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Giardiosis Asintomatica En Nifios De Tres Comunidades Urbanas De
Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, 2023
Nilan Rodriguez Y Marcell Naranjo. Dr. Rodolfo Devera.
2024

RESUMEN

En Venezuela se ha explorado poco la importancia del estado de portador en la
infeccion por Giradia lamblia aunque muchos estudios han revelado cifras elevadas
de infeccion en nifios. Se realiz6 un estudio para establecer el porcentaje de giardiosis
asintomatica en nifios infectados por este parasitos y procedentes de tres comunidades
urbanas con deficiencias socio-sanitarias de Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Entre
febrero y julio de 2023 fueron estudiados 304 nifios habitantes de tres comunidades
urbanas de Ciudad Bolivar, municipio “Angostura del Orinoco del estado Bolivar. El
grupo mas estudiado fue el de los escolares con 50,0% (n=49). El 54,3% (n=165) era
del genero femenino y 457% (n=139) del masculino. La prevalencia de
enteroparasitos fue de 68,1% (n=207), siendo similar en la tres comunidades. Se
identificaron 10 taxones pero destacaron el cromista Blastocystis spp. con 54,3%
(n=165). De los seis protozoarios identificados el mas prevalente G. lamblia con
23,7% (n=72). Segun las comunidades, la prevalencia de infeccion por G. lamblia
oscild entre un minimo de 19,5% en el barrio “Cuyuni” a un maximo de 26,9% en el
barrio Angosturita 1. Los casos de giardiosis se diagnosticaron en todos los grupos de
edad sin diferencias estadisticamente significativas (¥2 (correccion de Yates)= 7,47
g.l.: 3 p> 0,05) aunque numéricamente los escolares resultaron mas afectados con 39
casos. Con respecto al género tampoco hubo predileccién (p>0,05). De estos 72
casos, en 16 (22,2%) solo fue encontrado el protozoario y en 56 (77,8%) estaba
asociado a otros enteroparasitos. En 25 (34,7%) de los infectados no se encontraron
manifestaciones clinicas lo que representa el grupo con giardiosis asintomatica o
portadores. Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron pérdida de peso
(61,7%), diarrea (48,9%) y distension abdominal (31,9%). En conclusién, Se
determinG una prevalencia de 23,7% de infeccion por G. lamblia y la infeccién no
mostrd predileccion por la edad o el género de los nifios afectados por el parasito. El
65,3% de los casos de infeccion con G. lamblia presentaba sintomatologia mientras
que 34,7% estaban sin sintomas (giardiosis asintomatica).

Palabras clave: giardiosis asintomatica, nifios, diagnostico



INTRODUCCION

La giardiosis es una parasitosis intestinal causada por el protozoario Giardia
lamblia (=G. duodenalis; G. intestinalis); éste es un parasito del intestino delgado que
afecta principalmente a nifios. Clinicamente la giardiosis puede variar en intensidad
desde casos de la infeccion asintomatica hasta episodios graves de diarrea crénica con
sindrome de mala absorcién (Cernikova et al., 2018). Ademas de su importancia
clinica y epidemioldgica, esta parasitosis y su agente tienen gran relevancia historica
y biolégica ya que fue el primer protozoario observado por el ojo humano y en la
actualidad es un modelo biologico ampliamente usado (Adam, 2001; Vazquez Tsuji y
Campos Rivera, 2009; Adam, 2021).

El holandés Antony van Leeuwenhoek fue el primero en observar a G. lamblia.
El autor acababa de inventar el microscopio en 1681 y describié al examinar sus
propias heces diarreicas lo que corresponde a G. lamblia, aunque para ese entonces no
se sabia exactamente de qué se trataba ni su importancia médica. (Vazquez Tsuji y
Campos Rivera, 2009). Seria en 1859 que Vilem Dusan Lambl, realizaria una
descripcién detallada del agente, dandole el nombre de Cercomonas intestinalis. El
término Lamblia intestinalis fue acufiado en 1888 por Rafael Anatole Emile
Blanchard. En 1915, Charles Wardell Stiles, la designa con el nombre definitivo de
Giardia lamblia en honor al Profesor A. Giard en Paris y al Doctor Lambl médico
checo que hizo una completa caracterizacion del género en Praga. Su papel patogeno
no fue establecido sino a mediados de los afios 70 del siglo pasado, siendo
considerado hasta entonces como parte de la flora normal (Walzer et al., 1971; Adam,
2001; Vazquez Tsuji y Campos Rivera, 2009).

Taxonomicamente el parasito pertenece al phylum Sarcomastigophora, Clase

Zoomastigophorea, Orden Diplomonadida, Suborden Diplomonadina de la familia



Hexamitidae (Levine 1980). No se trata de una cepa Unica sino de multiples cepas
con origen diferente (humanos y animales) y caracteristicas bioquimicas y
moleculares diferentes. Algunos autores consideran que a las cepas aisladas
exclusivamente de humanos deben ser consideradas como G. lamblia; mientras que
aquéllas de origen animal, pero que pueden infectar al hombre, se incluyen en el
grupo de G. intestinalis 0 G. duodenalis (Thompson y Monis, 2004; Monis et al.,
2009; Hooshyar et al., 2019).

Giardia lamblia es una especie Unica, pero existen genotipos, subgrupos o
ensamblajes (assemblage) (Sprong et al., 2009; Lasek-Nesselquist et al., 2010; Ryan
y Caccio, 2013; Cernikova et al., 2018; Adam, 2021). Es por esa razén que lo méas
apropiado es a considerarla un complejo de especies, cuyos miembros presentan
pocas variaciones morfoldgicas pero presentan marcada variabilidad genética. Estas
especies se dividen en ocho distintos ensamblajes genéticos (A a H). Cada uno parece
estar ligado especificamente a un determinado hospedero, por ejemplo los
ensamblajes C y D ocurren predominantemente en perros y otros canidos; el
ensamblaje E en Ganado, el E F en felinos, el G en ratas y el H en mamiferos marinos
(Lasek-Nesselquist et al., 2010; Heyworth, 2016; Adam, 2021).

Morfologicamente, G. lamblia presenta las fases de trofozoito y quiste. El
trofozoito (forma vegetativa) habita es el intestino delgado y es el responsable de las
manifestaciones clinicas; mientras que el quiste (forma de resistencia e infecciosa) es
responsable de la transmision del parasito. Los trofozoitos colonizan primariamente el
yeyuno, aunque algunos organismos pueden encontrarse en el duodeno y, rara vez, en
el ileon, vias biliares o vesicula biliar. EI pH 6ptimo de desarrollo oscila entre 6,4 y
7,2. Esta predileccion de los trofozoitos por el yeyuno sugiere que requieren una alta
concentracion de nutrientes para su supervivencia y proliferacion (Vazquez Tsuji y

Campos Rivera, 2009; Botero y Restrepo, 2012).



El trofozoito mide de 12-15 x 6-8 um, es de aspecto piriforme con una regién
dorsal convexa y dos axostilos centrales. Su region ventral es concava y posee un
disco de succién o adhesivo de gran tamafio, que parece ser el rgano mas importante
para el enlace con la mucosa intestinal del hospedador. Tiene cuatro pares de flagelos
(anterolateral, posterolateral, ventral y central) y un par de cuerpos parabasales
centralizados. Los flagelos impulsan al trofozoito en forma desigual, similar a la
caida de una hoja. Estructuralmente muestra 2 ndcleos de igual tamafio y contenido y
2 cuerpos medios que exhiben diferencias en su morfologia lo que permite identificar
varias especies de Giardia. El quiste tiene una forma oval o redondeada, mide 10 x 8
pum (15 x 5 um) y posee de 2 a 4 nucleos. El citoplasma contiene axonemas
flagelares, vacuolas, ribosomas y fragmentos del disco ventral. Las estructuras
internas que se observan en el trofozoito, estan contenidas de manera desordenada
dentro del quiste (Thompson, 2000; Adam, 2001; 2021).

Los quistes en el medio ambiente deben madurar (presentan cuatro ndcleos) y
aunque pueden resistir varias semanas en el medio ambiente, para seguir el ciclo
requieren ser ingeridos. Es por ello que la transmision es fundamentalmente fecal-
oral, ya que las formas infectantes (quistes) se ingieren al llevar a la boca bebidas,
alimentos, las manos, tierra o fomites que contengan materia fecal infectada. Todo lo
anterior explica porque la transmision es mas facil en las poblaciones que no
disponen de instalaciones sanitarias que aseguren la inocuidad de las aguas de bebida
0 presentan el riesgo de cultivos regados con aguas residuales no tratadas o que
utilizan heces humanas como abono. Otra forma de transmision es la sexual, por

contacto anal-oral (Vazquez Tsuji y Campos Rivera, 2009; Botero y Retrepo, 2012).

Después, al ser ingeridas las formas quisticas infectantes sufren un proceso de
desenquistamiento, mismo que es iniciado por la acidez gastrica a un pH de 2. Como
el trofozoito es intolerante a cambios de pH y solo tolera un rango entre 6.4 y 7.4,

dicho desenquistamiento se va a completar a nivel duodenal, en ese lugar emerge, a



través de la pared quistica, un trofozoito tetranucleado en proceso de division binaria

que da lugar a dos trofozoitos binucleados (Vazquez Tsuji y Campos Rivera, 2009).

Los trofozoitos en el intestino delgado se multiplican por fision binaria -
favorecida por el pH alcalino de esta zona- y permanecen firmemente unidos a las
microvellosidades por medio de un potente disco succionador, o bien, pueden
encontrarse libres dentro de la luz intestinal; muy raramente invaden aquélla y
unicamente se pueden visualizar en las heces blandas o liquidas. Cada trofozoito se
multiplica de manera activa por medio de un proceso de division longitudinal
surgiendo un gran namero de elementos en poco tiempo, este proceso in vivo puede
durar de 7 minutos a 5 horas, después de lo cual los parasitos se establecen en su
habitat, constituido por el epitelio en cepillo de los dos tercios superiores del intestino
delgado, formados en parte por duodeno y yeyuno. Sin embargo, los trofozoitos
también pueden llegar a localizarse en intestino grueso y vesicula biliar (Vazquez

Tsuji y Campos Rivera, 2009; Botero y Retrepo, 2012).

La desecacion del bolo fecal en el colon conduce a la transformacion de las
formas trofozoiticas en quistes que son eliminados con las heces al medio exterior; a
diferencia de lo que ocurre con los trofozoitos, los quistes se suelen encontrar en las
heces de consistencia normal o dura (Thompson et al., 1993; Adam, 2001). El
mecanismo patogénico especifico por el que el protozoo Giardia causa enfermedad no
ha sido identificado. Se habla de una patogenia multifactorial y se han implicado a
factores dependientes tanto del parasito como del hospedador. Dentro de los primeros
se deben considerar ciertas alteraciones histoquimicas de la mucosa intestinal,
debidas a la activacién de los linfocitos T por la presencia de VSP (proteinas
variantes de superficie), que se traducen en una atrofia de las microvellosidades
intestinales, lo que lleva consigo a una pérdida o disminucion de la actividad de las

disacaridasas (lactasa, maltasa, sacarasa, etc.), una disminucion de la absorcion de



vitamina B12, una alteracion en el transporte de glucosa—sodio y en la absorcion de

D-xilosa y una reduccién de la absorcion de solutos (Cernikova et al., 2018).

Respecto a la virulencia, existen factores dependientes de cada clon infectante
debido a que cada uno puede expresar diferentes VSP, las misma son mediadas por
las proteasas intestinales; la secrecién de una cistein-proteasa IgALl por los trofozoitos
elimina la respuesta secretora local (IgA) del hospedador. Hasta ahora no se ha
demostrado la presencia de citotoxinas ni enterotoxinas (Cernikova et al., 2018;
Adam, 2021).

De los factores dependientes del hospedador uno de los méas importantes es la
inmunodeficiencia humoral, como la hipogammaglobulinemia (congénita, comun
variable, ligada al cromosoma X), o el déficit selectivo de IgA (afecta al 10% de la
poblacion). Otros factores son los antigenos de histocompatibilidad (HLA): HLA-A1,
A2, B8 y B12. La malnutricidn cal6rico-proteica aumenta la gravedad de la giardiosis
por disminucién de la produccion de enterocitos en los villis intestinales. Por altimo,
habria que citar la microflora intestinal, imprescindible para la expresion de la
patogenicidad de Giardia (Fink y Singer, 2017).

El periodo de incubacion de la giardiosis intestinal es de 1 a 3 semanas
(generalmente 9 a 15 dias después de que el paciente ingiere los quistes) (Cernikova
et al., 2018). La duracion del periodo de incubacion esta relacionada con el tamafio
del indculo. La infeccion puede comenzar tras la ingestion de un solo quiste (Rivera
et al., 2002; Botero y Restrepo, 2012).

La infeccién puede presentarse desde el punto de vista clinico como
asintomatica o sintomatica con presencia de trastornos intestinales, los cuales pueden
resolverse espontaneamente o dar origen a diarrea y malabsorcion. El estado de

portador asintomatico (giardiosis asintomatica segun otros autores) es de gran



importancia epidemiologica pues el paciente estd enfermo pero al no presentar
sintomatologia no recibe tratamiento y se constituye en fue de infeccién para otros
individuos (Botero y Restrepo, 2012; Cernikova et al., 2018). Pero también tiene
trascendencia clinica ya que se ha demostrado que aun en ausencia de sintomas puede
llevar a trastornos nutricionales (Prado et al., 2005; Boeke et al., 2010; Donowitz et
al., 2016; Lehto et al., 2019; Berendes et al., 2020; Luoma et al., 2023).

Respecto a la giarsiasis sintomatica, los trastornos digestivos caracteristicos son
de inicio brusco semejando una gastroenteritis aguda con anorexia, nauseas, vomitos,
dolor abdominal, diarrea acuosa y sin fiebre o puede ser de comienzo progresivo
siendo esta la forma mas frecuente. La diarrea es la manifestacion predominante con
5 a 10 deposiciones diarias de predominio matutino o postprandial. Las heces suelen
ser pastosas o liquidas, amarillentas, espumosas, mucosas 0 grasosas, fétidas y
explosivas, y la diarrea puede ser, permanente o intermitente. En ciertos casos se
observa intolerancia a la lactosa y las muestras de heces contienen leche (Rivera et
al., 2002; Botero y Restrepo, 2012; Fink et al., 2016; Cernikova et al., 2018).

La fase aguda de la giardiosis dura 3 6 4 dias y la mayoria de los sujetos se
recuperan, pero algunos sufren diarrea crdnica recurrente, que persiste dos afios 0 mas
y a menudo se acompafia de cefalea, lasitud, mialgia y pérdida de peso. Generalmente
hay ausencia de fiebre. Son comunes las manifestaciones clinicas relacionadas a
duodenitis (Rivera et al., 2002; Cernikova et al., 2018).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la giardiosis tiene una
prevalencia global mundial estimada de 2,8 x 108 casos anuales y se considera que es
uno de los parasitos intestinales méas frecuentes que se detecta en seres humanos
(Vazquez Tsuji, y Campos Rivera, 2009; Cernikova et al., 2018). La poblacion
infantil es la mas susceptible debido a su inmadurez inmunoldgica y al poco

desarrollo de h&bitos higiénicos (Thompson et al., 1993). Una gran cantidad de



estudios desarrollados en América Latina han mostrado una mayor prevalencia entre
los nifios. Ademas cuando se han realizado los estudios estadisticos se verifica que el
grupo de menores de 5 afios es el mas afectado (Devera et al., 1998a; 1998b; 2012).
No se ha informado de diferencias en la prevalencia con relacién al sexo de los
individuos parasitados (Devera et al., 1998a; Thompson, 2000; Adam, 2001; Vazquez
Tsuji, y Campos Rivera, 2009; Devera et al., 2012a; Leung et al., 2019; Adam, 2021).

El reservorio fundamental de G. lamblia es el hombre, enfermo o portador
asintomatico. Sin embargo, la infeccion es frecuente y estd muy extendida entre
animales domésticos (perros, gatos, pajaros, caballos, cabras, ovejas, vacas, etc.) y en
un amplio rango de mamiferos salvajes y aves. En este sentido, se ha postulado por
numerosos autores la transmision zoonotica de los aislados de G. lamblia a partir de
animales domésticos y selvaticos infectados, actuando estos como reservorios del
parasito. Considerandose actualmente a la giardiosis como una zooantroponosis
(Ryan y Caccio, 2013; Cernikova et al., 2018; Leung et al., 2019; Adam, 2021).

Como en otras parasitosis intestinales, la giardiosis representa un marcador de
atraso socio-cultural y econdmico. Es mas frecuente en paises subdesarrollados. La
giardiosis se transmite por contaminacion fecal-oral gracias a las inadecuadas
medidas de higiene, lo que origina su distribucién cosmopolita y tasas de prevalencia
a nivel mundial variables, modificandose de acuerdo a la localizacion geogréafica,
disponibilidad de servicios sanitarios y habitos higiénicos de la poblacion (Leung et
al., 2019; Adam, 2021).

El diagnostico es sobre bases clinicas, epidemioldgicas y hallazgos de
laboratorio. Pero como toda parasitosis intestinal el diagndstico de certeza requiere de
la observacion del parasito en muestras biologicas del paciente. Sobre esto ultimo,
tradicionalmente se realiza mediante la identificacion de los quistes y/o trofozoitos

caracteristicos en heces (Botero y Restrepo, 2012; Cama y Mathison, 2015; Soares y



Tasca, 2016; Leung et al., 2019; Adam, 2021). El diagnostico parasitolégico de la
infeccidn a veces resulta dificil debido a diversos factores que incluyen variaciones
en la cantidad eliminada de quistes, hasta dificultades en la deteccién de los
trofozoitos, debido a que en oportunidades las muestras no llegan al laboratorio en

condiciones Optimas para su analisis (Calchi et al., 2014).

Debido a la eliminacién ciclica e irregular del parasito se recomienda tomar
muestras seriadas (al menos tres) y aplicar métodos de concentracion. También se
puede hacer preservacion de dichos parasitos sin que ello determine una disminucion
de la sensibilidad diagnostica (Botero y Restrepo, 1912; Cama y Mathison, 2015;
Hooshyar et al., 2019). Dentro de las técnicas de diagndstico también se deben
contemplar métodos inmunoldgicos, que detectan antigenos del parasito o anticuerpos
generados en el hospedero producto de la infeccién (Cama y Mathison, 2015). Pero
éstas ademas de costosas son mas adecuadas para laboratorios que manejan un gran

volumen de mues tras (Calchi et al., 2014).

En paises desarrollados, el diagnostico de laboratorio de la infeccion por G.
lamblia se hace mediante métodos indirectos de tipo inmunologicos y en especial la
determinacién de coproantigenos, lo cual resulta costoso y poco accesible en los
paises en vias de desarrollo (Fuentes Corripio et al., 2010; Fletcher et al., 2012; Cama
y Mathison, 2015; Laude et al., 2016; Leung et al., 2019; Adam, 2021). Estos
métodos de inmunoensayo han demostrado ser mas sensibles en el diagnostico que
los métodos parasitologicos tradicionales (Quadros et al., 2015; Cama y Mathison,
2015; Leung et al., 2019; Adam, 2021). Pero son superados por los moleculares
(Leung et al., 2019; Adam, 2021), pero en paises como Venezuela el diagnostico

todavia se basa en técnicas de microscopia de luz convencional (Calchi et al., 2014).

Respecto a los métodos basados en a observacion microscépica del parasito, en

general se sugiere una combinacion de dos o mas técnicas de laboratorio para el



diagnostico (Calchi et al., 2014; Hooshyar et al., 2019). Ademas, el resultado puede
depender del nimero de muestras fecales estudiadas, Ilegando hasta un 85% de
eficacia cuando se analizan 3 muestras del paciente (Rey, 2001; Botero y Restrepo,
2012).

Como ya fue comentado, la mayoria de las infecciones por este protozoario son
asintomaticas. Varios factores pueden intervenir para que ello suceda, por ejemplo, se
ha demostrado que el genotipo del parasito también puede determinar la presencia de
manifestaciones clinicas (Al-Mohammed, 2011; Hussein et al., 2017). En entornos
donde la giardiosis es altamente endémica, los nifios se infectan a una edad temprana
y no suelen tener diarrea (Adam, 2021). Un estudio realizado en una zona de alta
prevalencia de Per( informd) de que a los 6 meses del tratamiento con un
nitroimidazol, en el 98% de los casos se habia vuelto a detectar Giardia en muestras
de heces. Sin embargo, estos nifios no presentaban sintomas ni excrecion excesiva de

grasa en asociacién con su giardiosis (Gilman et al., 1988).

Un estudio realizado en la misma zona de Peri mostro una falta de correlacion
entre la infeccion por Giardia y la diarrea o el retraso del crecimiento (Hollm-
Delgado et al., 2008). Estudios posteriores en otras zonas en las que G. lamblia es
endémica han confirmado la ausencia de sintomas agudos (Muhsen et al., 2012), y
algunos incluso han descubierto que Giardia estaba asociada a una reduccion de la
diarrea (Gilman et al., 1988; Muhsen et al., 2014), lo que ha llevado a sugerir que la

infeccion podria ser protectora.

En Israel, Ish-Horowicz et al. (1989) encontraron que en nifilos aparentemente
sanos menores de 5 afios, la infeccion por el protozoario era principalmente
asintomatica (69%) y solia asociarse a un prolongado estado de portador. Ademas,

verificaron que la infeccion asintomatica por G. lamblia no muestran ninguna
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desventaja respecto a los nifios no infectados ni tampoco predisposicion a otras

enfermedades.

A pesar de la ausencia general de diarrea, algunos estudios de giardiosis en
nifios han encontrado evidencias de malnutricién y/o retraso del crecimiento (Prado et
al., 2005; Boeke et al., 2010; Donowitz et al., 2016; Lehto et al., 2019; Berendes et
al., 2020; Luoma et al., 2023), mientras que otros no (Hollm-Delgado et al., 2008;
Centeno-Lima et al., 2013).

Recientemente, Berendes et al. (2020) verificaron una elevada porcentaje de
infeccion asintomatica por G. lamblia en nifios de Bangladesh y encontraron una
relacion de esta con retraso en el crecimiento. G. lamblia no es el agente causante del
retraso del crecimiento infantil, ya que el parasito se detecté con mas frecuencia en
niflos mayores de 2 afios. Los autores proponen que estos nifios ya desnutridos
pueden tener méas probabilidades de estar infectados por G. lamblia o ser incapaces de
eliminar la infeccion, posiblemente debido a desnutricion. Esa asociacion ocurre
fundamentalmente en nifios mayores y puede explicarse por una combinacion de
destete y aumento de la movilidad lo que los expone a las fases infectante del

parasito.

Por otro lado, de acuerdo a Prado et al. (2005), G. lamblia puede impedir el
crecimiento infantil incluso cuando la infeccidn es asintomatica, presumiblemente a
través de la malabsorcion. De hecho existen pocos estudios concluyentes que
demuestren los efectos sobre el crecimiento, pues la mayoria depende de la presencia
de la diarrea. Sin embargo, en algunos estudios se ha visto que nifios infectados por
G. lamblia (sintomaéticos 0 no) aumentan de peso tras el tratamiento con metronidazol
(Prado et al., 2005).



11

En Venezuela se ha explorado poco la importancia del estado de portador en la
infeccion por G. lamblia aunque muchos estudios han revelado cifras elevadas de
infeccion en nifios de entre 10 y 30% (Devera et al., 1998a; 1998b; Mata et al., 2016;
Cheng-Ng et al., 2002; Devera et al., 2012a), pero la mayoria de esas investigaciones
no discriminan el porcentaje de casos asintomaticos (Mata et al., 2016). Aquellas
investigaciones que sefialan el porcentaje de nifios asintomaticos estando parasitados
puede variar entre 25 y 50% (Devera et al., 1998a; Cheng-Ng et al., 2002).

Debido a todo lo anterior se realiz6 un estudio para determinar el porcentaje de
casos asintomaticos por este protozoario en nifios habitantes de tres comunidades
urbanas con deficiencias condiciones socio-sanitarias y de saneamiento ambiental en

Ciudad Bolivar, municipio Angostura del Orinoco, estado Bolivar.



JUSTIFICACION

Dentro de las infecciones parasitarias la giardiosis es una de las principales
infecciones gastrointestinales, destacando dentro de su espectro clinico la diarrea,
especialmente en nifios (Calchi et al., 2014). La mayoria de las infecciones es
subclinica, denominada por otros autores como giardiosis asintomatica,
especialmente en regiones donde la infeccion es endémica (Adam, 2021). Pero en
general, la sintomatologia depende de factores del agente y una estrecha relacién con
los mecanismos inmunoldgicos del hospedero infectado (Hagel et al., 2013); es por
ello que si el nifio infectado no tiene otra enfermedad de base generalmente cursa de

forma asintomaética, en especial en los mayores de 2 afios (Ish-Horowicz et al., 1989).

Se estima que alrededor de un 60% de los casos de infeccion cursan sin
sintomatologia, aunque esta cifra puede modificarse dependiendo del grupo de
poblacion, el area geografica estudiada (Grimmond et al., 1988; Leung et al., 2019;
Adam, 2021) y hasta del genotipo de Giardia (Al-Mohammed, 2011; Hussein et al.,
2017). La giardiosis asintoméatica es mas frecuente en nifios y adultos de areas

endémicas donde las reinfecciones son muy frecuentes.

Numerosos estudios han sefialado la importancia epidemioldgica de este tipo de
infeccion (Areekul y Viravan, 1984; Grimmond et al., 1988; Cedillo-Rivera et al.,
1989; 1991; Ish-Horowicz et al., 1989; Adam, 2001; 2021). Por ejemplo, Ninri
(1994) en Jordania encontro que el porcentaje de giardiosis asintomatica disminuye al
aumentar la edad del nifio de infeccion disminuyeron con la edad y los nifios eran
asintomaticos. Aun sin presentar sintomas evidentes como diarrea se ha demostrado
asociacion entre el estado de portador y retraso del crecimiento en nifios mayores de

dos afios y que presentan de base una desnutricion (Berendes et al., 2020).
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Es por ello que se justifico la realizacion de un estudio para establecer el
porcentaje de giardiosis asintomatica en nifios infectados por este parasito y
procedentes de tres comunidades urbanas con deficiencias socio-sanitarias de Ciudad

Bolivar, estado Bolivar.



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el porcentaje de giardiosis asintomatica en nifios habitantes de tres

comunidades urbanas de Ciudad Bolivar, estado Bolivar, 2023.

Objetivos Especificos

1. Establecer la prevalencia general, por tipos y taxones de enteroparasitos

en los nifios evaluados.
2. Sefalar la prevalencia global y por comunidades de Giardia lamblia en
las muestras fecales evaluadas procedentes de habitantes menores de 18

anos.

3. Establecer la prevalencia de Giardia lamblia en los nifios evaluados

segun edad y género.

4. Sefalar el porcentaje de mono y poliparasitismo entre los nifios
parasitados con G. lamblia.

5. Indicar el porcentaje de giardiosis asintomatica entre los nifios

parasitados.

6. Determinar las principales manifestaciones clinicas entre los nifios

infectados con G. lamblia.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, transversal y de campo.

Area de estudio

“Angostura del Orinoco” (antes Heres) es uno de los 11 municipios que
integran el estado Bolivar (INE, 2014a); y a la vez, este contiene 9 parroquias (2
rurales y 7 urbanas) de las 47 que conforman a dicho estado. La superficie territorial
del municipio es de 5.851km2 (INE, 2014b) y tiene una poblacion de 345.209
habitantes (23,4% del estado Bolivar) de los cuales 3.636 son indigenas

pertenecientes principalmente a los pueblos karifia y pemon (INE, 2014c).

La capital es Ciudad Bolivar (08°07°45” LN 63°32°27” LO). Respecto al clima
el municipio, como parte del estado Bolivar se ubica en la zona intertropical con
predominio del bosque seco tropical y caracteristicamente existen abundantes zonas
de sdbanas. La temperatura media anual oscila entre 29 y 33°C para el estado en
general (Ewel et al. 1976) y en el municipio entre 23° y 37°. La precipitacion total
anual estd entre 1013 y 1361 mm. En el trimestre de junio a agosto cae la mayor

cantidad de lluvia, el trimestre mas seco va de enero a marzo (Ferrer Paris, 2017).
Fueron seleccionadas tres comunidades de Ciudad Bolivar que cuentan con las

condiciones ecoepidemiol6gicas propicias para la ocurrencia de parasitosis

intestinales.
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1. El barrio “Angosturita II” se ubica en la parroquia Vista Hermosa en la zona
oeste de Ciudad Bolivar, municipio Angostura del Orinoco (antes Heres) del estado
Bolivar. La poblacion infantil segun informacién proporcionada por el consejo

comunal del sector es de 155 habitantes.

2. Barrio Moreno de Mendoza. Se ubica en la zona suroeste de Ciudad Bolivar
en el sector Las Brisas en la parroquia La Sabanita. Se trata de la comunidad
oficialmente conocida como “Los verdaderos revolucionarios por la patria”, accesible
a través de la Avenida Espafia en la interseccion con la calle Principal ElI Mirador o la
avenida perimetral, se comprende al sector por 20 calles y 1 anexo (invasion). Segun
censo del consejo comunal la poblacion es de 1300 habitantes siendo 580 menores de
18 afios.

3. Barrio Cuyuni. Ubicado en la parroquia La Sabanita, lado del barrio Moreno
de Mendoza. La comunidad esta constituida por un total de seis calles y una
poblacion de 1400 habitantes donde 610 corresponde a poblacion infantil.

Universo y muestra

El universo estuvo conformado por los 1345 nifios habitantes de las tres

comunidades seleccionadas.

La muestra estuvo conformada por 304 nifios que cumplieron con los siguientes

criterios de inclusién:
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Criterios de inclusion

e Participacion voluntaria y firma del consentimiento informado por parte
de los padres o representantes del nifio participante.

e Aportaron datos para el llenado de la ficha de control

e Suministraron una muestra fecal suficiente y apropiada para la

realizacién de las técnicas coproparasitoldgicas.

Recoleccion de datos

Se empled un instrumento de recoleccion de datos estandarizado, en este caso la
ficha de recoleccidn de datos del Laboratorio de Diagnostico Coproparasitologico del
Dpto. de Parasitologia y Microbiologia de la Escuela de Ciencias de la Salud,
Universidad de Oriente, Nucleo Bolivar (Anexo 1), al cual se le hicieron pequefias
modificaciones. Se realizaron visitas a las comunidades y se explicd a los miembros
de los consejos comunales sobre importancia del estudio para asi obtener su apoyo y
colaboracién. La participacion fue voluntaria, pero para que el nifio fuese incluido en
el estudio, alguno de sus padres firmd el consentimiento informado respectivo
(Apendice A).

Se establecié un cronograma para la recoleccién de las muestras fecales vy el
Ilenado de las fichas de control. Para ello el dia anterior a cada fecha se entregaron los
envases recolectores de heces a los nifios en su respectiva vivienda. Una vez obtenida
la muestra fecal, una porcion de ella se analiz6 en la comunidad y el resto se preservé
en formol al 10% y fue trasladada y almacenada a temperatura ambiente en cajas de
carton en Laboratorio de Diagnéstico Coproparasitologico de la Escuela de Ciencias
de la Salud.
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Procesamiento de las muestras fecales

El procesamiento de las muestras se llevd a cabo en dos fases; la primera en la
propia comunidad mediante las técnicas de examen directo y método de
concentracion de Kato (Botero y Restrepo, 2012). La segunda fase se realizo en el
Laboratorio de Diagnostico Coproparasitolégico del Dpto. de Parasitologia y
Microbiologia de la Escuela de Ciencias de la Salud “Dr. Francisco Battistini
Casalta”, de la Universidad de Oriente, Nucleo Bolivar, en Ciudad Bolivar, donde se
realizd la técnica de sedimentacion espontanea (Rey, 2001), usando las heces

preservadas en formol.

Técnicas parasitoldgicas

Heces frescas:

1. Examen directo de heces (Botero y Restrepo, 2005)

En una lamina portaobjeto limpia y previamente identificada, se dispensd con
un gotero una gota de solucién salina fisioldgica en un extremo y en el otro extremo
una gota de solucion de lugol. Con un aplicador de madera se homogenizé la muestra
fecal contenida en el envase recolector y se tomO una pequefia porcion
(aproximadamente 1-2 mg), y se resuspendié mediante movimientos circulares en la
gota de solucion salina fisiologica y luego en el lugol. Se colocd una lamina cubre
objeto a cada preparacién y se observo en el microscopio dptico con objetivo de 10x
y 40x, recorriendo la preparacion de manera ordenada en forma de zig-zag,
comenzando con la solucion salina para luego pasar a la solucion de lugol. Los
resultados de las observaciones de cada muestra se anotaron en su respectiva ficha de

control.
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2. Técnica de Kato (Rey, 2001; Botero y Restrepo, 2005)

e Preparacion de la solucion verde de malaquita.
e 100ml de glicerina
e 100ml de agua

e 1ml de la solucién verde de malaquita al 3%

v Previamente se cortaron trozos de papel celofan (2,5 x 3cm). Se dejaron
inmersos en la solucién verde de malaquita al menos 24 horas antes de
utilizarlos.

v Se tomé con un aplicador de madera, aproximadamente 1g de heces y se
colocé sobre un portaobjeto previamente identificado. Con ayuda de una
pinza metalica se colocd sobre las heces el papel celofan.
Posteriormente con la ayuda de un papel toalla se realizé presion con los
dedos para expandir las heces. Lo anterior evitd la formacion de
burbujas y permitié un mejor extendido de la muestra, asi como la
eliminacién del exceso de solucién de verde de malaquita.

v’ Se dejo actuar el colorante durante 15-20 minutos.

v’ Se observo al microscopio con objetivo de 10x en busca de los huevos

caracteristicos de los helmintos.

Heces Preservadas

1. Sedimentacion espontanea (Rey, 2001)

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

liquido obtenido se coloco en un vaso plastico descartable de 180 ml. Se completo

dicho volumen agregando agua destilada. Se dejo sedimentar por 24 horas.
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Transcurrido ese tiempo, se descarto el sobrenadante y con una pipeta Pasteur se
tom6 una pequefia muestra del sedimento (1-2 gotas) en el fondo del vaso. Ese
sedimento se coloc en una lamina portaobjeto, se agregd una gota de lugol, se cubrio

con laminilla y se observé al microscopio.

Analisis de datos

Con la informacion obtenida se elabord una base de datos con el programa
SPSS 21.0 para Windows. Los datos se presentaron en tablas y se analizaron segun
sus frecuencias relativas (%). También se usé la prueba Ji al cuadrado ([J2) con un
margen de seguridad de 95% para demostrar la independencia entre las variables
estudiadas.

Aspectos éticos

Para que el nifio fuese incluido en el estudio alguno de los padres debi6 otorgar
su aprobacion mediante la firma del Consentimiento Informado. La investigacion se
desarroll6 apegada a las normas éticas internacionales segun la declaracion de
Helsinki (WMA, 2008). Posterior a la evaluacion, cada nifio recibié por escrito el
resultado de su estudio y de ser necesario, las indicaciones, orientaciones y/o

referencias respectivas.



RESULTADOS

Entre febrero y julio de 2023 fueron estudiados 304 nifios habitantes de tres
comunidades urbanas de Ciudad Bolivar, municipio “Angostura del Orinoco del
estado Bolivar. EI grupo mas estudiado fue el de los escolares con 50,0% (n=49). El
54,3% (n=165) era del género femenino y 45,7% (n=139) del masculino (Tabla 1).

La prevalencia de enteroparasitos fue de 68,1% (n=207), siendo similar en la
tres comunidades (Gréafico 1). Se identificaron 10 taxones pero destacaron el cromista
Blastocystis spp. con 54,3% (n=165). De los seis protozoarios identificados el méas
prevalente G. lamblia con 23,7% (n=72). Se diagnosticaron tres taxones de helmintos,

siendo Ascaris lumbricoides el mas comun (6,9%) (Tabla 2).

Segun las comunidades, la prevalencia de infeccion por G. lamblia oscil6 entre
un minimo de 19,5% en el barrio “Cuyuni” a un maximo de 26,9% en el barrio
Angosturita 1l (Grafico 2). Los casos de giardiosis se diagnosticaron en todos los
grupos e edad sin diferencias estadisticamente significativas (x2 (correccion de
Yates)= 7,47 g.l.: 3 p> 0,05) aunque numéricamente los escolares resultaron mas
afectados con 39 casos (Tabla 3). Con respecto al género tampoco hubo predileccion
(p>0,05), aunque porcentualmente los varones resultaron méas afectadas con 25,2%
(Tabla 4).

De estos 72 casos, en 16 (22,2%) solo fue encontrado el protozoario y en 56
(77,8%) estaba asociado a otros enteroparasitos. En 25 (34,7%) de los infectados no
se encontraron manifestaciones clinicas lo que representa el grupo con giardiosis
asintomatica o portadores. Por otro lado, 47 presentaban manifestaciones clinicas
sugestivas de infeccion por el paréasito, siendo las mas comunes pérdida de peso
(61,7%), diarrea (48,9%) y distension abdominal (31,9%).
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Tabla 1

22

NINOS EVALUADOS SEGUN EDAD Y GENERO, HABITANTES DE
TRES COMUNIDADES URBANAS DE CIUDAD BOLIVAR, MUNICIPIO
“ANGOSTURA DEL ORINOCO”, ESTADO BOLIVAR. FEBRERO-JULIO

DE 2023
Género
Grupos de i : Total
Femenino Masculino
edad
n % n % n %
Lactantes 18 5,9 22 7,3 40 13,2
Preescolares 53 17,4 46 15,1 99 325
Escolares 83 27,3 69 22,7 152 50,0
Adolescentes 11 3,6 2 0,7 13 4.3
Total 165 54,3 139 457 304 100,0
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Gréfico 1
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Tabla 2

PREVALENCIA DE PARASITOS INTESTINALES, SEGUN GRUPOS Y
TAXONES EN NINOS DE TRES COMUNIDADES URBANAS DE CIUDAD
BOLiVAR, MUNICIPIO “ANGOSTURA DEL ORINOCO”, ESTADO
BOLIVAR. FEBRERO-JULIO DE 2023

Grupos/Taxones n %
Cromistas 165 54,3
Blastocystis spp. 165 54,3
Protozoarios 117 38,5
Giardia lamblia 72 23,7
Entamoeba coli 58 19,1
Endolimax nana 9 3,0
lodamoeba butschlii 7 2,3
Complejo Entamoeba 3 1,0
Chilomastix mesnili 1 0,3
Helmintos 23 7,6
Ascaris lumbricoides 21 6,9
Ancylostomidios 2 0,7

Trichuris trichiura 1 0,3
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Gréfico 2
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Tabla 3

26

NINOS CON Giardia lamblia, SEGUN GRUPO DE EDADES, EN TRES
COMUNIDADES URBANAS DE CIUDAD BOLIVAR, MUNICIPIO
“ANGOSTURA DEL ORINOCO”, ESTADO BOLIVAR. FEBRERO-JULIO

DE 2023
Grupos Giardia lamblia
de Sl NO Total

edad n % n % n %
Lactantes 4 10,0 36 90,0 40 13,2
Preescolares 28 28,3 71 71,7 99 32,5
Escolares 39 25,6 113 74,3 152 50,0

Adolescentes 1 7,7 12 92,3 13 4,3
Total 72 23,7 232 76,3 304 100,0

¥? (correccion de Yates)= 7,47 g.l.: 3 p> 0,05 (NS)
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Tabla 4

NINOS CON Giardia lamblia, SEGUN GENERO, EN TRES
COMUNIDADES URBANAS DE CIUDAD BOLIVAR, MUNICIPIO
“ANGOSTURA DEL ORINOCO”, ESTADO BOLIVAR. FEBRERO-JULIO
DE 2023

Giardia lamblia

Género Sl NO Total
n % n % n %
Femenino 37 22,4 128 77,6 165 54,3
Masculino 35 25,2 104 74,8 139 45,7
Total 72 23,7 232 76,3 304 100,0

p> 0,05 (NS)



Tabla 5

MANIFESTACIONES CLINICAS EN NINOS CON Giardia lamblia
PROCEDENTES DE TRES COMUNIDADES URBANAS DE CIUDAD
BOLiVAR, MUNICIPIO “ANGOSTURA DEL ORINOCO”, ESTADO

BOLIVAR. FEBRERO-JULIO DE 2023

Manifestaciones clinicas n %
Pérdida de peso 29 61,7
Diarrea 23 48,9
Distension abdominal 15 31,9
Flatulencias 13 27,6
Hiporexia 13 27,6
Dolor abdominal 10 21,3
Nauseas 10 21,3
Vémitos 7 14,9
Meteorismo 3 6,4

Estrefimiento-Diarrea 2 43




DISCUSION

La elevada prevalencia de parasitosis intestinales (68,1%) aqui determinada en
nifios habitantes de tres comunidades urbanas con deficientes condiciones higiénico-
sanitarias y de saneamiento ambiental, coincide con la sefialada por otros
investigadores en diversas comunidades urbanas de Venezuela (Devera et al., 1998;
Cheng-Ng et al., 2002; Devera et al., 2012a; 2012b; Mata et al., 2016).

En el presente estudio la prevalencia de giardiosis (23,7%) fue similar o mayor
a la determinada por otros autores en nifios de comunidades urbanas de varios paises
latinoamericanos (Vazquez Tsuji y Campos Rivera, 2009; Botero y Restrepo, 2012).
Pero también es oportuno aclarar que en otras investigaciones se han sefialado
prevalencias inferiores a la aqui establecida (lannacone et al., 2006; Zonta et al.,

2007; Sanchez de la Barquera-Ramos y Miramontes-Zapata, 2011).

Las variaciones en las cifras de prevalencia aunque pudieran obedecer a razones
climaticas o ecoldgicas se atribuyen mas a diferencias en las condiciones de
saneamiento ambiental, y medidas de prevencion y control en las regiones evaluadas;

asi como a la técnica diagndstica empleada.

Dentro de las parasitosis intestinales, la giardiosis es una causa comun de
diarrea en humanos y en los nifios ademas de las manifestaciones agudas
caracterizadas por diarrea y la consecuente deshidratacion, también se describen
infecciones cronicas que pueden afectar el crecimiento, aprendizaje y estado
nutricional (Hunter y Thompson, 2005; Devera et al., 2012a). Por otro lado, la
infeccion por este protozoario se caracteriza por el gran nimero de hospederos
asintomaticamente (estado de portador), de alli la importancia de realizar un

diagnostico apropiado y oportuno.
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En Venezuela, la prevalencia de giardiosis en nifios de diferentes regiones
oscila entre 6% y 35%, con una media de 20% (Parra et al., 1997; Rivero Rodriguez
et al., 1997; 2000; Cheng-NG et al., 2002; Traviezo-Valles et al., 2006; Kompalic-
Cristo et al., 2011; Traviezo-Valles et al., 2012; Acurero et al., 2013; lzzedin e
Hincapie, 2015; Mata et al., 2016).

En el estado Bolivar, estudios de enteroparasitos en comunidades urbanas en la
década de los afios 2000 indicaron cifras de prevalencia de entre 10,5% y 23% de
infeccion por G. lamblia (Devera et al., 1998a; 1998b; Al Rumhein et al., 2005;
Tutaya et al., 2006); mientras que los estudios mas recientes en este mismo tipo de
comunidades revelan cifras similares entre 13,1% a 31,9% (Devera et al., 2012a;
2012Db; Tedesco et al., 2012; Devera et al., 2014; 2015; 2016; 2020).

No se encontro relacion estadisticamente significativa entre la prevalencia de G.
lamblia con la edad de los nifios parasitados, lo cual difiere de otros estudios que
indican que los preescolares suelen ser los mas afectados (Paez de Mourad y Calchi
La Corte, 1994; Devera et al., 1998a; Cheng-Ng et al., 2002; Devera et al., 2010;
Cervantes et al., 2012; Tedesco et al., 2012); aunque en otras investigaciones no se
han encontrado diferencias respecto a la edad (Devera et al., 1998a; 2012a; Calvo et
al., 2020). Posiblemente las deficientes condiciones sociales, sanitarias y econdmicas
de las comunidades determine este hallazgo. Pero se requieren de estudios adicionales

para tener conclusiones definitivas al respecto.

Tampoco se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la
presencia de G. lamblia y el género de los nifios afectados, lo cual coincide con lo
sefialado por diversos autores (lannacone et al., 2006; Devera et al., 1998a; 2012a;
Calvo et al., 2020), indicando que ambos generos pueden estar expuestos a los

mismos determinantes y oportunidades de infeccion.
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La mayoria de los casos de giardiosis estaban asociados a otros parasitos.
Resultados similares han sido encontrados en otros estudios tanto en el estado Bolivar
(Devera et al., 2010; 2012; Calvo et al., 2020) como en otras entidades del pais
(Cheng-Ng et al., 2002). Ese es un resultado importante a tomar en cuenta pues puede
influir en la patogenia y manifestaciones clinicas por un sinergismo de acciones y
también puede determinar la conducta terapéutica a seguir en cuanto a las drogas a

utilizar y el orden en cual deben ser usadas.

En el presente estudio se determind un elevado porcentaje de individuos sin
sintomatologia (34,7%), es decir, portadores asintomaticos o con giardiosis
asintomatica. Varios autores sostienen que el porcentaje de nifios con el protozoario y
que presentan sintomatologia puede ser variable (Hill, 1993; Botero y Restrepo,
2012) lo cual puede depender de multiples factores (&rea geogréafica, la carga
parasitaria, genotipo del parasito, el estado inmunoldgico y nutricional del nifio, asi
como la presencia de otros agentes asociados) (Grimmond et al., 1988; Al-
Mohammed, 2011; Hussein et al., 2017; Leung et al., 2019; Adam, 2021). Ninguno
de tales factores fueron aqui considerados ya que la presente investigacion es apenas
el paso inicial y es necesario desarrollar otros estudios tendientes a realizar un

abordaje minucioso de este aspecto de la infeccion por este protozoario en nifios.

La giardiosis asintomatica es mas frecuente en nifios y adultos de areas
endémicas donde las reinfecciones son muy frecuentes. Numerosos estudios han
sefialado la importancia epidemiologica de este tipo de infeccion (Alcaraz Soriano,
2001; Grimmond et al., 1988; Adam, 2021). Los casos asintomaticos son importante
reconocerlos en la epidemiologia de esta parasitosis ya que debido a que el nifio,
como no presenta sintomas, no consulta y por lo tanto no se realizan el diagnédstico y
tratamiento constituyéndose en fuente de infeccion para otros individuos (Grimmond
et al., 1988; Cedillo-Rivera et al., 1989; Ish-Horowicz et al., 1989; Cedillo-Rivera et
al., 1991; Adam, 2001; 2021).
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El porcentaje de nifios asintomaticos en otros estudios ha sido, como ya fue
comentado, muy variable, llegando a veces al 60% (Grimmond et al., 1988; Adam,
2021). Pero lo més significativo de esos estudios es que desde hace tres décadas se ha
verificado que aun sin tener sintomas aparentes el nifio puede llegar de manera
crénica, si persiste la infeccion, a presentar retraso en el crecimiento debido a un
problema nutricional de tipo absortivo (Ninri, 1994; Prado et al., 2005; Donowitz et
al., 2016; Lehto et al., 2019; Berendes et al., 2020; Luoma et al., 2023). Se requieren
de estudios més sofisticados para verificar si esto esta sucediendo o podria suceder en

algunos de los nifios aqui evaluados.

En Venezuela se le ha dado poca la importancia al estado de portador en la
infeccion por G. lamblia aunque se han realizado multiples estudios sobre prevalencia
y manifestaciones clinicas (Devera et al., 1998; Cheng-Ng et al., 2002; Devera et al.,
2012; Mata et al., 2016). En general es dichos estudios no suele particularizarse el
porcentaje de casos asintomaticos (Mata et al., 2016). En aquellas investigaciones
donde se indic6 el porcentaje de asintomaticos las cifras variaron entre 25 y 50%
(Devera et al., 1998; Cheng-Ng et al., 2002), es decir el 34,7% aqui encontrado se

encentra dentro del rango sefialado de giardiosis asintomatica en el pais.

Respecto a los casos sintomaticos es necesario comentar que las
manifestaciones aqui consideradas han sido asociadas a la infeccion (aguda o cronica)
por el protozoario en diversas revisiones (Hill, 1993; Thompson et al., 1993; Sotelo-
Cruz, 1998; Alcaraz Soriano, 2001). Siempre es dificil el estudio de las
manifestaciones clinicas ya que otro agente (diagnosticado o no) puede actuar y

producir manifestaciones clinicas similares o puede haber un sinergismo de acciones.

Dentro de estas manifestaciones resaltaron la pérdida de peso, diarrea, la
distension abdominal y la hiperoxia, sintomatologia encontrada en muchos otros

estudios internacionales y nacionales (Hill, 1991; Devera et al., 1998; Alcaraz
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Soriano, 2001; Cheng-Ng et al., 2002; Rivera et al., 2002; Calchi et al., 2014;
Cernikova et al., 2018).

Es necesario continuar con las investigaciones epidemioldgicas sobre giardiosis
asintomatica en nifios del estado Bolivar. Recordemos que la prevalencia de
giardiosis y otras parasitosis esta directamente relacionada con las medidas de higiene
basicas y el saneamiento ambiental. Es por ello que a manera de recomendacion se
deberian ejecutar acciones para mejorar estos aspectos, principalmente a través de
una adecuada educacién sanitaria a nivel de las comunidades; asi como la realizacién
de camparias periodicas de diagnostico de la parasitosis en estas y otras comunidades.
Es necesario preparar y capacitar al personal encargado en hacer el diagndstico

parasitologico.



CONCLUSIONES

La prevalencia global de enteroparasitos entre los nifios estudiados en
tres comunidades urbanas fue de 68,1%, siendo Blastocystis spp. el

enteroparasito mas comun con 54,3%.

Se determiné una prevalencia de 23,7% de infeccion por G. lamblia y la
infeccion no mostrd predileccién por la edad o el género de los nifios

afectados por el parasito.

En el 22,2% de los casos el protozoario fue encontrado solo
(monoparasitismo) y en 77,8% estaba asociado a otros enteroparasitos

(poliparasitismo).
El 65,3% de los casos de infeccion con G. lamblia presentaba
sintomatologia mientras que 34,7% estaban sin sintomas (giardiosis

asintomatica).

Las principales manifestaciones clinicas fueron pérdida de peso, diarrea

y distension abdominal.
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Apéndice A

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE PARASITOLOGIA Y MICROBIOLOGIA

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 esta desarrollando el Departamento de
Parasitologia y Microbiologia y Grupo de Parasitosis intestinales, de la Escuela de
Ciencias de la Salud Dr. “Francisco Virgilio Battistini Casalta”, cuyos responsables
son los profesores Rodolfo Devera e Ytalia Blanco y las Bachilleres
y , el cual se
realiza con el objetivo de determinar la prevalencia de parasitos intestinales en
habitantes .
Teniendo pleno conocimiento de dicho estudio y comprensién de los posibles
beneficios, doy mi consentimiento voluntario para que mi o representado sea
incluida(o) en la investigacién ademas acepto y autorizo que sea analizada una
muestra de heces de mi representado para los fines antes mencionado, ademas
autorizo para que, de ser necesario, reciba el tratamiento especifico.
También se me ha informado que puede retirarme de dicho estudio en el momento
que lo desee.
En a los dias del mes de del afio 2023.

Firma

Investigador Testigo
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Apéndice B

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE PARASITOLOGIA Y

MICF.OBIOLOGIA
Parasitosis intestinales. Lugar: Codigo

Nombre completo: Fecha:
Edad: Sexo: UM F
Direccion Completa:
Natural de: Tiempo de residencia:
Manifestaciones clinicas actuales:

1 [ Diarrea 7 U Estrefiimiento-diarrea 13 O Nauseas

2 [0 Vémitos 8 [ Bruxismo 14 [ Expulsién de vermes

3 0 Dolor abdominal 9 O Prurito anal 15 O Hiporexia

4 [1 Meteorismo 10 O Picor nasal 16 [ Otros. Cuales?

5 O Flatulencia 11 O Pérdida de peso ONINGUNA

6 [ Distension abdominal 12 [IPalidez cutaneo-mucosa
Tto. Antiparasitario Previo 08I ONO Cual: Cuando (altimo):
Caracteristicas socio economicas y sanitarias:
Tipo de Casa: Caracteristicas:
No de habitantes No. de Habitaciones  No. Dormitorios  Hacinamiento: SI  NO
Cuantas personas duermen con € niio  Cuantos Nidos?
Ingreso Familiar Ocupacion Jefe de Familia
Grado deinstruccién de Madre Grado de instruccion de Jefe de Familia
Grado de instruccién de Padre Profesion de Madre v Padre

Estratificacion del grupo familiar segin Graffar modificado:

Resultados Heces Frescas:
1. Caracteristicas Macroscopicas:
Aspecto: Consistencia: Sangre: Moco: Restos Alim ent. Otros:
[ Homogéneo [ Diarreica | s8I OsI
[0 Heterogéneo [ Blanda ONO ONO ONO
Color: [ Pastosa
ODura
2. Examen Microscopico
Directo:
Kato:
Willis:
Rugai:
Placa de agar:
Preservado: (Formol 10%)
1. Método de Lutz (Fecha):
2. Técnica de Formol-Eter (fecha):

Realizado por:
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En Venezuela se ha explorado poco la importancia del estado de portador en la
infeccion por Giradia lamblia aunque muchos estudios han revelado cifras elevadas
de infeccion en nifios. Se realizd un estudio para establecer el porcentaje de giardiosis
asintomatica en nifios infectados por este paréasitos y procedentes de tres comunidades
urbanas con deficiencias socio-sanitarias de Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Entre
febrero y julio de 2023 fueron estudiados 304 nifios habitantes de tres comunidades
urbanas de Ciudad Bolivar, municipio “Angostura del Orinoco del estado Bolivar. El
grupo mas estudiado fue el de los escolares con 50,0% (n=49). El 54,3% (n=165) era
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identificaron 10 taxones pero destacaron el cromista Blastocystis spp. con 54,3%
(n=165). De los seis protozoarios identificados el mas prevalente G. lamblia con
23,7% (n=72). Segun las comunidades, la prevalencia de infeccion por G. lamblia
oscilé entre un minimo de 19,5% en el barrio “Cuyuni” a un maximo de 26,9% en el
barrio Angosturita Il. Los casos de giardiosis se diagnosticaron en todos los grupos de
edad sin diferencias estadisticamente significativas (y2 (correccion de Yates)= 7,47
g.l.: 3 p> 0,05) aunque numéricamente los escolares resultaron mas afectados con 39
casos. Con respecto al género tampoco hubo predilecciéon (p>0,05). De estos 72
casos, en 16 (22,2%) solo fue encontrado el protozoario y en 56 (77,8%) estaba
asociado a otros enteroparasitos. En 25 (34,7%) de los infectados no se encontraron
manifestaciones clinicas lo que representa el grupo con giardiosis asintomatica o
portadores. Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron pérdida de peso
(61,7%), diarrea (48,9%) y distension abdominal (31,9%). En conclusion, Se
determind una prevalencia de 23,7% de infeccion por G. lamblia y la infeccion no
mostrod predileccidn por la edad o el género de los nifios afectados por el parasito. El
65,3% de los casos de infeccion con G. lamblia presentaba sintomatologia mientras
que 34,7% estaban sin sintomas (giardiosis asintomatica).
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Estimado Profesor Martinez:

Cumpilo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocit el punto de agenda *SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA

DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
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Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
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