parasitos (p= 0,0089), lo que pone en
evidencia que la presencia de parasitos intestinales influyé sobre el estado nutricional de

los nifios ensayados.

Tablas 4. Asociacion entre el estado nutricional y la presencia de Giardia duodenalis en
nifilos de 0 a 12 afos, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la
ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis Total
Estado Si No parasitados Chi-cuadrado
nutricional N % N % N % v p
Normal 3 18,75 20 52,63 23 42,59
Dnt. aguda 2 12,50 8 21,05 10 18,52

**
Dt crénica 11 6875 8 2105 19 3519 10010 00089

Sobrepeso 0 0,00 2 5,26 2 3,70
Dnt.; desnutricion; N: ndmero; %: porcentaje; y°: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; **: muy
significativo (p<0,05).

Resultados similares a los hallados, fueron reportados por Solano et al. (2008), los
cuales al estudiar la influencia de las parasitosis intestinales y otros antecedentes
infecciosos sobre el estado nutricional antropométrico de nifios de 2 a 18 afios en
situacion de pobreza del estado Carabobo, establecieron una asociacion directa entre la
desnutricion cronica y la presencia de parasitos. De igual manera, Maldonado et al.
(2012), hallaron asociacion significativa entre desnutricion, parasitosis y antecedentes de
diarrea, y evidencidndose un efecto perjudicial de las parasitosis sobre el estado
nutricional en nifios de 0 a 12 afios, en el estado Zulia. Resultados que difieren de los
obtenidos por Canel6n et al. (2009) y Fuentes et al. (2011), quienes determinaron la
relacion entre la presencia de parasitos intestinales y el estado nutricional en nifios de 1 a
12 afios de edad en el estado Anzoategui y Lara, respectivamente, encontrando
prevalencias de parasitosis de 94,70% y 42,50%, respectivamente, pero que no

estuvieron asociados al estado nutricional de los nifios evaluados.

Diversos estudios asocian la infeccion por G. duodenalis con un efecto adverso sobre el
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crecimiento y el peso, y algunos reportes sugieren que el mecanismo mediante el cual la
infeccion parasitaria afecta el estado nutricional es por disminucién de la ingesta y
cambios en las preferencias alimentarias, consecuencia de la afectacion de factores
sensoriales, neuronales y hormonales que modulan la ingesta de alimentos, pudiendo
ademé&s causar nauseas y vomitos (Mendoza et al., 2001; Muniz y Queiroz, 2002;
Cordero et al., 2009). Botero et al. (2009) realiz6 un estudio en nifios colombianos
donde demostraron que el 27,60% de nifios estaban infestados con G. duodenalis, de los
cuales un 8,10% presentan desnutricion moderada, un 1,90% desnutricién grave y un
14,10% retraso en el crecimiento; concluyendo que la giardiasis es un indicador fiable
para la desnutricion, sobre todo grave.

La desnutricion es el resultado de la asimilacion de nutrientes de forma desordenada,
pero también se caracteriza por infecciones recurrentes e inflamacion cronica, lo que
implica un defecto inmunoldgico subyacente (Bourke et al., 2016). Esta, aumenta la
susceptibilidad a la infeccidon del tracto gastrointestinal y respiratorio. Se ha podido
demostrar que la presencia simultanea de malnutricion por déficit e infeccion es el
resultado de una interaccién que tiene consecuencias serias sobre el hospedero; las
infecciones agravan la malnutricién por déficit y ésta aumenta la gravedad de las
enfermedades infecciosas creandose un circulo vicioso. Las infecciones, aln las leves,
poseen efectos adversos sobre el estado nutricional y el grado de estos efectos adversos,
depende del estado nutricional previo, de la naturaleza y duracion de la infeccion y de la

dieta durante el periodo de recuperacion (Ferreyra y Vallejos, 2003; Boeke, 2010).

Ademas, ante el deterioro del sistema inmune, las personas con desnutricion son
incapaces defenderse ante la agresion de los microorganismos, y tampoco pueden
responder a la aplicacion de vacunas porque no son capaces de fabricar anticuerpos,
comprometiendo aun mas la integridad del individuo e incapacitando el restablecimiento
de su salud. De igual manera, estas personas son mas propensas a morir por infecciones
comunes y otras enfermedades inmunoldgicas, que por la falta de alimentos; su sangre

tiene menos gldbulos blancos, las membranas de la piel y el intestino son mas faciles de
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romper por los patdégenos, y sus ganglios linfaticos funcionan mal durante toda su vida.
Consecuentemente, las alteraciones del sistema inmunologico dejan huella en el ADN a
través de marcas epigenéticas que se transmiten de padres a hijos, incluso después de
varias generaciones. Si las personas desnutridas tienen descendencia, sus hijos heredaran
un sistema inmunolégico alterado que puede causarles desnutricion, incluso si los nifios
tienen una dieta adecuada (Bhaskaram, 2002; Chandra, 2004; Bourke et al., 2016).

Las tablas 5, 6 y 7 muestran la asociacion entre la presencia de G. duodenalis segun la
presencia de monosacaridos, disacaridos y polisacéridos en las heces, respectivamente.
En relacion a la prueba de Benedict para monosacaridos se encontrdé una asociacion
altamente significativa con respecto a la presencia de G. duodenalis (p= 0,0000),
observandose que del total de parasitados con G. duodenalis, 10 nifios presentaron
positividad para este azlcar (65,50%). No se encontré asociacion estadistica
significativa en la prueba de Benedict para disacaridos (p= 0,2464) y la prueba del yodo

para polisacéaridos (p=0,1022) con respecto a la presencia o no de G. duodenalis.

Tabla 5. Asociacion entre la presencia de monosacaridos en las heces y Giardia
duodenalis en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio
Narvéez, en la ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Prueba de Benedict _Glardla duodenalis

(Monosacaridos) Si No g:hi-cuadrado
N % N % X p
Positivo 10 65,50 2 5,26
Negativo 6 37,50 36 94,74 21,3412 0,0000***
Total 16 100 38 100

N: nimero; %: porcentaje; y*:Chi-cuadrado; p:nivel de significancia; ***:altamente significativo (p<0,05).

Tabla 6. Asociacion entre la presencia de disacaridos en las heces y Giardia duodenalis
en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la
ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis

Prueba de Benedict

(Disacéridos) Si No Czhi-cuadrado
N % N % X p
Positivo 3 18,75 3 7,89
Negativo 13 81,25 35 92,11 1,3433  0,2464™
Total 16 100 38 100

N: nimero; %: porcentaje; x*: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ns: no significativo (p>0,05).
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Tabla 7. Asociacion entre la presencia de polisacaridos en las heces y Giardia
duodenalis en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio
Narvéez, en la ciudad de La Asuncién, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.
Giardia duodenalis

Prueba del yodo

(Polisacaridos) Si No Czhi-cuadrado
N % N % X p
Positivo 5 31,25 1 2,63
Negativo 11 68,75 37 97,37 1,3569  0,1022"
Total 16 100 38 100

N: nmero; %: porcentaje; x*: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ns: no significativo (p>0,05).

Existen muy pocos estudios que relacionen estas variables, de hecho en algunos se
realizaron las pruebas, pero no se asociaron con la prevalencia de parasitosis, tal es el
caso de trabajo de Eligail et al. (2010), quien refiere un 19,40% de pruebas positivas de
azUcares reductores y un 10,87% de enteroparasitosis en individuos de Arabia Saudita,

pero no establece la relacion entre estas variables.

En Pert, Véasquez et al. (1998) determinaron que las pruebas de azlcares reductores
resultaron alteradas en 6 de los 7 pacientes a los que se les realiz6 la prueba, de los
cuales 2 se encontraban parasitados con G. duodenalis, concluyendo que pudo ser
consecuencia del dafio sobre la pared intestinal, que causa atrofia de las vellosidades a
nivel del duodeno, lo cual ocasiona disminucién de las disacaridasas a nivel del borde en
cepillo, creando una intolerancia transitoria a la lactosa, lo que se traduce como azUlcares
reductores positivos en heces. En este mismo sentido, Bracho et al. (2010), determinaron
azucares reductores en nifios parasitados menores de 5 afios en Maracaibo estado Zulia,
hallando resultados que difieren a los obtenidos, ya que de los 100 nifios, solo 11
(11,00%) resultaron positivos para azucares reductores de los cuales ninguno de estos

presentaba enteroparasitos.

La mayoria de los carbohidratos en los mamiferos se obtienen de la dieta, entre estos se
encuentran polisacaridos como el almidon, la celulosa y dextrina, disacaridos como la
sacarosa (azucar no reductor), lactosa y maltosa y monosacaridos, principalmente la

glucosa, siendo este ultimo el azlcar reductor mas abundante en el organismo, lo que
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pudiera explicar el hecho de haber encontrado una asociacion altamente significativa de

monosacaridos reductores en los nifios con giardiasis.

Llama la atencion de que a pesar de saberse que el parasito afecta la absorcidon de
disacaridos y ademas el funcionamiento de las enzimas que intervienen en la digestion
de los mimos, no se haya encontrado asociacion significativa, lo que puede deberse al
bajo consumo que existe actualmente de la mayoria de éstos en la dieta del venezolano

debido a la crisis econdmica y alimentaria que se esta viviendo.

La mayoria de los carbohidratos en los mamiferos se obtienen de la dieta, entre estos se
encuentran polisacaridos como el almidon, la celulosa y dextrina, disacaridos como la
sacarosa (azucar no reductor), lactosa y maltosa y monosacaridos, principalmente la
glucosa, siendo este ultimo el azlcar reductor mas abundante en el organismo, lo que
pudiera explicar el hecho de haber encontrado una asociacion altamente significativa de

monosacaridos reductores en los nifios con giardiasis.

Llama la atencién de que a pesar de saberse que el parésito afecta la absorcion de
disacéridos y ademas el funcionamiento de las enzimas que intervienen en la digestion
de los mimos, no se haya encontrado asociacién significativa, lo que puede deberse al
bajo consumo que existe actualmente de la mayoria de éstos en la dieta del venezolano

debido a la crisis econdmica y alimentaria que se esta viviendo.

La mayoria de los carbohidratos en los mamiferos se obtienen de la dieta, entre estos se
encuentran polisacaridos como el almidon, la celulosa y dextrina, disacaridos como la
sacarosa (azucar no reductor), lactosa y maltosa y monosacaridos, principalmente la
glucosa, siendo este ultimo el azlcar reductor mas abundante en el organismo, lo que
pudiera explicar el hecho de haber encontrado una asociacion altamente significativa de

monosacaridos reductores en los nifios con giardiasis.

Llama la atencion de que a pesar de saberse que el parasito afecta la absorcion de
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disacaridos y ademas el funcionamiento de las enzimas que intervienen en la digestion
de los mimos, no se haya encontrado asociacién significativa, lo que puede deberse al
bajo consumo que existe actualmente de la mayoria de éstos en la dieta del venezolano

debido a la crisis econdmica y alimentaria que se esta viviendo.

La tabla 8 muestra la asociacién entre la presencia de grasas en las heces y G.
duodenalis, observandose que el analisis estadistico arrojé relacion altamente
significativa entre la presencia del parasito y las grasas en heces (p= 0,0005),
destacadndose que de los parasitados con G. duodenalis, 7 nifios (43,75%) presentaron

positividad de grasa en heces.

Tabla 8. Asociacion entre la presencia de grasas en las heces y Giardia duodenalis en
nifios de 0 a 12 afos, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la
ciudad de La Asuncidn, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis

S(g?::agl Si No ghi-cuadrado
N % N % X p
Positivo 7 43,75 2 16,67
Negativo 9 56,25 36 83,33 12,0079 0,0005***
Total 16 100 38 100

N: nimero; %: porcentaje; y*: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ***: altamente significativo
(p<0,05).

Amarista (2007) realizd una valoracion de pardmetros antropométricos, hematolégicos,
bioquimicos y coproldgicos en nifios menores de 2 afios con diarrea aguda y prolongada,
en el estado Sucre, hallando que el 20,00% de los nifios con diarrea presentaron grasas
en heces, vy al realizar el analisis estadistico encontro una asociacion significativa entre
las grasas y la condicion del paciente. La presencia de grasas en las heces puede ser
indicativo de malabsorcién, deficiencia de lipasa, hipersensibilidad a ciertos
componentes grasos, obstruccion parcial del intestino delgado, entre otros. La poca
absorcion de grasas, significa menor absorcion de sustancias liposolubles como
vitaminas, impidiendo asi un aumento en el peso del individuo (Garcia y Lopez, 2007,
Duefias y Garcia, 2016).
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La adherencia de los trofozoitos de G. duodenalis dafian el borde en cepillo de los
enterocitos y por tanto la actividad de las enzimas, como las disacaridasas, causando
malabsorcion de carbohidratos. Ademas, favorece la colonizacién del duodeno por
bacterias, lo que se manifiesta como sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado.
Esto trae como consecuencia, la desconjugacion de sales biliares, lo que provoca
malabsorcion de grasas (Fathing, 1983; Mendoza et al., 2001; Muniz y Queiroz, 2002;
Buret, 2008).

La tabla 9 muestra los parametros sanguineos de los nifios estudiados, en la cual se
puede observar que los mayores porcentajes de hemoglobina y hematocrito se
encuentran dentro de los valores normales, aunque también, se presentan porcentajes
considerables de hemoglobina y hematocrito por debajo de los valores de referencia. De
igual manera, los mayores porcentajes de glébulos blancos (leucocitos y eosinofilos)
estuvieron en el nivel hematoldgico normal (56,52% y 80,87%, respectivamente);
mientras que el 41,74% de leucocitos y el 19,13% de eosinofilos estuvieron por encima
del valor referencial. Igualmente, se visualiza que el 86,09% de los nifios presentaron los
valores de plaquetas dentro de lo normal y so6lo el 13,91% estuvo en el nivel alto. Por
otra parte, los mayores porcentajes de proteinas totales y globulinas estuvieron dentro de
la norma (53,04% y 95,65%, respectivamente), sin embargo hubo un porcentaje

considerable de proteinas totales (46,09%) y albdmina (71,30%) en un nivel bajo.

Los resultados de hemoglobina y hematocrito son similares a los obtenidos por Angarita
et al. (2001), los cuales realizaron un estudio hematoldgico en nifios de 2 a 5 afios en una
comunidad rural del estado Mérida, en el que el 80,00% de los nifios presentaron
concentraciones de hemoglobina en el nivel aceptable, mientras que 20,00% tenian
concentraciones bajas; ademas el mayor porcentaje de hematocrito (78,80%) se hallo en

el nivel hematol6gico normal y el resto (21,20%) se situé en el nivel bajo.

Se ha referido (Diez et al., 1999; Vivenes et al., 2000; Fernandez et al., 2007), que el
nivel de hemoglobina y hematocrito en sangre periférica es un marcador de la condicion

nutricional, ya que permite evaluar indirectamente el hierro, cuya carencia afecta
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principalmente a la inmunidad celular, la funcién intestinal, el crecimiento y el
desarrollo fisico. En el presente estudio, estos efectos pudieran estar padeciéndolos
algunos de los nifios estudiados que presentaron niveles bajos de hemoglobina y
hematocrito (28,70% y 35,65%, respectivamente). En cuanto a los glébulos blancos,
Morales et al. (2009) encontraron 46,00% de los nifios con valores de leucocitos dentro
de lo normal y 54,00% en los limites altos, parecido a los encontrados en la presente

investigacion.

Tabla 9. Parametros sanguineos en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr.
Manuel Antonio Narvaez, en la ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-
mayo de 2017.

Parametros sanguineos

Bajo Normal Elevados
Parametro N % N % N %
Hb. (g/dl) 33 28,70 82 71,30 0 0,00
Hcto. (%) 41 35,65 74 64,35 0 0,00
Leu. (mm®) 2 1,74 65 56,52 48 41,74
Eos. (%) 0 0,00 93 80,87 22 19,13
Plag (mm®) 0 0,00 99 86,09 16 13,91
PT (mg/dl) 53 46,09 61 53,04 1 0,87
Alb (mg/dl) 82 71,30 27 23,48 6 5,22
Glob (mg/dl) 5 4,35 110 95,65 0 0,00

Hb.: hemoglobina; Hcto.: hematocrito; Leu.: leucocitos; Eos.: eosinéfilos; Plag.: plaquetas; PT: proteinas
totales; Alb.: albumina; Glob.: globulinas; N: nimero; %: porcentaje.

Los resultados proteicos indican que los nifios estudiados, presentaban un considerable
grado de desnutricién general ya que tenian valores de proteinas totales y albumina
bajos, resultados que difieren de los obtenidos por Vasquez et al. (2004), los cuales
determinaron el estado nutricional y concentracion de proteinas séricas en nifios de 6 a
12 afios en el estado Sucre, obteniendo valores de proteinas totales, albumina y globulina
dentro de los valores referenciales, reflejando un estado nutricional adecuado para la
mayoria de los pacientes estudiados. Los niveles de proteinas totales sericas solo

disminuyen cuando se manifiesta malnutricion proteica (Espulgas et al., 2008).

La situacion actual del pais influye de manera desfavorable en la dieta, ya que el alto
nivel de inflacion y desempleo, asi como el alto costo de los productos de la cesta
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basica, conducen a una disminucién en la ingesta de alimentos o a la modificacion en el
patron de consumo, lo que trae como consecuencia deficiencias en la nutricion y al no
ser atendida oportunamente ocasionan retraso en el crecimiento, conllevando a
alteraciones inmunolodgicas que aumentan la susceptibilidad a infecciones y parasitosis
(Ortiz et al., 2000; Boccio et al., 2004).

La asociacion entre los parametros sanguineos y la prevalencia de G. duodenalis en los
nifios estudiados se presentan en la tabla 10. El 29,63% y 44,44% de los nifios
parasitados presentaron hemoglobina y hematocrito bajos, respectivamente; el grupo
restante presentd valores normales de estos parametros. Al evaluar la presencia o0 no de
G. duodenalis, se puede observar que de los nifios con dicho parasito, 6 presentaron
hemoglobina baja (37,75%), por tanto se puede inferir que hubo una baja prevalencia de
anemia en el grupo estudiado. Al evaluar estadisticamente estos resultados se observd
que no hubo asociacion significativa con respecto a la presencia de dicho parasito,
indicando que la presencia de éste puede cursar o no con valores de hemoglobina y

hematocrito bajos.

En cuanto a los leucocitos, los nifios parasitados con G. duodenalis presentaron un
56,25% de leucocitosis (valor por encima de lo normal). En este mismo sentido, los
mayores porcentajes de eosinofilos estuvieron dentro de los valores normales de
referencia, tanto para los parasitados con G. duodenalis (62,50%) como para los que
presentaban otros parasitos (78,95%); solo se presentaron 6 y 8 casos de eosinofilia en
nifios con G. duodenalis (37,50%) y nifios con otros paréasitos distintos a éste (21,05%).
Al aplicar el chi-cuadrado no se encontrd diferencia estadisticamente significativa para

estos parametros (leucocitos p= 0,7082; eosindfilos p= 0,2080).

Con respecto a las plaquetas, se puede observar que tanto los nifios que tenian G.
duodenalis, como aquellos que presentaron otros parasitos intestinales, los mayores
porcentajes se mantuvieron en el rango normal de referencia (81,25% y 89,47%,

respectivamente); donde se observa que no hubo diferencia estadistica significativa entre
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Tabla 10. Asociacion entre los pardmetros sanguineos y presencia de Giardia duodenalis
en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la
ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis

Chi-cuadrado

Parametro Si No
sanguineo N % N % X2 0
Hb.

Bajo 6 3750 10 26,32 .

Normal 10 32,50 28 73.68 0,6755 044111
Hcto.

Bajo 8 50,00 16 4211 N

Normal 8 50,00 29 57.89 0,2842  0,5940
Leu.

Alto 9 56,25 18 47,37 s

Normal 7 8375 19 5000 06900 07082
Eos.

Alto 6 37,50 8 21,05 N

Normal 10 62,50 30 78,95 15860  0,2080
Plag.

Alto 3 18,75 4 10,53 N

Normal 13 81,25 34 go47 06749 04113
PT

Bajo 11 68,75 17 44,74 N

Normal 5 31,25 21 55,26 2,6005 0,1068
Alb

Bajo 13 81,25 26 68,42 .

Normal 3 18,75 10 2632 13664 05050
Glob

Bajo 2 12,50 1 2,63 N

Normal 14 87 50 37 o753y 20898 01483

Hb.: hemoglobina; Hcto: hematocrito; Leu.: leucocitos; Eos.: eosindfilos; Plaq.: plaquetas; PT: proteinas
totales; Alb: albimina; Glob: globulina; N: nGmero; %: porcentaje; y°: Chi-cuadrado; p: nivel de
significancia; ns: no significativo (p>0,05).

Los porcentajes obtenidos de hemoglobina baja (anemia) son similares a los encontrados

por Baron et al (2007) y Solano et al. (2008), quienes reportaron una prevalencia de

anemia en niflos parasitados de 25,90% y 26,90%, respectivamente, en estudios

realizados en Valencia, estado Carabobo. Resultados que difieren a los obtenidos por

Papale et al. (2008), en una poblacion del estado Lara, el cual encontré un 14,40% de
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anemia, cifra menor a la encontrada en este trabajo. En este mismo orden, Marcano
(2004), evalué la relacion entre las parasitosis intestinales y los parametros
hematoldgicos en escolares, en el estado Nueva Esparta, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativa entre la presencia de protozoarios y los parametros
hematoldgicos (hemoglobina y hematocrito), destacando que se presentaron 13 casos de
giardiasis en los nifios con dichos pardmetros hematoldgicos en valores normales y

ningun caso con valores por debajo de la norma.

La variabilidad de los resultados de anemias en las distintas localidades estudiadas
puede deberse a la intensidad de las infecciones parasitarias, a diversas patologias que
condicionen al establecimiento de dicho sindrome, a deficiencias de vitaminas y
minerales en la dieta diaria, asi como también a la situacién socioeconémica que

atraviesen tales localidades y el medio donde viven (Flores et al., 2011).

La eosinofilia observada no resultd un parametro relevante posiblemente debido a que
solo se detectaron protozoarios intestinales, los cuales no tienen migracion tisular y
generalmente no aumenta el nimero total de eosinoéfilos en sangre como respuesta
inmunoldgica. Pérez y Muro (2006) afirman que la aparicion de la eosinofilia es casi
exclusiva de las infecciones por helmintos, sin embargo; de forma excepcional, puede
ser producida por algunas infecciones bacterianas (escarlatina), enfermedades viricas
(HIV), micosis (coccidioidomicosis) o alguna protozoosis concretas (Isospora belli,
Dientamoeba fragilis, Sarcocystis spp. y Blastocystis sp.). Por tanto, los pocos casos de
eosinofilia detectados pudieran estar relacionados con otras condiciones fisioldgicas o

patoldgicas tales como alergias o asma (Alparo, 2005).

En la misma tabla se observa que los nifios parasitados con G. duodenalis obtuvieron
valores bajos de proteinas totales (68,75%) y de albumina (81,75%), al igual que
aquellos nifios que presentaban otros paréasitos (44,74% y 68,42%, respectivamente), por
otra parte, los mayores porcentajes de globulina en los nifios parasitados con G.

duodenalis estuvieron en el rango normal de referencia (87,75%). Al realizarle el chi-
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cuadrado no se encontrd diferencia estadisticamente significativa para estos pardmetros

y la presencia o no de dicho parasito.

En Venezuela, el bajo desarrollo econdmico se traduce en una crisis de caracter social
acompafiado de un incremento en el precio de los alimentos y una disminucion del
consumo de los mismos, ocasionando alteraciones nutricionales en los grupos mas
vulnerables de la poblacién (Oviedo et al., 2001; Boccio et al., 2004; Solano et al.,
2005). De acuerdo al Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN), existe
en Venezuela un incremento progresivo en los indices de desnutricion infantil a partir
del afio 2008, para el grupo entre 2 a 6 afios y entre 7 a 14 afos, alcanzando para el 2012
el 26,10% vy el 28,70% respectivamente, manteniéndose en 13,00% en los menores de 2

anos.

Al asociar los parametros sanguineos con el estado nutricional de los nifios parasitados
que participaron en el estudio (tabla 11); se puede evidenciar que no se encontrd ninguna
diferencia estadisticamente significativa entre los parametros evaluados. Sin embargo, 6
y 10 de los nifios con desnutricion cronica presentaron hemoglobina y hematocrito en el
nivel bajo referencial (31,58% y 52,63%, respectivamente). En cuanto a los leucocitos,
se observa que tanto para los nifios con desnutricion aguda (60,00%) como para aquellos
con una nutricién normal (52,17%) presentaron los mas altos porcentajes en el nivel alto
para dicho parametro; cabe destacar que el 42,11% de los nifios con desnutricidn cronica
también presentaron leucocitosis. La evaluacion de los parametros hematologicos,
descartaron la presencia de anemia nutricional, en la medida que sus valores se situaron,
en mayor porcentaje, dentro de los limites normales. Sin embargo, cabe destacar que 16

nifios (29,63%) presentaron dicha condicion.

Resultados a los obtenidos en esta investigacion lo reportan Dini y Arenas (2002),
quienes evaluaron el estado nutricional de nifios en desarrollo, reportando que no hubo
relacion estadisticamente significativa entre el estado nutricion y la anemia, resaltado

que la anemia fue mas frecuentes en nifios menores de dos afos.
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Tabla 11. Asociacion de los parametros sanguineos con el estado nutricional en nifios
parasitados de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la
ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Estado nutricional

Parametro Dnt. aguda Dnt. crénica Normal Sobrepeso
sanguineo N % N % N % N %
Hb
Bajo 1 10,00 6 31,58 9 39,13 0 0,00
Normal 9 90,00 13 68,42 14 60,87 2 100

¥’= 3,7205; p=0,2933"™

Hto.
Bajo 3 30,00 10 52,63 10 43,48 1 50,00
Normal 7 70,00 9 247,37 13 56,52 1 50,00
—_ . —_ ns
Leu x = 1,3945; p=0,7068
Alto 6 60,00 8 42,11 12 52,17 1 50,00
Normal 4 40,00 10 252,63 11 47,83 1 50,00
—_ . — ns
Eos ¥ =2,5198; p=0,8662
Alto 2 20,00 7 36,84 4 17,39 1 50,00
Normal 8 80,00 12 63,16 19 82,61 1 50,00
2_ - A— ns
Plag ¥°=2,8377; p=0,4173
Alto 1 10,00 3 15,79 3 13,04 0 0,00
Normal 9 90,00 16 84,21 20 86,96 2 100
- ¥°=0,5104; p=0,9166"
Bajo 5 50,00 12 63,16 10 43,48 1 50,00
Normal 5 50,00 7 36,84 13 56,52 1 50,00
2__ . —_ ns
Alb ¥ =1,6353; p=0,6514
Bajo 7 70,00 17 89,47 13 56,52 2 100
Normal 2 20,00 2 10,53 9 39,13 0 0,00
2_ - A— ns
Glob v’=7,8272; p=0,2510
Bajo 0 0,00 2 10,53 1 4,35 0 0,00
Normal 10 100 17 89,47 22 95,65 2 100

v*=1,6646; p=0,6448™

Dnt.: desnutricion; Hb.: hemoglobina; Hcto.: hematocrito; Leu.: leucocitos; Eos.: eosinéfilos; Plag.:
plaquetas; PT: proteinas totales; Alb.: alblmina; Glob.: globulinas; N: ndmero; %: porcentaje; x* Chi-
cuadrado; p: nivel de significancia; ns: no significativo (p>0,05).

Por otra parte, en la misma tabla, se observa que no hubo deficiencia estadistica
significativa en cuanto a las proteinas totales (p=0,6514), albumina (p=0,2510) y
globulinas (p=0,6448), sin embargo, los nifios con desnutricion cronica tuvieron los

mayores porcentajes en el nivel bajo tanto para proteinas totales (63,16%) como para la
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albimina (89,47%). Las proteinas séricas totales suelen ser bajas en la desnutricion
caldrico-proteica energética grave, sin embargo se ha reportado que en marasmo y

Kwashiorkor pudieran ser normales o casi normales (Steele y Harper, 1991).

Los valores de las proteinas séricas totales guardan relacion con una ingesta inadecuada
de este nutriente en un porcentaje importante de los nifios estudiados, siendo comparable
con estudios donde no se han encontrado dependencia entre ambos criterios. Al igual
que en el presente trabajo, Vivenes et al. (2000), quienes al evaluar el estado nutricional
en escolares de la poblacion de Araya, estado Sucre, no encontraron relacion estadistica
significativa en cuanto a los valores de proteinas sericas totales y fraccionadas con
respecto a la clasificacion antropomeétrica nutricional, hallando los mayores porcentajes
de estos parametros sanguineos en los rangos normales de referencia. Cabe destacar que
éstos investigadores encontraron un elevada prevalencia de parasitosis, sin embargo no

hubo relacion directa entre la malnutricion y la presencia de parasitosis.

Las proteinas de la dieta deben ser suficientes para cumplir varias funciones entre ellas
el crecimiento, reposicion y mantenimiento de tejidos, generar el balance &cido-bésico,
garantizar la respuesta inmunoldgica y la conservacién de todos los 6rganos y sistemas
corporales. El aprovechamiento de las proteinas provenientes de la ingesta por el
organismo depende de la cantidad y calidad de las mismas, debido al efecto en el estado
nutricional y la composicion corporal dependiendo de la edad, peso, género y

adecuacion energética (Hernandez, 2001; Casanueva et al., 2008).

La desnutricion proteica ataca principalmente a nifios menores de 6 afios, mujeres
embarazadas y madres lactantes, ya que estos tienen mayores requerimientos
nutricionales. Cuando la persona presenta parasitos intestinales, estos se nutren de los
alimentos ingeridos, compitiendo asi con el individuo e impiden el buen
aprovechamiento de los mismos, ocasionando desnutricion de diferentes grados. Se sabe
gue las infecciones causan liberacion de citocinas, que a su vez llevan a anorexia,

empeoran la pérdida de masa muscular y causan una marcada disminucion de los niveles
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séricos de albumina.

Por otra parte, debido a alteraciones multiples en la funcién inmune como resultado de la
desnutricion proteico-energética, la inmunidad celular y humoral se ven severamente
comprometidas. La desnutricion proteico-energética causa una deficiencia marcada en el
nimero de linfocitos CD** circulantes (células T ayudadoras), asi como disminucién en
la actividad funcional de las mismas. Tanto la produccion de anticuerpos como la
afinidad de los mismos, se ven comprometidas en pacientes con desnutricion proteico-
energética (Christian, 1999; Najera et al., 2005; Gémez, 2007).

La estratificacion socioecondmica segin el método de Graffar-Méndez Castellano
modificado indic6 que el mayor nimero de nifios parasitados correspondio al estrato 111
(40,74%), seguido del estrato 1V (33,33%) (Tabla 12).

Tabla 12. Asociacion de Giardia duodenalis y el nivel socioeconémico en nifios de 0 a
12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la ciudad de La
Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis Total
Estrato Si No parasitados Chi-cuadrado
social N % N % N % v p
I 2 12,50 4 10,53 7 12,96
I 8 50,00 14 36,84 22 40,74 ns
W, 4 2500 14 3684 18 3333 09997 08LO

\ 2 12,50 6 15,79 7 12,96

N: nimero; %: porcentaje; x*: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ns: no significativo (p>0,05).

De los nifios parasitados con G. duodenalis, el 50,00% pertenecian al estrato social IlI,
seguido del estrato social 1V (25,00%), de igual manera, los nifios que presentaban otros
parasitos los estratos sociales mas prevalentes fueron el Il y IV con 14 nifios
respectivamente (36,84%) y 6 nifios se ubicaron en el estrato V (15,79%). No se hallo
diferencia significativa entre el estrato social y la presencia de parasitos intestinales en

los nifios estudiados (p=0,8110).

Estos resultados son similares con los obtenidos por Amaro et al. (2011), quienes
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determinaron la presencia de parasitosis intestinales y factores de riesgos en nifios de 1 a
12 afios de una zona pobre de Barquisimeto, estado Lara, los cuales no encontraron
asociacion estadistica significativa entre el estrato social y la presencia de parasitosis
intestinales, obteniendo que estrato social con mayor porcentaje de afectados fue el 111
(30,80%), seguido por el estrato 1V (29,40%) vy el estrato V (14, 30%). Solano et al.
(2008), determinaron la asociacion entre pobreza e infeccidon parasitaria intestinal en
preescolares, escolares y adolescentes del sur de Valencia estado Carabobo, cuyos
resultados indicaron que el 45,60% de los nifios parasitados tenian un estrato social V,
mientras que el 44,50% se agrupaban en el estrato 1V, al asociar las variables, no hall6
relacion estadistica significativa.

La tabla 13 muestra la asociacion entre la presencia de G. duodenalis y las
caracteristicas epidemioldgicas. De manera general, observa que la mayoria de los nifios
parasitados presentaban condiciones y caracteristicas epidemioldgicas adecuadas, en
cuanto a los parametros ya mencionados. Al analizar estadisticamente los aspectos
epidemiol6gicos y la presencia G. duodenalis se observa que no hubo asociacion
estadisticamente significativa para los siguientes parametros: caracteristicas de vivienda,
suministro de agua, disposicion de las excretas y disposicion de la basura, sin embargo
hubo asociacién estadisticamente significativa ente la presencia de G. duodenalis y la

presencia de vectores (p= 0,0264).

En relacién al tipo de vivienda, Gamboa (2006) plantea que las condiciones que van a
permitir establecer la presencia o no de una parasitosis intestinal son el estado interno y
externo de la vivienda; mientras las condiciones en las que vivan los individuos sean
mas deplorables, existira mayor riesgo para ellos de adquirir enfermedades parasitarias.
Mata et al. (2016) evaluaron la relacion al clinico-epidemioldgica de giardiasis a 180
nifios y nifias de 0 a 12 afios del estado Aragua, reportando una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de G. duodenalis y las condiciones precarias de la

vivienda.
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Tabla 13. Asociacion de la presencia de Giardia duodenalis y las caracteristicas
epidemioldgicas evaluadas en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr.
Manuel Antonio Narvaez, en la ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-

mayo de 2017.
_Glardla duodenalis Chi-cuadrado
Aspecto evaluado S No 2
N % N % X p

Tipo de vivienda

Casa 14 87,50 35 92,11 ns

Rancho 2 1250 3 789 02842 05939
Suministro de agua

Tuberias 15 93,75 36 94,74 ns

Otros 1 625 2 506 00209 08851
Disp. de las excretas

Poceta 10 62,50 23 60,53

Pozo séptico 5 31,25 14 36,84 0,5053 0,7768™

Letrina 1 6,25 1 2,63
Disp. de la basura

Aseo urbano 15 93,75 34 89,47 ns

Sin aseo urbano 1 6,25 4 10,53 0,2451 0,6206
Animales en la vivienda

Si 9 56,25 26 68,42 0,7314 0,3924"

No 7 43,75 12 31,58
Presencia de vectores

Si 14 85,50 38 100 49327 0,0264*

No 2 12,50 0 0,00

Disp.: disposicion; N: ndmero; %: porcentaje; x*: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ns: no

significativo (p>0,05); *: significativo (p<0,05).

Por otra parte, la mayoria de los individuos parasitados son abastecidos con agua

proveniente de tuberias, utilizdndose en su mayoria, sin realizar tratamiento de la misma

antes de su uso y consumo, aumentando la posibilidad de adquirir parasitos intestinales,

en especial aquellos que tienen mayor facilidad de transmitirse por via oral a través del

agua contaminada como es el caso de la G. duodenalis. Resultados similares a los

obtenidos en esta investigacion reportd6 Amaro et al. (2011), quienes estudiaron los
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factores de riesgos asociados a las parasitosis en nifios, en el estado Lara, los cuales no
encontraron asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de parasitosis y
la calidad del agua de consumo. Resultados que difieren de los obtenidos por Mata et al.
(2016), quienes encontraron una relacion estadistica significativa entre el tratamiento
que se le aplica a el agua que consumen los nifios y la infeccion de G. duodenalis, donde
el 55,00% afirmaban beber agua no tratada, 35,00% de los infectados afirmaban tomar

agua potable y solo 10,00% manifestaban que hervian el agua.

Por su parte, Gonzéalez y Guillen (2011) demostraron la existencia de protozoarios
intestinales en agua de consumo humano de las viviendas en la comunidad 18 de mayo,
en el estado Aragua, hallando una elevada prevalencia (90,00%); concluyendo que dicho
sector no aplicaban un adecuado tratamiento, lo cual contribuye a una mayor
propagacion del parasitos intestinales. Una de las principales vias de contaminacion para
protozoarios es la hidrica, por la estabilidad de los quistes al medio ambiente, la
posibilidad de ser infectantes aun en baja carga parasitaria y la alta resistencia a los
métodos quimicos de desinfeccién empleados comunmente (Corrales et al., 2011;
Tadesco et al., 2012).

En esta investigacion no se halld asociacion estadistica con respecto a la disposicién
final de las excretas y la presencia de G. duodenalis. Se encontré que la mayoria de los
nifos parasitados con este agente defecaban en pocetas (62,50%), seguido de aquellos
que defecaban en pozo séptico (31,25%). La literatura describe que la falta de servicios
adecuados para la eliminacion de excretas, asi como la contaminacion fecal de la tierra o
el agua se convierte en factores de riesgos importantes para la diseminacion y
proliferacion de las especies parasitarias (Botero y Restrepo, 2004; Segura, 2008); esto
ha sido evidenciado por Nufiez et al. (2003), al encontrar mayor frecuencia de infeccion
por parasitos intestinales en nifios que disponian de las excretas inadecuadamente. Sin
embargo, la presente investigacion fue realizada en una zona urbana donde la gran
mayoria de las viviendas dispone del sistema de cloacas, por lo que esta proporcién de la

muestra estd libre del factor de riesgo asociado a esta condicion y no es posible
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comparar con el escaso nimero que no tiene adecuada disposicion de excretas.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la disposicion de la basura
y la presencia de G. duodenalis. ElI 93,75% de los parasitados con G. duodenalis
contaban en su comunidad con aseo urbano, aun cuando este no era constante,
consecuentemente, se acumula la basura en los contenedores y cercanias de las casas, lo
cual crea un ambiente propicio para la presencia de vectores como cucarachas, moscas,
zancudos Yy ratones quienes de forma directa sirven de vehiculos que participan en la

transmision de enteroparasitosis y otras infecciones del hombre (Rocha, 2002).

En cuanto a la presencia de animales dentro de la vivienda, la mayoria de los nifios
parasitados con G. duodenalis manifestaron que poseian animales en sus hogares
(56,25%), en su mayoria perros. La giardiasis es considerada una zoonosis parasitaria
reemergentes, sin embargo, no se hall6 asociacion estadistica significativa entre la
presencia de animales en la vivienda y G. duodenalis (p= 0,3924). Estos resultados
difieren de los reportados por Gamboa (2006), quien encontrd una asociacion estadistica
altamente significativa entre la tenencia de animales domésticos y las parasitosis, en un
estudio realizado en estudiantes de la Unidad Educativa Dr. Elisio Silva Diaz del
municipio Ribero, estado Sucre. Al igual que Molina (2009), quien estableci6 la
asociacion entre la tenencia de mascotas y la presencia de G. duodenalis, mediante un
estudio de genotipificacion en los trofozoitos y quistes de dichos parasitos, donde
hallaron serotipos que infectan especificamente animales en las muestras de los nifios

estudiados, sefialando que la giardiasis es una zoonosis.

En la misma tabla se observa la asociacion entre la presencia de G. duodenalis y la de
vectores (moscas, cucarachas, chiripas y/o roedores) en el hogar, estableciéndose una
asociacion estadistica significativa entre éstos, donde 14 de los nifios parasitados con G.

duodenalis (85,50%) tenian uno 0 mas vectores dentro o alrededor de sus viviendas.

Resultados similares fueron reportados por Rodriguez et al. (2000), quienes al estudiar
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nifios entre 4 y 12 afios, en la ciudad de México, encontraron una relacion estadistica
significativa entre la presencia de vectores en el hogar y la presencia de parasitosis
intestinales, destacandose que el parasito mas frecuente hallado fue G. duodenalis
(54,50%); de igual manera, Urquiza et al. (2011), determinaron que los principales
factores de riesgo para su poblaciéon estudiada fue la presencia de vectores, la
insuficiente higiene de las manos y los alimentos de consumo, asi como la baja calidad
sanitaria del agua, destacando que G. duodenalis fue el protozoo mas frecuente con
25,30%.

Por el contrario, Pérez et al. (2011), al estudiar la frecuencia de las parasitosis
intestinales y las caracteristicas epidemioldgicas en nifios de 1 a 12 afios de la ciudad de
Barquisimeto, estado Lara, no hallaron asociacién estadistica entre las parasitosis
intestinales y la presencia de vectores. Sin embargo, al analizar la presencia de vectores
con cada especie parasitaria, encontrd asociacion entre la presencia de moscas y G.
duodenalis. Por otra parte, Mata et al. (2016), al estudiar la relacion clinico-
epidemioldgica de giardiasis en nifios de 0 a 12 afios que asistieron a nucleos de atencién
primaria, en el municipio Francisco Linares Alcantara, estado Aragua, no hallaron
asociacion estadistica entre la presencia de G. duodenalis y vectores dentro y fuera del

hogar.

La tabla 14 muestra la presencia o no de malabsorcion intestinal asociada a G.
duodenalis en nifios de 0 a 12 afios, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio
Narvéez, en la ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Se puede observar que de
los 54 nifios parasitados, 18 presentaban malabsorcién intestinal (33,33%), de los cuales
11 tenian G. duodenalis como parasito intestinal (68,75%), mientras que 7 nifios
(18,42%) tenian otros parasitos intestinales. El analisis estadistico arrojo una asociacion
altamente significativa (p=0,0003) entre la presencia de malabsorcion intestinal y G.

duodenalis.
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Tabla 14. Asociacion de la presencia de malabsorcion intestinal y Giardia duodenalis en
nifios de 0 a 12 afos, que asistieron al Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez, en la
ciudad de La Asuncion, estado Nueva Esparta. Febrero-mayo de 2017.

Giardia duodenalis Total
Malabsorcion Si No parasitados Chi-cuadrado
intestinal N % N % N % v p
Presente 11 68,75 7 18,42 18 33,33
Ausente 5 3125 31 8158 36 66,67 12,8339 0,0003***
Total 16 2963 38 70,37 54 100

N: ndmero; %: porcentaje; y*: Chi-cuadrado; p: nivel de significancia; ***: altamente significativo
(p<0,05).

Para establecer la malabsorcion intestinal en los nifios estudiados tomamos en cuenta los
siguientes criterios: en heces, la presencia de esteatorrea, azucares reductores positivos;
en cuanto a los parametros sanguineos, la presencia de anemia, hipoproteinemia e
hipoalbuminemia; sintomas digestivos como diarrea, dolor abdominal, flatulencias,
borborigmos, distencion abdominal; signos y sintomas generales como cabello
quebradizo o seco, decaimiento, malestar general, vomitos y nauseas, y en cuanto al
estado nutricional debian presentar disminucion de apetito, pérdida de peso, desnutricién

en cualquier grado (aguda o crénica) y riesgo de desnutricion.

En la literatura no se hallaron trabajos de investigacion referente a estas variables en
humanos, sin embargo, en un estudio realizado por Diaz et al. en México (2002), con el
titulo: "impacto de la dieta sobre la induccion de infeccién con quistes de Giardia
lamblia ", concluyen que existe dafio intestinal (atrofia) a nivel de intestino delgado, en
la region yeyuno-ileal en animales inmunocompetentes y de duodeno en ratas
inrnunocornprornetidas, se indica que la pérdida de peso no es un marcador fiable de

infestacion, sin embargo si lo es la malabsorcion de carbohidratos.

El principal mecanismo patogénico en la giardiasis se debe a la accién de los parasitos
sobre las mucosas del intestino delgado, principalmente en el duodeno y yeyuno, donde
los trofozoitos se fijan y dafian el borde en cepillo de los enterocitos, dando origen a la
inflamacion catarral que provoca un sindrome de malabsorcion por disminucion de

enzimas, especialmente disacaridasas. La reduccion de las enzimas disacaridasas en la
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giardiasis resulta de un acortamiento de las microvellosidades epiteliales intestinales y
refleja un deterioro general de la digestion y la absorcién de nutrientes (Buret et al.,
1990; Scott et al., 2004).

Se considera sindrome de malabsorcion al fracaso del tracto gastrointestinal para
absorber macronutrientes (carbohidratos, proteinas y grasas), micronutrientes (vitaminas
y minerales) y electrolitos (calcio, magnesio, entre otros). La alteracion no es solo a
nivel de la absorcion, también puede coexistir una falla en la reabsorcion, especialmente
de algunas sustancias de la circulacion enterohepética, biol6gicamente activas, tales
como las sales biliares secretadas por el organismo y participes de la digestion y la
absorcion de las grasas (Collero, 2009; Daza, 2010).

En el sindrome de malabsorcion intestinal secundario a parasitismo intestinal por G.
duodenalis se desarrolla una inflamacion del intestino delgado, que provoca el
acortamiento del tiempo de contacto de los nutrientes con la mucosa y la disminucion de
la superficie de absorcion intestinal; esto provoca, segun la extension del dafio a la
mucosa, el cuadro clinico, asi como el deterioro en los mecanismos inmunes de mucosa

por dafio cronico (Méndez et al., 2003).
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CONCLUSION

La prevalencia de parasitosis intestinal en los nifios que asistieron al laboratorio general
del Hospital Dr. Manuel Antonio Narvaez en La Asuncidn, estado Nueva Esparta fue
considerablemente alta, con predominio de protozoarios, donde Giardia duodenalis
presentd el mayor porcentaje de prevalencia. Al asociar los aspectos clinicos evaluados
con la presencia G. duodenalis, la prueba de independencia chi-cuadrado encontrd
asociacion significativa y muy significativa entre la diarrea y la distension abdominal y
la presencia del parésito, respectivamente; igualmente, se hall6 asociacion estadistica
altamente significativa entre éste y la presencia de monosacaridos y grasas en heces. En
otro sentido, al evaluar los aspectos epidemioldgicos, se encontré asociacién
significativa en relacion a la presencia de vectores tanto dentro como fuera de los
hogares y la giardiasis; demostrandose la importancia de los vectores en la trasmision de
parasitosis intestinales y especialmente de giardiasis. Con respecto al estado nutricional,
el mayor porcentaje de los nifios evaluados presentaban un estado nutricional normal,
sin embargo, hubo un considerable porcentaje de desnutricion en nifios con giardiasis,
encontrdndose una asociacion estadistica muy significativa. Por otro lado, al evaluar
parametros hematoldgicos y bioquimicos no se encontrd relacion con respecto a la
presencia de este parasito, sin embargo, se evidencié un porcentaje importante de nifios
con hipoproteinemia e hipoalbuminemia, resultado que pudiera estar vinculado con la
precaria nutricion, principalmente, proteico-energética que mantienen éstos. Finalmente,
al estudiarse en conjunto todos los aspectos evaluados y relacionarse con la presencia o
no de giardiasis, un alto porcentaje de nifios con dicha condicion presentaban
malabsorcion intestinal de nutrientes como hierro, carbohidratos, lipidos y proteinas,
dicho estado pudiera deberse a la interaccion directa que el parasito establece con su
hospedero, en el que por diferentes mecanismos desarrollados por el éste, provoca un
conjunto de signos y sintomas que comprometen el buen funcionamiento del organismo

en los nifios estudiados.
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RECOMENDACIONES

Informar a los entes gubernamentales para que promuevan una adecuada educacion
higiénica sanitaria a la comunidad en general para controlar el considerable indice de

parasitosis y desnutricién encontrada.

Incentivar a la poblacion a realizarse evaluaciones periddicas a fin de poder detectar a la
poblacion asintomética y evitar la propagacion de infecciones parasitarias producidas
por Giardia duodenalis, a fin de prevenir la cronicidad de la enfermedad y

consecuentemente la malabsorcion producto de este parasito.

Los organismos nutricionales deben implementar operativos donde se evallen el estado
nutricional de los nifios y realizar camparias informativas sobre la importancia de una

nutricion adecuada para el desarrollo fisico e integral de cada nifio.

Incentivar la continuacién de esta investigacion o de estudios similares utilizando otras
variables que permitan aportar otros datos sobre la malabsorcion producida no solo por

Giardia duodenalis, sino por otros paréasitos de alta prevalencia como lo es Blastocystis

sp.
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Bajo la coordinacion de Brunnell Gonzélez, profesora de la Universidad de Oriente
Nucleo de Sucre, asesora académica del Departamento de Enfermeria, Universidad de
Oriente se realizard el proyecto de investigacion titulado: Giardia duodenalis en
procesos de malabsorcidn intestinal en nifios de La Asuncion, estado Nueva Esparta,
cuyo objetivo general es: Evaluar la presencia de Giardia duodenalis y su relacion con
procesos de malabsorcidn intestinal en nifios de 0 a 12 afios que acuden al laboratorio de
rutina del Hospital Dr. Manuel Antonio Narvéez en la ciudad de La Asuncion, estado
Nueva Esparta, durante un periodo de 3 meses.

Yo: C.l.:
Nacionalidad: Estado Civil:

Domiciliado(a) en:

Siendo mayor de 18 afios de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que
nadie coaccione, ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracién, propdsito, inconvenientes y riesgo relacionado con el estudio indicado, declaro
mediante la presente:

1. Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el
proyecto de investigacion titulado: Giardia duodenalis en procesos de
malabsorcion intestinal en nifios de La Asuncion, estado Nueva Esparta.

Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes mencionado.

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el cual se
establece que mi participacion en el trabajo consiste en: donar de manera
voluntaria una muestra de heces y de sangre (10 ml aproximadamente), la cual
sera analizada por una persona capacitada y autorizada por el personal encargado
de la investigacion.

4. Que la muestra de heces y de sangre que acepto donar, en nombre de mi
representado, serd utilizada unica y exclusivamente para realizar el examen
coprolégico para estableces la presencia de Giardia duodenalis y determinar
parametros hematolégicos (hemoglobina, hematocrito, contaje de globulos rojos,
contaje de glébulos blancos y plaquetas) y los niveles séricos de proteinas totales
y fraccionadas.

N



Que el equipo de personas que realiza la investigacion coordinada por la
Profesora Brunnell Gonzalez, relacionada tanto a la identidad de mi representado
como a cualquier otra informacion relativa a €l a la que tenga acceso por concepto
a mi participacion en el proyecto antes mencionado.

Que bajo ningun concepto podré limitar el uso para fines académicos de los
resultados obtenidos en el presente estudio.

Que la participacién de mi representado en dicho estudio no implica riesgos e
inconvenientes algunos para su salud.

Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio me sera respondida
oportunamente por parte del equipo de personas antes mencionadas, con quienes
me puedo comunicar por los teléfonos: 0426-3375592 y 0412-9421462 con la
bachiller Luz Marina Rivero Gamez y la bachiller Angela Sojo respectivamente.
Que en ningun momento se me ha ofrecido, ni pretendo recibir ningun beneficio
de tipo econdmico producto que los hallazgos que pueda producirse en el referido
proyecto de investigacion.



DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclarada mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion en este estudio es totalmente
voluntaria, acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de
investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de heces y sangre que
acepto donar para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacién en cualquier
momento sin que ello conlleve algun tipo de consecuencia para mi persona.

Firma del voluntario:

Nombre y Apellido:
C.L:
Lugar:

Fecha:

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo
mencionado, certifico mediante la presente que a un leal saber, el sujeto que firma este
formulario comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y beneficios de su
participacion en este estudio. Ningun problema de indole médica, de idioma o de
instruccion ha impedido al sujeto tener una clara comprension de su compromiso con
este estudio.

Por el proyecto: Giardia duodenalis en procesos de malabsorcién intestinal en nifios de
La Asuncion, estado Nueva Esparta.

Nombre y Apellido:

Lugar y Fecha:

Firma:




ANEXO 2

sz, UNIVERSIDAD DE ORIENTE
¥z % NUCLEO DE SUCRE

' ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

~ CUESTIONARIO '
CONDICION CLINICA — EPIDEMIOLOGICA

Cadigo del paciente:

A continuacion se le realizaran algunas preguntas que nos permitird aclarar la parte
clinica — sanitario del paciente y necesitamos que nos responda con toda sinceridad.

Seccion I: Identificacion. Datos Personales:
Nombre y apellido:
Edad: Afos: Meses: Género: Masculino: Femenino:
Teléfonos: (04 ) / / (0295) / /

Seccién I1: Indices antropométricos y evaluacion clinica.
1. Peso: kg Talla: cm (para ser llenado por el investigador)

Marque con una X la opcion que considere correcta.
2. Hasufrido alguna vez de parasitosis: Si: No:

3. Harecibido o esta bajo tratamiento: Si: No:

a. ¢Hace cuanto tiempo?

4. ;Cuantas evacuaciones realiza al dia?

5. ¢De qué color ha notado sus heces?

6. ¢Hatenido evacuaciones liquidas o blandas? Si No

7. Sintomas generales

Fiebre Malestar general
Decaimiento Perdida de peso
Escalofrios Prurito perianal

Disminucion del apetito Otro (especifique):




8. Sintomas intestinales:

Dolor abdominal Vémito
Nauseas Flatulencias
Borborigmo Distension abdominal

9. Sintomas cutaneos:
Urticaria Piel palida
Prurito Dermatitis

10. Sintomas oculares:

Ardor Fotofobia
Lagrimeo Dolor ocular
Disminucion de la agudeza visual Otro (especifique):

11. Tipo de cabello:

Quebradizo Seco
Sin brillo Otro (especifique):

12. ¢Ha sido diagnosticado con algunas de estas patologias?

Fibrosis quistica Pancreatitis
Enfermedad celiaca HIV/SIDA
Sindrome del intestino delgado Sindrome del intestino irritable

Seccion I11: Aspectos higiénicos — sanitarios.

13. Tipo de vivienda

____ Quinta

____Apartamento o casa

_____Anexo de quinta

___ Casade barrio

_____Habitacion (de casa o apartamento)
__ Rancho

14. El agua es suministrada a través de:
___Acueducto
_____Chorro comun
_____Camion cisterna
_____ Otro: (especifique):




15. Ladisposicion y eliminacion de las excretas es a través de:
__ Pocetaacloaca

____ Poceta a pozo septico

_ Letrina

_____Aire libre

16. La disposicion de la basura se realiza en:
_____Camién a domicilio

_____ Conteiner
_____Aire libre

___ Quema

_____Oftro: (especifique):

17. Tiene animales domésticos
__Si Tipo:
No

18. Hace un adecuado lavado de los alimentos crudos (frutas, vegetales) antes de
consumir:
Si No

19. Hay presencia de vectores (moscas, cucarachas, zancudos) en su casa.
Si No

Yo C.I: , autorizo a las Br. Luz
Rivero C.I 19.435.128y Angela Sojo C.l. 19.538.466, para que utilice estos datos con
fines de investigacion.

Firma:




ANEXO 3

ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

ESTRATIFICACION SOCIAL
Método Graffar Méndez-Castellanos modificado

Fecha: / / Direccion:

Municipio:

Marque con una X la opcion que considere correcta.

1. Profesion del jefe de familia:
_____Universitaria, alto comerciante con posiciones gerenciales.
_____ Técnica, mediano comerciante o productor.
Empleado sin profesion universitaria o técnica definida, pequefio
_____comerciante o productor.
_____Obrero especializado (tractorista, chofer, pintor, albafiil.)

Obrero no especializado (buhonero, jornalero, servicio doméstico, etc.).

2. Nivel de instruccion de la madre:
_____Ensefianza universitaria o su equivalente.
_____Secundaria completa o técnica superior.
_____Secundaria incompleta o técnica inferior.
___Primaria o alfabeto.

_____Analfabeta.

3. Fuente de ingreso
_____Fortuna heredada o adquirida.
_____Ganancia, beneficio, honorarios profesionales.
_____ Sueldo mensual.
_____Salario semanal, por dia o por tarea, entrada a destajo.
____Donaciones de origen publico o privado.

Puntos

gl W NP

OB WN|-

P WIN -




4. Condiciones de alojamiento
____Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en ambiente de lujo y 1
grandes espacios.
_____Vivienda con O&ptimas condiciones sanitarias con lujos sin exceso Yy 9
suficientes espacios.
_____Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacio reducido. 3
____ Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos con deficiencias en 4
algunas condiciones sanitarias (nimero de bafios, agua, electricidad, etc.).

____ Rancho o vivienda con espacios insuficientes y condiciones sanitarias 5
marcadamente inadecuadas.

Puntuacion final Estrato socioeconémico Clase social
4-6 I Alta
7-9 I Media alta
10-12 Il Media baja
13-15 vV Obrera
16-20 \Y Marginal
Yo C.I:

autorizo a las Br. Luz Rivero C.1 19.435.128y Angela Sojo C.I. 19.538.466, para que
utilice estos datos con fines de investigacion.

Firma:
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