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 RESUMEN 

Título: Giardia intestinalis EN ADULTOS DE UNA COMUNIDAD 

RURAL DEL ESTADO ANZOATEGUI, VENEZUELA. 

Autor: Alexa Lucia Restrepo Vasquez. 

Tutor: Profesora Ytalia Blanco 

Año: 2023. 

 
El objetivo principal del presente estudio fue determinar la prevalencia Giardia 

intestinalis en adultos de la comunidad rural “El Tamarindo” del estado Anzoátegui, en 

octubre de 2022. El procesamiento de las muestras se llevó a cabo en dos fases; la 

primera se realizó en la propia comunidad mediante las técnicas de examen directo y 

métodos de concentración de Kato y Willis. El resto de la muestra fecal fresca se 

preservó en formol al 10% en envase adecuado. La segunda fase se realizó en el 

Laboratorio de Diagnóstico Coproparasitológico del Dpto. de Parasitología y 

Microbiología de la Escuela de Ciencias de la Salud “Dr. Francisco Battistini Casalta”, 

de la Universidad de Oriente, Núcleo Bolívar, en Ciudad Bolívar, donde se realizó la 

técnica de sedimentación espontánea. Se evaluaron 113 habitantes: 75 niños (66,4%) y 38 

adultos (33,6%). De los adultos, 19 (16,8%) eran del género femenino y 19 (16,8%) del 

masculino. La prevalencia global de enteroparásitos fue de 72,6% (n=82); de los 75 

niños, 55 resultaron parasitados para una prevalencia de parásitos intestinales de 73,3% 

(n=55); mientras que entre los adultos la prevalencia fue de 71,1% (n=27). La diferencia 

no fue significativa (χ2 (corrección de Yates)= 0,07  g.l.: 1 p>0,05) entre niños y adultos. 

Siete tacones de enteroparásitos fueron identificados (7 en niños y 5 entre los adultos). 

Blastocystis spp. fue el parásito más común (62,7% en niños y 65,8% entre los adultos. 

Respecto a Giardia intestinalis se determinó una prevalencia global de 16,8% (21,3% en 

niños y 7,9% en adultos). Aunque se encontraron más casos de infección por G. 

intestinalis entre los niños (n=16), no hubo diferencias (χ2 =  12,39 g.l.= 1  p >0,05). El 

monoparasitismo estuvo representado por un 33,3% y poliparasitismo el 66,7%. Los 

parásitos más frecuentemente asociados fueron Blastocystis spp. (50,0%), Endolimax 

nana (50,0%) y Entamoeba coli (50,0%). De los tres casos de infección por G. 

intestinalis en adultos, dos estaban asintomáticos y el que tenía síntomas, presentaba 

simultáneamente dolor abdominal, meteorismo y flatulencias. En conclusión, la 

comunidad rural “El Tamarindo” tuvo una elevada prevalencia tanto en niños como en 

adultos de parasitosis intestinales destacando el cromista Blastocystis spp, y los 

protozoarios Giardia intestinalis, Entaoeba coli y Endolimax nana. La prevalencia por 

Giardia fue elevada, afectando a los niños y adultos sin diferencia estadística 

significativa (χ2 = 12,39  g.l.= 1  p >0,05), lo que significa que los adultos están 

expuestos a los mismos factores de riesgos. Además, no se encontraron casos de 

helmintos intestinales.  

 

Palabras claves: parasitosis intestinales, comunidad rural, Giardia intestinalis, 

Blastocystis spp. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La giardiosis es una infección parasitaria causada por un protozoo flagelado del 

género Giardia. Este parásito fue descrito inicialmente en 1681 por van 

Leeuwenhoek al examinar heces diarreicas en el microscopio óptico. El 

descubrimiento del protozoo fue descrito en una de sus comunicaciones a la Royal 

Society of London, el 4 de noviembre de ese año. Inclusive hace referencia de los 

síntomas que él mismo presentaba (Vázquez y campos, 2009). 

 

Es hasta el año de 1859 cuando el profesor Vilem Dusan Fedorovic Lambl, 

médico muy preparado que había trabajado en hospitales de Rusia, Polonia, 

Checoslovaquia, Alemania y otros lugares, realiza la primera descripción loable del 

parásito en la ciudad de Praga y le denominó Cercomonas intestinalis. 

Posteriormente, en 1881, lo designa Lamblia intestinalis. Kunstler, en 1882, encontró 

estructuras móviles en las heces de anfibios a las que acuñó Giardia y Stiles, en 1902, 

lo llamó Lamblia duodenalis (OPS, 2003). 

 

En algunas publicaciones se atribuye a Kofoid (1915) el nombre de Giardia 

lamblia y, en otras, se postula que fue Stiles quién conjuga ambos términos dando 

origen al nombre definitivo de Giardia lamblia en honor al profesor A. Giard de París 

y al doctor F. Lambl de Praga.  En la actualidad la controversia continúa y en la 

literatura se le cita como Giardia lamblia por los latinoamericanos y 

norteamericanos, Lamblia intestinalis por los europeos orientales y Giardia 

intestinalis o Giardia duodenalis por los europeos occidentales  (OPS, 2003). 

 

Ruggiero et al., (2015) presentaron un consenso entre la clasificación evolutiva 

y la filogenética de todos los organismos vivos con base en la opinión de más de 3000 

taxónomos en un sistema jerárquico, coherente y unificado llamado Catálogo de Vida 
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(Catalog of Life – CoL). En este sistema, varios organismos fueron reclasificados, 

entre ellos Giardia intestinalis, quedando de la siguiente manera: Superreino: 

Eucariota, Reino: Protozoa, Subreino: Eozoa, Infrareino: Excavata, Filo: 

Metamonada, Clase: Eofaringea, Orden: Diplomonadida, Genero: Giardia, Especie: 

Intestinalis. 

 

Tomando en cuenta la variación morfológica, la posición de cuerpos mediales, 

la forma del parásito y la relación del disco suctor con el tamaño total del trofozoito, 

se ha dividido al género en tres grupos: Giardia agilis para anfibios, Giardia muris 

para roedores y aves; por último, Giardia intestinalis para mamíferos como el perro, 

el gato, el ganado y el hombre (Olveda et al., 1982; Ryan y Cacciò, 2013). 

 

Morfológicamente este protozoario tiene la capacidad de adoptar dos formas: 

trofozoíto o forma móvil y quiste o forma resistente. La forma quística se caracteriza 

por ser una estructura incolora que se tiñe con lugol de color amarillo, son de forma 

ovalada, con paredes finas y un tamaño de 8-12 μm de longitud, de 7-10 μm de ancho 

y de 0,3-0,5 μm de espesor (INSST, 2022; Becerril, 2014). 

 

Los trofozoítos de G. intestinalis presentan forma de gota o lágrima con 

simetría bilateral, el extremo anterior es ancho y redondeado, el extremo posterior 

termina en punta. El trofozoíto es anaerobio, aerotolerante, heterótrofo y se multiplica 

por fisión binaria longitudinal cada 9 a 12 horas. Mide de 12 y 15 micras (μm) de 

longitud y de 5 a 9 μm de ancho y su espesor es de 1 a 2 μm; presenta dos núcleos 

colocados en la parte anterior, un disco ventral convexo en la mitad anterior, con el 

que se adhiere a la mucosa intestinal, y cuatro pares de flagelos que participan en la 

locomoción (Public Health Agency of Canadá, 2011; Becerril, 2014). 

 

La transmisión se produce principalmente por la ingesta de los quistes presentes 

en el agua o los alimentos contaminados. También puede transmitirse de persona a 
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persona por vía fecal-oral (manos u objetos contaminados), principalmente por escasa 

higiene personal. Además, puede darse la transmisión entre el hombre y los animales 

conocido como zoonosis (Reses et al., 2018; CDC, 2021). 

 

Su ciclo de vida es directo (un solo hospedador). Cuando el hospedador animal 

o humano ingiere los quistes, en el intestino del hospedador la cubierta del quiste se 

disuelve dejando libre la forma vegetativa o trofozoíto móvil. El trofozoíto se 

multiplica en el intestino delgado y a medida que avanza hacia el colon se va 

transformando en quiste, que sale con las heces. La excreción de los quistes suele 

coincidir con la manifestación de los primeros síntomas, si los hay, de la infección 

(Horton et al., 2019; Botero y Restrepo 2012). 

 

La dosis infectiva mínima es de 10 a 25 quistes, estos son suficientes para 

causar una infección en humanos. A temperatura de 4ºC los quistes pueden sobrevivir 

durante once semanas en el agua, siete semanas en el suelo y una semana o más en el 

estiércol y las heces humanas. Sin embargo, su supervivencia es menor en ambientes 

secos y con temperaturas superiores a 25ºC, pues se inactivan con la desecación y la 

luz solar directa.  Las formas vegetativas (trofozoítos) no sobreviven en el ambiente 

exterior (Rivera et al., 2002; INSST, 2022). Se estima que alrededor del 60% de los 

pacientes infectados por G. intestinalis son asintomáticos, especialmente niños y 

adultos de áreas endémicas donde las reinfecciones son muy frecuentes (Vivancos et 

al., 2018).  

 

Los pacientes que presentan sintomatología clínica demuestran una gran 

variabilidad. Estudios realizados refieren que la giardiosis puede inducir a un 

síndrome de intestino irritable (SII) y que los síntomas entéricos como el dolor 

abdominal, la diarrea, la malabsorción, la flatulencia y las náuseas son los más 

recurrentes (Halliez y Buret, 2013; Beatty et al., 2017; Paredes et al., 2022). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vivancos+V&cauthor_id=30277155
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La mayoría de estos síntomas son comunes en los niños pero la malabsorción  

especialmente de carbohidratos se observa en adultos. De acuerdo con un estudio 

realizado, Giardia intestinalis, es potencialmente patógeno y produce en pacientes 

adultos intolerancia a la fructosa y lactosa  (Trelis  et al., 2017). 

 

Giardia intestinalis se localiza preferiblemente en el duodeno y yeyuno 

proximal. Con relativa frecuencia invade vías biliares especialmente en pacientes 

inmunocomprometidos. La severidad de la infección está relacionada con el genotipo 

de Giardia. Los estudios de amplificación enzimática mediante la reacción en cadena 

de la polimerasa (PCR) y de secuenciación de la subunidad 18S rRNA permiten 

proponer la existencia de ocho genotipos para las cepas de G. intestinalis (A, B, C, D, 

E, F, G y H).Si bien, estos genotipos presentan diferente especificidad de huésped, 

solamente los genotipos A y B producen enfermedad en el hombre, siendo la 

infección por el genotipo B la más severa (Rivera et al.,2002; Boutrid et al., 2018). 

 

Se desconocen los mecanismos exactos por los cuales Giardia produce diarrea. 

El órgano principal de adherencia como se mencionó anteriormente es el disco de 

succión. Los trofozoítos tienden a agregarse sobre la pared intestinal y este hecho 

podría crear una barrera mecánica a la absorción de grasas y vitaminas liposolubles. 

Los trofozoítos de Giardia se adhieren fuertemente a la mucosa y dejan una marca en 

su pared. Se ha postulado que esta adherencia irrita el intestino e induce diarrea. 

También se ha observado deficiencias de disacaridasas, lactasas, xilasas y sucrasas 

que pudieran explicar la diarrea osmótica. La lactasa es la enzima que más se ve 

afectada. También se ha sugerido que algunas cepas de Giardia podrían ser 

productoras de una enterotoxina pero no está totalmente comprobado (Becerril, 2014; 

Currie et al., 2017; Hooshyar et al.,2019; Leung et al.,2019). 

 

Para determinar la presencia de este parásito, se recurre principalmente al 

examen microscópico de las heces. Su sensibilidad es del 50-70% cuando se procesa 
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una sola muestra. De acuerdo con múltiples ensayos, el examen microscópico de seis 

muestras puede no revelar la presencia del parásito. Cuando esto ocurre, se necesita la 

utilización de métodos de concentración para protozoarios en el laboratorio. Los 

investigadores refieren que la técnica de Faust es más sensible seguida de la técnica 

de sedimentación espontanea de Lutz y la técnica de Ritchie (Stallmach et al., 2015; 

Lopes et al., 2016). 

 

En la actualidad, existen otros métodos de diagnósticos, como el frotis del 

líquido del contenido duodenal que permite evidenciar la presencia de este 

protozoario por medio de la observación de los trofozoítos y las técnicas dirigidas a la 

detección del antígeno en las heces basadas principalmente en el 

enzimoinmunoanálisis y métodos moleculares, con unas cifras de sensibilidad entre el 

92 y el 98% y una especificidad del 87 al 100%. Estos métodos son costosos y 

requieren mucho tiempo, es por eso que se utilizan para investigación (Suzuki et al., 

1994; Wahnschaffe et al., 2007; Strand et al.,2008; Herrero et al., 2014; Soares y 

Tasca, 2016; Tarqui et al., 2019; Roshidi y Arifin, 2022). 

 

La giardiosis es una parasitosis de amplia dispersión y de elevada prevalencia 

mundial y es común tanto en niños como en adultos. Desde el 2004, esta infección 

parasitaria ha sido incluida en la “iniciativa de enfermedades desatendidas” de la 

Organización Mundial de la Salud. Se ha estimado una frecuencia de 200.000.000 

millones de individuos infectados, de los cuales 500.000 mil sufren la enfermedad.  

Esta prevalencia varía mucho entre las distintas regiones del planeta, encontrándose 

las cifras de prevalencia más altas en regiones de menor desarrollo de zonas 

tropicales y subtropicales (Savioli et al., 2006; AMSE, 2016).   

 

El grave impacto de la epidemia en la salud pública convirtió a la giardiosis en 

una infección de notificación obligatoria en muchos países, es decir, Estados Unidos, 

Reino Unido, Canadá y Australia para la vigilancia de la salud pública. De 1995 a 
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2016, se notificaron al Sistema Nacional de Vigilancia de Enfermedades de 

Declaración Obligatoria (NNDSS) un total de 435.186 casos de giardiosis, de los 

cuales el 5,1% de los casos se notificaron como asociados a brotes. Si bien la 

giardiosis no forma parte de los registros nacionales de vigilancia de la salud en 

Dinamarca, se informa sistemáticamente en Noruega y Suecia. Estos países nórdicos 

informaron una cantidad de 0,35 a 16,06 casos por 100 000 habitantes al año. Las 

tasas reportadas en otros países son 1,3%–38% (Irán), 6,5% (Arabia Saudita), 73,4% 

(Nepal), 3–50% (México), 37,7% (Tailandia) y 24,9% (Malasia). Estas estimaciones 

podrían estar subestimadas debido a varios factores limitantes, como la confianza en 

un diagnóstico parasitológico de baja sensibilidad (Hörman et al., 2004; Ekdah et 

al.,2005; Feng y Xiao, 2011; Coffey et al., 2021; Roshidi et al., 2022). 

 

En las poblaciones rurales donde predomina la pobreza y existen condiciones 

climáticas y ecológicas propicias, además de otros factores como la falta de estudios 

de vigilancia, la baja sensibilidad de las herramientas diagnósticas y la resistencia al 

tratamiento, la giardiosis sigue representando un desafío que continua haciendo de 

esta parasitosis una amenaza silenciosa para la salud pública en todo el mundo. Por 

ejemplo, en España las infecciones por Giardia son más comunes en niños de zonas 

con bajas condiciones sociosanitarias, es decir, en zonas rurales. Existiendo una 

prevalencia importante en el grupo de 20 y 40 años, la cual está relacionada con el 

cuidado de los niños y a los viajes internacionales. El número de casos de giardiosis 

notificados en el 2018 se incrementó en un 43% con respecto al año anterior. La Tasa 

de Incidencia aumenta y se siguen produciendo brotes en los diferentes ámbitos 

(AMSE, 2016; RENAVE, 2018). 

 

De acuerdo con una publicación sobre 30 artículos de alto impacto de los años 

2017-2021 en las revistas Pubmed, Reciamuc, Scielo, Medigraphic, Sciencedirect, 

Dialnet, Elsevier, Rev.  Ciencias Médicas y Cyted, afirma que en Latinoamérica los 

países con mayor prevalencia parasitaria son Ecuador, Perú y Venezuela. Los 
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parásitos que prevalecen son; Giardia intestinalis, Ascaris lumbricoides, Trichuris 

trichiura, Blastocystis spp y Entamoeba coli (Pincay et al., 2022). 

 

Una investigación de Enteroparasitosis realizada en 6 comunidades rurales en 

las riberas del Lago Titicaca, en el departamento de Puno, Perú, confirma la 

información anterior, el total de infectados fue del 91.2% y del total, Giardia 

intestinalis ocupó el 3.3%, posicionándose en el tercer lugar (Maco et al., 2002). 

 

Entre abril y noviembre del 2019, con el objetivo de hacerle seguimiento a 

pacientes rurales con parasitosis intestinales, el laboratorio clínico del Centro de 

Salud Tipo C Quero de Ecuador recibió un total de 217 pacientes para realizarse el 

examen coproparasitario, de los cuales 169 (77,89%) mostraron un resultado positivo 

al examen directo, y 15 (6,91%) fueron diagnosticados mediante la técnica de 

sedimentación por centrifugación para un total de 184 pacientes con parasitosis 

intestinales, es decir, el 84,8% de la población. En relación a la edad, los adultos 

presentaron 39,13% (72/184) en comparación con los demás infectados. Los 

protozoarios representaron mayor prevalencia (77,06%). Entre las especies más 

frecuentes, Giardia intestinalis representó un 13,42% obteniendo así el 4to lugar 

(Villavicencio et al., 2022). 

 

Los datos de prevalencia en Argentina para el año 2003 y 2007 pueden ser 

referenciados en dos estudios descriptivos de parasitosis en comunidades rurales en el 

norte y sur del país, el primero reportó 6,9% de casos positivos de giardiosis y el 

segundo informó 23% casos positivos respectivamente. Los investigadores exponen 

la causa de las reinfecciones, la mayoría están asociadas con las condiciones 

sanitarias y contaminación del agua (Taranto et al., 2003; Basualdo et al., 2007). 

 

Asimismo, la revista Panamericana de Salud Pública difundió un artículo sobre 

el control de las parasitosis intestinales en una localidad rural de ese mismo país. Un 
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total de 522 muestras fueron analizadas por examen coproparasitológico. Se reportó 

una frecuencia general de 58,2%; del total, 43,9% por protozoos y 35,2% por 

helmintos. Dentro de los patógenos más frecuentes que persistieron se encuentra 

Giardia intestinalis representando un 7,3% (Pezzani et al., 2009). 

 

En el contexto de la situación en Brasil, gran parte de la literatura y las 

actividades de investigación se centraron en estudios epidemiológicos dirigidos a las 

mismas poblaciones marginadas. Seguí López-peñalver (2018), en su Tesis Doctoral 

de Enteroparasitosis en Comunidades Rurales de Paraná, Brasil, detectó un espectro 

parasitario de al menos 14 especies (9 protozoos y 5 helmintos), con una prevalencia 

total de parasitación del 46,1%, fundamentalmente de protozoos (42,7%) frente a 

helmintos (10,1%). El único protozoario perjudicial fue Giardia intestinalis (11,0%). 

 

En Venezuela los rangos de frecuencia de las enteroparasitosis pueden oscilar 

entre 65,5% y 97,0% en áreas rurales, pero es muy poco frecuente que se informe la 

presencia de casos de infecciones únicamente en adultos, la mayoría se basa en niños 

o ambos grupos (Devera et al., 2006; González et al., 2014, Devera et al.,  2014c; 

2015a; 2015b; Pérez y Ortega, 2017; Mata et al., 2018; Mata-Orozco et al., 2019).  

Un estudio realizado en tres localidades rurales del estado Sucre reportó elevadas 

prevalencias de parasitosis intestinales. La mayor frecuencia se encontró en Orinoco 

La Peña y Río San Juan, seguido de Quebrada Seca (78,57 %, 55,41% y 66,26%).   

Blastocystis hominis fue el parásito mayormente observado (44,9%, 21,82%, 

33,74%). Los resultados indicaron un predominio de protozoarios sobre helmintos. El 

principal protozoario con patogenicidad demostrada fue G. intestinalis (20%,10% y 

19%). Esta es una de la parasitosis con elevadas frecuencias a nivel nacional (Mora et 

at., 2009). 

 

A nivel del estado Bolívar,  el grupo de parasitosis intestinales de la 

Universidad de Oriente dirigido por el Dr. Rodolfo Devera en el año 2014, 
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determinaron la prevalencia de parásitos intestinales en la comunidad rural “La 

Carolina”. De las 115 muestras evaluadas, 97 resultaron parasitadas (84,3%). El 

mayor porcentaje de parasitación se encontró en el grupo de 0-9 años con 45,2% y en 

tercer lugar los adultos de 30-39 (5,2%). Giardia intestinalis, resultó ser el único 

protozoario potencialmente patógeno (29%). La población infantil más afectada por 

este protozoario fueron los niños de 0-9 años (26,1%), los adultos más afectados por 

este parásito fueron los mayores de 60 años (50%),seguido de los adultos de 30-39 

años (42.8%) y los de 20-29 años (25%). La asociación parasitaria más destacada fue 

entre Blastocystis spp con Giardia intestinalis (22,6%). Dichos autores afirman que 

las cifras son consecuencia de la situación en las que viven los habitantes de esta 

comunidad (Devera et al., 2014). 

 

Calvo et al., (2020), realizaron un estudio en la comunidad rural “San José de 

Los Báez” del municipio Angostura del Orinoco del estado Bolívar, para determinar 

la prevalencia de infección por este protozoario, recolectaron 102 muestras fecales, 

las cuales se procesaron mediante examen directo, método de concentración de Kato 

y sedimentación espontánea. La prevalencia global de parasitosis intestinales fue de 

76,5%. De los taxones patógenos diagnosticados, G. intestinalis (16,7%), fue el 

principal protozoario encontrado y en su mayoría estaba en asociación con otros 

enteroparásitos comensales. En relación con el grupo de edad, los adultos de 20-29 

años fueron los más afectados con un 18,2 % de prevalencia. 

 

Guillén y González, (2022), realizaron un estudio de prevalencia comparativo 

entre la comunidad rural  anterior (“San José de Los Báez”) con otras dos 

comunidades rurales (“Angostura Cruce de Bolívar”, y “Angosturita”) del municipio 

Angostura del Orinoco del estado Bolívar. La prevalencia de parasitismo intestinal en 

los habitantes fueron muy similares, sin diferencias estadísticamente significativas (χ2 

=  2,62 g.l.= 2  p >0,05).  La parasitación por Giardia intestinalis ocupó el cuarto 

lugar (9,6%). De acuerdo con los autores, Giardia, no tiene predilección por grupos 
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de edad y la transmisión hídrica podría explicar dichos hallazgos (Guillén y 

González, 2022). Según grupos de edades, los niños y los adultos tiene la misma 

probabilidad de contagio (χ2 =  4,32 g.l.= 1  p >0,05). 

 

Este fenómeno se sigue observando en otros estados del país. En relación con el 

estado Anzoátegui, algunas personas habitan en condiciones de hacinamiento ya que 

duermen 4 o más personas por habitación. Según Devera et al., (2010), esto 

representa un riesgo para la transmisión y mantenimiento de algunas parasitosis 

intestinales. En su estudio realizado en un barrio de Soledad (Ciudad Orinoco), muy 

cercano a la capital del estado Bolívar, los protozoarios fueron los más comunes 

(83,33%). Giardia intestinalis (15,38%) resultó ser su principal agente patógeno. El 

estudio de algunas de las variables socio-sanitarias permitió verificar que se trata de 

una comunidad periférica con bajo nivel socio-económico de los jefes de familia, así 

como un ingreso familiar reducido en la mayoría de los casos. 

 

En agosto de 2018, la Revista Venezolana de Salud Pública, aporta más 

información sobre este tema, hace público un estudio de prevalencia de parásitos 

intestinales en habitantes de la comunidad rural “La Canoa” al sur del estado 

Anzoátegui. De acuerdo con la investigación, la prevalencia de parasitosis general fue 

de 60.1%. Se diagnosticaron 8 especies de enteroparásitos, lo más frecuentes fueron 

los protozoarios (98.9%). Giardia intestinalis (7%) es el protozoario más destacado. 

Según la edad, los adultos más afectados fueron los ≥50 años (78.6%), seguido de los 

adultos de   30-49 años (61.5%) y de 20-29 años (28.6%). Se observó el 46.3% de 

poliparasitismo y 53.7% de monoparasitismo (Devera et al., 2018). 

 

Otro estudio realizado a 132 personas, en la comunidad rural “Tamarindo”, 

ubicada en el estado Anzoátegui, demostró que Giardia intestinalis es uno de los 

enteroparásitos  con mayor frecuencia encontrados en las poblaciones rurales. 

Giardia ocupó el 29,7%. La prevalencia de infección según grupos de edad fue de 
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100 % en los adultos de 20-49 años, y de 80% en los adultos de 30-39 años (Devera 

et al., 2003). 

 

De las evidencias anteriores, se puede deducir que la infección por G. 

intestinalis en las comunidades rurales sigue siendo un problema de Salud en nuestro 

país. Las condiciones estructurales de las viviendas y saneamiento ambiental, la 

precariedad de las condiciones sociales, sanitarias y económicas de los individuos 

aunado a las condiciones ecológicas de la comunidad hacen de este parásito un 

patógeno importante. En definitiva, debido a los datos epidemiológicos regionales y 

por ende nacionales e inclusive a los pocos estudios de prevalencia realizados en las 

comunidades rurales del estado Anzoátegui y específicamente en adultos  sobre 

Giardia intestinalis, se realizó un trabajo de investigación en la comunidad rural 

“Tamarindo”, ubicada en la cercanías al puente Angostura.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las comunidades rurales por razones epidemiológicas, son zonas susceptibles a 

las parasitosis intestinales. En América latina, se han realizado varios estudios de 

prevalencias de parasitosis intestinales pero muy pocos de Giardia intestinalis en 

adultos en poblaciones rurales. La giardiosis es la infección por protozoos entéricos 

más común en todo el mundo y afecta a casi el 2% de los adultos y al 8% de los niños 

en los países desarrollados. Además, las estimaciones demuestran que casi el 33% de 

la población en los países en desarrollo ha sido infectada por esta parasitosis 

(Zajaczkowski et al., 2018). 

 

Los síntomas de la giardiosis aguda suelen aparecer entre 1 y 14 días (en 

promedio, 7 días) después de la infección. En general son leves y consisten en diarrea 

acuosa maloliente, cólicos y distensión abdominal, flatulencia, eructos, náuseas 

intermitentes, molestias epigástricas y, en ocasiones, malestar no muy intenso. La 

giardiosis puede provocar complicaciones, como el síndrome del intestino irritable, el 

síndrome de fatiga crónica, las alergias alimentarias, mala absorción de lípidos e 

incluso intolerancia a la lactosa después de que la infección haya desaparecido 

(Litleskare et al., 2019). La giardiosis es un problema de salud pública importante 

que ha sido muy descuidada, esto ha provocado una subestimación de su impacto 

real, faltan datos epidemiológicos, posiblemente porque se han documentado muy 

pocos brotes de Giardia intestinalis en áreas rurales y específicamente en adultos. Su 

prevalencia guarda estrecha relación con las condiciones sanitarias, vivienda, higiene 

personal y nivel educativo (Ryan et al., 2019). 

 

 “Tamarindo” es una comunidad rural ubicada en la margen izquierda del río       

Orinoco a 270 Km al sur de Barcelona, capital del estado Anzoátegui, Venezuela. La 

comunidad se encuentra a orillas del Puente Angostura que comunica los estados      
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Anzoátegui y Bolívar. La población está formada por individuos de recursos 

económicos reducidos y con bajo nivel de instrucción. La mayoría de las personas 

obtienen sus recursos económicos mediante empleos que tienen en dos ciudades 

vecinas; Soledad (Ciudad Orinoco) en el mismo estado a 10 minutos de viaje en auto 

y, principalmente, de Ciudad Bolívar, capital del estado Bolívar que se encuentra del 

otro lado del puente (Devera et al., 2003). 

 

Por lo anteriormente expuesto, se consideró investigar la prevalencia de 

Giardia intestinalis  en adultos en la zona rural “Tamarindo” del estado Anzoátegui.
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OBJETIVOS 

 

Objetivos General 

 

Determinar la prevalencia de Giardia intestinalis en adultos de la comunidad 

rural “Tamarindo” del estado Anzoátegui. 

 

Objetivos específicos 

 

• Determinar la prevalencia global de enteroparásitos en la comunidad 

estudiada. 

 

• Señalar la prevalencia de Giardia intestinalis en los habitantes evaluados. 

 

• Comparar la prevalencia de G. intestinalis entre niños y adultos. 

 

• Distribuir los casos de infección por G. intestinalis entre los habitantes 

adultos, según el género. 

 

• Determinar el porcentaje de monoparasitismo y poliparasitismo entre los 

habitantes adultos infectados con G. intestinalis. 

 

• Establecer los parásitos asociados entre los habitantes adultos con G. 

intestinalis y poliparasitados. 

 

• Mencionar las principales manifestaciones clínicas entre los habitantes adultos 

infectados con G. intestinalis.  
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación 

 

Se realizó un estudio de tipo transversal en habitantes de la comunidad rural 

“El Tamarindo” del estado Anzoátegui, en octubre de 2022.  

 

Área de estudio 

 

El estado Anzoátegui está ubicado en la región oriental del país, situado a 

100º08´30´´ latitud norte y a 64º4´00´´ longitud oeste. Está constituido por 14 

distritos y 48 municipios. El Distrito independencia cuenta con una superficie de 

6.962 Km2 y consta de dos municipios, Mamo y Soledad. 

 

La comunidad rural “El Tamarindo” se ubica aproximadamente a 500 metros 

del peaje norte del Puente Angostura. Sus coordenadas geográficas son 432.000 oeste 

y 806.500 norte. Su población estimada es de 620 habitantes y 162 viviendas, según 

el último censo realizado por la asociación de vecinos de la comunidad. 

 

El origen de la comunidad se remonta al año 1962, impulsado por la 

construcción del Puente Angostura. Para ese entonces, se estableció la primera 

familia encabezada por el señor Francisco García. La primera casa, de la Familia 

García, funcionó como restaurante y pudo brindar empleo a las próximas familias que 

se establecerían en los años siguientes, dentro de ellas, destacan nombres como el de 

María Gertrudis Aray y José Elías Villanueva, quien fuera abuelo del actual jefe de la 

comunidad.  
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El nombre “El Tamarindo” se debe a que, durante la instauración del Puente 

Angostura, una de las oficinas principales de la construcción del mismo se encontraba 

adyacente a una mata de tamarindo, por lo cual, las poblaciones de la zona 

identificaron a ese sector con el mismo nombre, el cual ha perdurado hasta la 

actualidad. 

 

El sustento económico de la comunidad depende en gran medida de Ciudad 

Bolívar y Soledad ( Ciudad Orinoco) ya que la mayoría de los habitantes desempeñan 

diferentes trabajos en dichas ciudades, por otro lado, muchas personas se dedican a la 

pesca y agropecuaria de subsistencia en la propia comunidad. 

 

En algunas casas de la comunidad hay servicio de cable y teléfono, hay una 

parada de autobús y también hay una escuela primaria (solo para educación inicial): 

“Unidad Educativa El Tamarindo”. 

 

Universo y Muestra 

 

De acuerdo a la información suministrada por el Consejo Comunal de la 

localidad, el sector contaba con 620 habitantes y 162 viviendas.  

 

La muestra la conformaron todos aquellos habitantes que de manera voluntaria 

aportaron una muestra fecal y suministraron la información necesaria contenida en el 

instrumento de recolección de datos.   

 

Recolección de datos 

 

Un equipo multidisciplinario integrado por docentes, estudiantes, auxiliares de 

laboratorio, Médicos y Licenciados en Bioanálisis se desplazaron hasta la comunidad 

para realizar el estudio. Se instaló un laboratorio móvil en la sede de la escuela 
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Unidad Educativa “El Tamarindo”, con la previa autorización de las autoridades. El 

día anterior se realizó la entrega de los recolectores de heces en la escuela y casa por 

casa.  Se utilizó una ficha de recolección de datos proporcionada por el Dpto. de 

Parasitología y Microbiología, UDO-Bolívar (Anexo 1). 

 

Criterios de Inclusión 

 

a) Cualquier habitante de la comunidad sin distinción de sexo ni edad.  

 

b) Personas autorizadas voluntariamente o por su representante legal en caso de 

ser menor de edad, a través de un consentimiento informado escrito.  

 

Criterios de exclusión 

 

a) Habitantes a los que no se les realizó la encuesta y aportó sus datos 

adecuadamente. 

 

b) Habitantes que no cumplieron las instrucciones de recolección y transporte de 

la muestra. 

 

c) Cualquier habitante que estuviera recibiendo tratamiento antiparasitario 

durante la recolección de la muestra. 

 

Procesamiento de las muestras 

 

El procesamiento de las muestras se llevó a cabo en dos fases; la primera se 

realizó en la propia comunidad mediante las técnicas de examen directo y métodos de 

concentración de Kato y Willis (Botero y Restrepo, 2012). El resto de la muestra 

fecal fresca se preservaron en formol al 10% en envase adecuado y se almacenaron en 
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cavas secas a temperatura ambiente. La segunda fase se realizó en el Laboratorio de 

Diagnóstico Coproparasitológico del Dpto. de Parasitología y Microbiología de la 

Escuela de Ciencias de la Salud “Dr. Francisco Battistini Casalta”, de la Universidad 

de Oriente, Núcleo Bolívar, en Ciudad Bolívar, donde se realizó la técnica de 

sedimentación espontánea (Rey, 2001). 

 

Al final de la actividad se entregaron los resultados a los habitantes y se 

suministró medicamento específico de forma gratuita a quien lo requiriera. 

  

Exámenes Coproparasitológicos 

Heces Frescas 

 

1. Examen Directo (Botero y Restrepo, 2012):  

Técnica de examen directo: 

 

• Se identificaron las láminas portaobjetos, con el código de la muestra. 

 

• Luego en cada lámina se colocó por separado una gota de SSF al 0,85% y otra 

de Lugol, manteniendo 1 cm. de separación entre ambas. 

 

• Se tomó con un palillo de madera, una pequeña porción de las heces (1 ó 2 

mg), y se realizó una suspensión en la gota de solución salina y 

posteriormente sobre la gota de Lugol. La preparación debe quedar de tal 

forma que se pueda leer a través de ella. 

 

• Se cubrieron las preparaciones con una lámina cubreobjeto de 22 x 22 mm 

cada una. 

 

• Se observó al microscopio con el objetivo de 10X y luego con el de 40X. 
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2. Técnica de Kato (Rey, 2001; Botero y Restrepo, 2012). 

 

• Inicialmente se preparó la solución verde de Malaquita. Se usaron 100 ml 

de glicerina, más 1 ml de solución Verde de Malaquita al 3%, esta 

solución se mezcló con 100 ml de agua destilada en el recipiente. 

 

• Se cortaron trozos de papel celofán (en rectángulos de 2.5cm x 3cm  

aproximadamente), y se dejaron sumergidos por 24 horas en la solución 

Verde de Malaquita antes de ser utilizados. 

 

• Se identificaron las láminas portaobjeto con el código de la muestra. 

 

• Con un palillo de madera se tomó aproximadamente 1 gramo de materia 

fecal; con la ayuda de una pinza metálica se coloca el papel celofán.  

 

• Luego se volteó la lámina sobre papel absorbente y se aplicó presión con 

los dedos para expandir las heces. 

 

• Se dejó actuar el colorante por 20-30 minutos, antes de proceder a 

examinar el extendido al microscopio utilizando el objetivo de 10X. 

 

3. Técnica de Willis (Melvin y Brooke, 1971) 

 

Procedimiento 

 

• Preparación de la solución salina saturada: se agregó al agua destilada hirviente 

NaCl hasta que ésta no se disuelva más (saturación). Se traspasó el líquido a un 

recipiente con tapa y se guardó hasta su uso.  

 

• Para mejores resultados se realizó un lavado con solución salina fisiológica y 

colado por gasa, de las heces previo al proceso de flotación. 
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• El homogeneizado obtenido después del colado se colocó en un vaso plástico 

descartable de 50 ml, sobre el cual se colocó una lámina portaobjeto previamente 

rotulada con el código de la muestra respectiva. Se agregó solución salina 

saturada hasta llenar el recipiente. 

 

• El líquido entró en contacto con la lámina. En caso de que no ocurriera, se 

agregaría lentamente más solución saturada teniendo cuidado de no derramar el 

líquido. 

 

• Se dejó en reposo por 10 a 15 minutos. 

 

• Después se evertió el portaobjeto tomándolo por uno de sus extremos y 

volteándolo rápidamente asegurándose de que la gota de líquido quede adherida al 

vidrio. 

 

• Para su observación al microscopio se colocó una laminilla 22 x 22 mm y se 

examinó con objetivo de 10X.  

 

Heces Preservadas 

1. Sedimentación espontánea (Rey, 2001) 

 

Se tomaron 10 ml del preservado y se filtraron por gasa “doblada en ocho”. El 

líquido obtenido se colocó en un vaso plástico descartable de 180 ml. Se completó 

ese volumen agregando agua destilada. Se dejó sedimentar por 24 horas y después se 

descartó el sobrenadante. Luego, con una pipeta Pasteur se retiró una gota del 

sedimento en el fondo del vaso y se colocó en una lámina portaobjeto, se agregó una 

gota de lugol, se cubrió con laminilla y observó al microscopio.  

 

Análisis de datos 

 

Con la información obtenida se elaboró una base de datos en el programa SPSS 

21.0 para Windows. Los datos fueron representados en tablas y se analizaron según 
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sus frecuencias relativas. Para relacionar las variables parasitosis, edad y género se 

empleó la prueba Ji al cuadrado (χ2). 

 

Aspectos éticos 

Para poder ser incluido en el estudio, la persona otorgó su aprobación mediante 

la firma del Consentimiento Informado (Apéndice A). La Directora de la Unidad 

Educativa “El Tamarindo”, autorizó la realización de las actividades concernientes a 

este estudio (Apéndice B). La investigación se desarrolló apegada a las normas éticas 

internacionales según la declaración de Helsinki (WMA, 2018). A cada habitante se 

le entregó por escrito el resultado de su estudio y de ser necesario recibió tratamiento 

específico gratuito y las orientaciones o referencias necesaria. 
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RESULTADOS 

 

En octubre de 2022, en la comunidad rural “Tamarindo” del estado Anzoátegui, 

fueron evaluados 113 habitantes: 75 niños (66,4%) y 38 adultos (33,6%). De los 

adultos, 19 (16,8%) eran del género femenino y 19 (16,8%) del masculino. (Tabla 1).  

 

La prevalencia global de enteroparásitos fue de 72,6% (n=82); de los 75 niños, 

55 resultaron parasitados para una prevalencia de parásitos intestinales de 73,3% 

(n=55); mientras que entre los adultos la prevalencia fue de 71,1% (n=27). La 

diferencia no fue significativa (χ2 (corrección de Yates)= 0,07  g.l.: 1 p>0,05) entre la 

prevalencia determinada en niños y adultos (Tabla 2). 

 

Siete enteroparásitos fueron identificados (7 en niños y 5 entre los adultos). 

Blastocystis spp. fue el parásito más común (62,7% en niños y 65,8% entre los 

adultos. Respecto a Giardia intestinalis se determinó una prevalencia global de 

16,8% (21,3% en niños y 7,9% en adultos). El resto de los parásitos diagnosticados se 

muestra en la Tabla 3.  

 

Aunque se encontraron más casos de infección por G. intestinalis entre los 

niños (n=16), no hubo diferencias (χ2 =  12,39 g.l.= 1  p >0,05) entre la prevalencia 

del protozoario entre niños y adultos (Tabla 4). 

 

La distribución de los casos de infección por G. intestinalis en los adultos 

mostró que no hubo predilección por algún género en particular (p>0,05), aunque los 

tres casos ocurrieron en el género masculino (Tabla 5). 

 

De estos tres habitantes adultos infectados con G. intestinalis, en un caso 

(33,3%), el protozoario fue el único enteroparásito diagnosticado. En el grupo 
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poliparasitado (n=2), los parásitos más frecuentemente asociados fueron Blastocystis 

spp. (50,0%), Endolimax nana (50,0%) y Entamoeba coli (50,0%) (Tabla 6). 

 

De los tres casos de infección por G. intestinalis en adultos, dos estaban 

asintomáticos y el que tenía síntomas, presentaba simultáneamente dolor abdominal, 

meteorismo y flatulencias (Tabla 7).  
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TABLA 1 

HABITANTES EVALUADOS SEGÚN EDAD Y GÉNERO, 

COMUNIDAD RURAL “TAMARINDO”, ESTADO ANZOÁTEGUI, 

OCTUBRE DE 2022 

 

 GÉNERO  

EDAD 

(AÑOS) 

FEMENINO MASCULINO TOTAL 

n % n % n % 

Niños 28 24,8 47 41,6 75 66,4 

Adultos 19 16,8 19 16,8 38 33,6 

Total 47 41,6 66 58,4 113 100,0 
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TABLA 2 

HABITANTES CON Y SIN PARÁSITOS INTESTINALES SEGÚN 

EDAD, COMUNIDAD RURAL “TAMARINDO”, ESTADO ANZOÁTEGUI, 

OCTUBRE DE 2022 

 

 Parásitos   

EDAD SI  NO  Total 

 n % n % n % 

Niños 55 73,3 20 26,7 75 66,4 

Adultos 27 71,1 11 28,9 38 33,6 

Total 82 72,6 31 27,4 113 100,0 

χ2 (corrección de Yates)= 0,07  g.l.: 1 p>0,05 (NS) 
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TABLA 3 

PREVALENCIA DE PARÁSITOS INTESTINALES, SEGÚN TAXONES, 

EN NIÑOS Y ADULTOS. COMUNIDAD RURAL “TAMARINDO”, ESTADO 

ANZOÁTEGUI, OCTUBRE DE 2022 

 

PARÁSITOS Niños(n=75) Adultos (n=38) p 

(Taxones) n % n %  

CROMISTAS      

Blastocystis spp. 47 62,7 25 65,8 NS 

PROTOZOARIOS      

Entamoeba coli 19 25,3 9 23,7 NS 

Giardia intestinalis 16 21,3 3 7,9 NS 

Endolimax nana 12 16,0 2 5,3 NS 

Iodamoeba butschlii 3 4,0 1 2,6 NS 

Chilomastix mesnili 1 1,3 0 0,0 NS 

Complejo Entamoeba 1 1,3 0 0,0 NS 

NS: Diferencia no significativa estadísticamente 
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TABLA 4 

COMPARACIÓN DE PREVALENCIA DE Giardia intestinalis ENTRE 

NIÑOS Y ADULTOS. HABITANTES DE LA COMUNIDAD RURAL 

“TAMARINDO”, ESTADO ANZOÁTEGUI, OCTUBRE DE 2022 

 

 Giardia intestinalis   

Edad SI  NO  Total 

 n % n % n % 

Niños 16 21,3 59 78,7 75 66,4 

Adultos 3 7,9 35 92,1 38 33,6 

Total 19 16,8 94 83,2 113 100,0 

χ2 (corrección de Yates)= 12,39  g.l.= 1  p >0,05 (NS) 
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TABLA 5 

HABITANTES ADULTOS CON G. intestinalis SEGÚN GÉNERO, 

COMUNIDAD RURAL “TAMARINDO”, ESTADO ANZOÁTEGUI, 

OCTUBRE DE 2022 

 

 G. intestinalis  

GÉNERO 
SI NO TOTAL 

n % n % n % 

FEMENINO 0 0,0 19 100,0 19 50,0 

MASCULINO 3 15,8 16 84,2 19 50,0 

TOTAL 3 7,9 35 92,1 38 100,0 

p >0,05 
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TABLA 6 

FRECUENCIA DE MONO Y POLIPARASITISMO EN HABITANTES 

ADULTOS CON GIARDIOSIS. COMUNIDAD RURAL “TAMARINDO”, 

ESTADO ANZOÁTEGUI, OCTUBRE DE 2022 

 

Tipo de parasitismo n % 

Monoparasitismo 1 33,3 

Poliparasitismo 2 66,7 

Blastocystis spp. 1 50,0 

Endolimax nana 1 50,0 

Entamoeba coli 1 50,0 
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TABLA 7 

FRECUENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS EN HABITANTES 

ADULTOS CON GIARDIOSIS. COMUNIDAD RURAL “TAMARINDO”, 

ESTADO ANZOÁTEGUI, OCTUBRE DE 2022 

 

Manifestaciones (n=3) 

Clínicas n % 

Asintomático 2 66,7 

Sintomático 1 33,3 

Dolor abdominal 1 100,0 

Meteorismo 1 100,0 

Flatulencia 1 100,0 
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DISCUSIÓN 

 

En la comunidad “Tamarindo”, estado Anzoátegui, Venezuela se demostró una 

alta prevalencia de parasitosis intestinales (72,6%), esta cifra coincide a su vez con 

los resultados obtenidos por otros investigadores en diferentes comunidades rurales 

de Sudamérica (Maco et al., 2002; Pezzani et al., 2009; Villavicencio et al., 2022) del 

país (Devera et al., 2014; Calvo, 2020) y a los pocos estudios publicados en el estado 

Anzoátegui  (Devera et al.,203; 2010; 2018).  

 

 La prevalencia de parasitosis intestinales resultó similar tanto en niños (73,3%) 

como en adultos (71,1%), por tanto no hubo diferencias estadísticamente significativa 

(X2= 0,07 g.l.= 1 p= >0.05).  Resultado análogo al obtenido por Devera et al.,(2003) 

en dicha comunidad. Guillen y González (2022) en su estudio sobre Parasitosis 

intestinales en las comunidades rurales del municipio “Angostura del Orinoco” del 

estado Bolívar demuestran que esa problemática continúa en otras regiones del país. 

 

De los 7 taxones de enteroparásitos identificados, la población adulta (65,8%) 

resultó más afectada por el cromista Blastocystis spp que los niños (62,7%) pero sin 

diferencia estadísticamente significativa. Blastocystis spp fue el parásito más 

encontrado  y de acuerdo con la mayoría de los estudios realizados en los últimos 

años, revelan que se trata de un patógeno emergente de elevada prevalencia, aunque 

de patogenicidad discutida, en el estado Bolívar (Devera et al., 2012), y en el resto de 

Venezuela (Mata-orozco et al., 2019; Devera et al., 2020; González y Heredia, 2022). 

De acuerdo con los resultados obtenidos por Lopez-Peñaver (2018) en las 

comunidades rurales del litoral paranaense (paranaguá, paraná, brasil), Blastocystis 

spp resultó ser la especie más prevalente (28,2%), lo que demuestra que no solo 

afecta a nuestro territorio, sino a otros países vecinos de América del Sur. 
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Giardia intestinalis se ubicó en el tercer lugar dentro de los protozoarios y el 

principal patógeno (16,8%), cifra que sigue siendo alarmante y se encuentra en el 

rango informado en otros estudios nacionales (Riquez et al., ,2010; Devera et al., 

2021) incluyendo el estado Anzoátegui (Velásquez et al.,2005; Vallejo y Velázquez, 

2016; Chiraspo y Silva, 2019) con una prevalencia de 21,3% en los niños y 7.9% en 

los adultos, pero sin diferencia estadística significativa en ambos grupos 

poblacionales. Generalmente, la población infantil suele ser la más afectada por la 

inmadurez de su sistema inmune, hábitos higiénicos pocos consolidados o por el 

contacto con otros niños infectados, especialmente en las guarderías. Su presencia 

crónica puede llevar a la desnutrición y problemas en el crecimiento especialmente en 

los infantes de 0-5 años (Devera et al., 2006; 2012; Mata-orozco et al., 2019, 

Montoya y Muñoz, 2022; Rodríguez y Evas, 2022; Noguera y González, 2023) pero 

este hallazgo confirma que la población adulta está siendo igualmente afectada que la 

población infantil coincidiendo con los resultados obtenidos por Calvo et al., (2020) 

donde tampoco encontró diferencia estadística significativa entre los habitantes con 

Giardia intestinalis, según grupo de edades (χ2=3,88; g.l.= 6; p > 0,05). Distintos 

autores sugieren que ambas poblaciones están siendo expuestas a los mismos 

determinantes: las condiciones ecológicas, sociales y factores epidemiológicos 

(Devera et al., 2014; Camero y García, 2017). 

 

También se evidenciaron otros protozoarios (Entamoeba coli, Endolimax nana, 

Iodamoeba bütschlii, Chilomastix mesnili). Estos parásitos tienen una baja relevancia 

clínica ya que son comensales, sin embargo, su importancia radica en su 

epidemiología. Estos protozoarios de forma indirecta sugieren presencia de fecalismo 

y de problemas en el suministro de agua potable en la comunidad, ya que la vía de 

transmisión es hídrica (Devera et al., 2012). 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos, aunque el sexo masculino de la 

población adulta con Giardia resultó únicamente infectado (15,8%) no hubo 
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diferencia estadísticamente significativa (p>0,05), es decir, ambos sexos tiene la 

misma probabilidad de contagio. Resultado similar al obtenido por Devera et al., 

(2014) en la Comunidad rural “La Carolina”, estado Bolívar. Generalmente, en las 

poblaciones rurales el suministro de agua potable es deficiente y la mayor parte no 

tratan el agua, sólo la almacenan en envases plásticos, sumándole las deficiencias en 

los hábitos higiénicos, bajo saneamiento ambiental y la escasez de recursos 

económicos determinan que toda la población esté igualmente expuesta a ambientes 

contaminados por parásitos, lo que permite la posibilidad de hospedar un amplio 

espectro de especies de enteroparásitos los cuales suelen compartir el mismo 

mecanismo de transmisión. Esto ocurre sin importan el género o la edad de los 

habitantes (Devera, 2003; 2010; 2018). Esto pudiera explicar las cifras de G. 

intestinalis encontrada en este estudio. 

 

El  poliparasitismo en los habitantes adultos con Giardiosis (66,7%) resultó ser 

el más común. De los 3 casos, solo 1 estaba monoparasitado, representando así un 

33.3%. La mayoría de los estudios realizados en adultos en comunidades rurales 

suelen encontrar afectación por más de un agente.  (Devera et al., 2003; Rísquez et 

al.,2010; Devera et al., 2012; Calchi et al., 2013). 

 

  Las asociaciones parasitarias más comunes fueron 3 representando el 66,7% 

del total. Estas asociaciones fueron entre Giardia intestinalis/ Blastocystis spp, 

Giardia intestinalis /Endolimax nana y Giardia intestinalis/Entamoeba coli, cada una 

representando un 50% que comparándola con otros autores estas dos últimas poseen 

mayor prevalencia que la primera asociación (Devera et.al., 2008; Grisel y Rojas, 

2011, Godoy y Marcano, 2011). Varios autores explican que estos protozoarios 

comparten características epidemiológicas en común como su transmisión fecal/oral, 

transmisión de  persona a persona y como se explicó anteriormente por falta de agua 

potable, carencia de medidas adecuadas de saneamiento ambiental y en general 
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deficiencias socioeconómicas resultan ser los principales parásitos intestinales de las 

comunidades rurales (Devera et al., 2010; 2012). 

 

La ausencia de casos de helmintos resulta inquietante, diferenciándose de los 

resultados generalmente observados en asentamientos rurales en América Latina 

(Marcos et al., 2003; Basualdo et al., 2007; Sánchez y Miramontes, 2011). Sin 

embargo, coinciden con lo encontrado en la última década en la mayoría de los 

estudios realizados en Venezuela en comunidades rurales (Devera et al., 2010; 2012). 

Según estudios, se trata de un intercambio epidemiológico importante en las 

parasitosis intestinales la cual se continúa investigando actualmente. Algunos autores 

sugieren que se debe al uso amplio e indiscriminado de antihelmínticos baratos como 

el albendazol por parte de la población. Mientras que otros investigadores sugieren 

las mejoras en los servicios sanitarios (Devera et al., 2003; 2008; Tedesco et al., 

2012). 

 

Las manifestaciones clínicas por Giardia intestinalis en adultos resultaron ser 

asintomáticas (66.7%), de los 3 casos, solo 1 (33.3%) manifestó síntomas leves como 

dolor abdominal (100%), meteorismo (100%) y flatulencia (100%). Resultado muy 

similar al obtenido por Paredes y Bravo (2022) en su estudio sobre las respuestas 

inmunitarias, microbiota y patogenia en la Giardiosis. Se puede afirmar entonces, que 

la afectación de este parásito en la población adulta es muy sutil a diferencia de la 

población infantil, los cuales  pueden cursar con una  giardiosis aguda y evolucionar a 

una crónica (Ospina y Parra,2022). 

 

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, se demostró en este estudio que la 

comunidad rural “El Tamarindo” tuvo una elevada prevalencia tanto en niños como 

en adultos de parasitosis intestinales destacando el cromista Blastocystis spp, y los 

protozoarios Giardia intestinalis, Entamoeba coli y Endolimax nana. La prevalencia 

por Giardia fue elevada, afectando a los niños y adultos sin diferencia estadística 
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significativa (χ2 = 12,39  g.l.= 1  p >0,05). En concordancia con estudios anteriores, 

se puede interpretar que los adultos están expuestos a los mismos factores de riesgos 

que enfrenta la población infantil. A pesar de la ausencia de helmintos en esta 

comunidad rural, las parasitosis intestinales siguen representando un problema de 

salud en dicha comunidad.  
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CONCLUSIONES 

 

• Se determinó una elevada prevalencia de enteroparasitosis entre los habitantes 

evaluados (72,6%) sin distinción de edades. 

 

• La prevalencia de enteroparásitos estuvo representada principalmente por el 

cromista Blastocystis spp (niños 62,7% y adultos: 65,8%,  por protozoarios 

comensales como Entamoeba coli (niños 25,3% y adulto: 23,7%) y 

Endolimax nana (niños 16% y adultos 5,3%), un protozoario patógeno, 

Giardia intestinalis, (niños 21,3% y adultos 7,9%) con una diferencia no 

significativa estadísticamente y por la ausencia total de geohelmintos. 

 

• La prevalencia de Giadia intestinalis en adultos fue de 7.9%, sin diferencia 

estadísticamente significativa con relación a los niños (χ2 =  12,39 g.l.= 1  

p >0,05).  

 

• En los adultos, Giardia intestinales, no demostró predilección por un género 

en particular, (p >0,05) aunque los tres casos ocurrieron en el sexo masculino 

(15,8%). 

 

• Las principal asociación parasitaria fue Giardia intestinalis con Blastocystis 

spp (50%). 

 

• La infección por Giardia intestinalis en adultos es principalmente 

asintomática (66,7%). 
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REMOMENDACIONES 

 

✓ Disponer de condiciones higiénicas-sanitarias adecuadas.  

 

✓ Realizar campañas de educación de higiene individual y colectiva, 

incentivando el lavado de manos para evitar posibles contaminaciones con los 

quistes del parásito, especialmente antes de comer y después de ir al baño. 

 

✓ Realizar campañas de desparasitación masivas en las escuelas sobre todo de 

las zonas rurales periódicamente con previa evaluación coproparasitológica. 

 

✓ Promocionar campañas de concienciación con la población para el uso 

adecuado de agua potable para el consumo humano. 

 

✓ Proponer a las autoridades sanitarias velar por el cumplimiento de las normas 

de potabilización de aguas blancas y correcta disposición de aguas negras. 

 

✓ Dar aplicabilidad a la presente investigación para continuar de manera 

constante con las medidas de prevención. 
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Apéndice A 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DEPARTAMENTO DE PARASITOLOGÍA Y 

MICROBIOLOGÍA 

 

Estudio de Parasitosis intestinales 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ____________________________________ titular de la cedula de identidad 

No. ________________, representante de 

________________________________________. He sido informado (a) sobre el estudio 

de Parasitosis Intestinales que está desarrollando el Departamento de Parasitología y 

Microbiología y Grupo de Parasitosis intestinales, de la Escuela de Ciencias de la Salud 

Dr. “Francisco Virgilio Battistini Casalta”, cuyos responsables son los profesores Ytalia 

Blanco y las Bachilleres ______________________________  y 

____________________________, el cual se realiza con el objetivo de determinar la 

prevalencia de parásitos intestinales en habitantes de “El Tamarindo”, estado Anzoátegui. 

Teniendo pleno conocimiento de dicho estudio y comprensión de los posibles 

beneficios, doy mi consentimiento voluntario para que mi o representado sea incluida(o) 

en la investigación además acepto y autorizo que sea analizada una muestra de heces de 

mi representado para los fines  antes mencionado, además autorizo para que, de ser 

necesario,  reciba el tratamiento específico. 

También se me ha informado que puede retirarme de dicho estudio en el momento 

que lo desee. 

En __________________ a los _____ días del mes de _________ del año 2023. 

 

___________________ 

Firma 

Investigador  Testigo 
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“DR. FRANCISCO BATTISTINI CASALTA” 

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

 

Puerto Ordaz, ____ de____________ del _______. 

Directora de la Unidad Educativa “El Tamarindo”. 

Su despacho 

Los suscritos bachilleres estudiantes de la carrera de Licenciatura en Bioanálisis 

de la Universidad de Oriente, Núcleo Bolívar, nos dirigimos a usted mediante la 

presente para solicitarle su autorización como representante de la institución, para la 

realización de los estudios correspondientes a nuestro trabajo de grado titulado: 

“Giardia intestinalis EN ADULTOS DE UNA COMUNIDAD RURAL DEL 

ESTADO ANZOATEGUI-VENEZUELA” dentro de dichas instalaciones.  

Sin más a que hacer referencia se despiden de usted atentamente: 

 

Restrepo Alexa C.I:26.047.836  

_________________________ 

                                     Recibido: _________________ 
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Anexo 1. Ficha de Control Individual. Estudio de las Parasitosis intestinales 

 

 

 

 

Parasitosis intestinales.   Lugar: ________________________Código _____ 

Nombre completo:  Fecha: 

Edad: Sexo:  M   F Nivel:  

Dirección Completa:    

   

Natural de:  Tiempo de residencia: 

   

Manifestaciones clínicas actuales:  

1  Diarrea 7  Estreñimiento-diarrea 13  Nauseas  

2  Vomitos 8  Bruxismo 14  Expulsión de vermes 

3  Dolor abdominal 9  Prurito anal 15  Hiporexia 

4  Meteorismo 10  Picor nasal 16  Otros. Cuales?  

5  Flatulencia 11  Perdida de peso  NINGUNA 

6  Distensión abdominal 12  Palidez cutáneo-mucosa  

Tto. Antiparasitario Previo  SI   NO Cual: Cuando (último): 

Características socio económicas y sanitarias: 

Tipo de Casa:   Características: 

No de habitantes___  No. de Habitaciones ____ No. Dormitorios ___ Hacinamiento: SI__  NO__ 

Cuantas personas duermen con el niño ___ Cuantos Niños? ___ 

Ingreso Familiar ______    Ocupación Jefe de Familia ____ 

Grado de instrucción de Madre _____  Grado de instrucción de Jefe de Familia 

Grado de instrucción de Padre _____  Profesión de Madre ________ y Padre _____ 

Clasificación de grupo familiar según Graffar modificado: 

 

Resultados Heces Frescas: 

 1. Características Macroscópicas: 

Aspecto: Consistencia: Sangre: Moco: Restos Aliment. Otros: 

 Homogeneo  Diarreica  SI  SI  SI  

 Heterogeneo  Blanda  NO  NO  NO  

Color:  Pastosa     

  Dura     

 2. Examen Microscópico 

 Directo: 

 Kato: 

 Willis: 

 Rugai: 

 Placa de agar: 

 Preservado: (Formol 10%)  

 1. Método de Lutz (Fecha):  

 2. Técnica de Formol-Eter (fecha):  

Realizado por:  

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA 

SALUD 

DEPARTAMENTO DE 

PARASITOLOGIA  Y MICROBIOLOGIA 
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RESUMEN (ABSTRACT): 

 

El objetivo principal del presente estudio fue determinar la prevalencia Giardia 

intestinalis en adultos de la comunidad rural “El Tamarindo” del estado Anzoátegui, en 

octubre de 2022. El procesamiento de las muestras se llevó a cabo en dos fases; la primera se 

realizó en la propia comunidad mediante las técnicas de examen directo y métodos de 

concentración de Kato y Willis. El resto de la muestra fecal fresca se preservó en formol al 

10% en envase adecuado. La segunda fase se realizó en el Laboratorio de Diagnóstico 

Coproparasitológico del Dpto. de Parasitología y Microbiología de la Escuela de Ciencias de 

la Salud “Dr. Francisco Battistini Casalta”, de la Universidad de Oriente, Núcleo Bolívar, en 
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