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RESUMEN 
 

Se realizó un estudio con 21 escolares parasitados con Giardia lamblia para verificar 

la utilidad terapéutica de la nitazoxanida (para niños entre 2-4 años: 100 mg (5 ml) 

cada 12 horas por 3 días seguidos. Niños entre 5 y 12 años recibieron 200 mg (10 ml) 

cada 12 horas por 3 días seguidos). Después de tratar a los niños se realizaron 

controles post-tratamiento a los 7, 15 y 21 días mediante métodos 

coproparasitólogicos (examen directo, Kato y sedimentación espontánea). El 

porcentaje global de cura parasitológica fue de 37,5% (6/16) constituidos por 6 niños 

en quienes se erradicó el parásito posterior al tratamiento. De este análisis se 

excluyeron 5 niños de los 21 tratados debido a que no acudieron a uno o más 

controles post-tratamiento. Ninguno de los niños que recibieron el tratamiento con 

Nitazoxanida presentó efectos adversos. En conclusión, en el grupo estudiado y 

debido a su bajo porcentaje de cura parasitológica, la nitazoxanida no parece ser una 

droga de elección y su uso debería reservarse en casos de falla terapéutica del 

metronidazol o cuando exista intolerancia a esta droga.  

 

Palabras clave: Giardia lamblia, tratamiento, nitazoxanida. 
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INTRODUCCIÓN 

 
Las parasitosis intestinales siguen constituyendo un problema de salud pública 

para los habitantes de diversas regiones y en especial en áreas tropicales y 

subtropicales. La población infantil es la más afectada debido a su inmadurez 

inmunológica y poco desarrollo de hábitos higiénicos. Las consecuencias negativas 

de las parasitosis incluyen alteraciones físicas y cognitivas (OMS, 1981; Beaver et 

al., 1990; Kvalsvig et al., 1991; Nokes y Bundy, 1994; Chan, 1997). 

 

Estas enfermedades son producidas por dos grandes grupos: los protozoarios y 

los helmintos. Los protozoarios son organismos unicelulares, cuya morfología y 

constitución los capacita para que una célula realice todas las funciones vitales, 

pueden establecer relaciones de comensalismo y/o parasitismo en humanos y otras 

especies (Beaver et al., 1990). Los helmintos o gusanos son organismos eucariotas 

que de acuerdo a la forma del cuerpo pueden ser redondos (nematelmintos), o 

aplanados (platelmintos). Las especies parásitas de humanos presentan altas tasas de 

morbilidad a nivel mundial. Aquí se encuentran los nematodos: Ascaris lumbricoides, 

Trichuris trichiura y los ancilostomideos (OMS, 1981; Chan, 1997; Rey, 2001).  

 

Los protozoarios presentan tres phyla de importancia médica: Ciliophora, 

Apicomplexa y Sarcomastigophora. En el phylum Ciliophora se encuentra el único 

parásito ciliado que afecta al hombre, Balantidium coli, causante de la Balantidiosis 

(Beaver et al., 1990). En el phylum Apicomplexa se sitúan los coccidios intestinales 

(Cryptosporidium ssp, Cyclospora cayetanensis e Isospora belli) causantes de diarrea 

y otros trastornos intestinales (Botero y Restrepo, 2005). En el phylum 

Sarcomastigophora se encuentran Entamoeba histolytica/dispar, Giardia lamblia y 

Blastocystis hominis (Botero y Restrepo, 2005). 
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Dentro de los protozoarios G. lamblia (=Giardia duodenalis, Giardia 

intestinalis) es uno de los de mayor relevancia clínica y de una prevalencia 

importante especialmente en niños. La infección producida por este protozoario es 

conocida como Giardiosis la cual tiene una distribución mundial, con mayor 

incidencia en zonas tropicales y subtropicales (Giraldo et al., 2005). Se estima que 

aproximadamente 2,8 millones de episodios se registran cada año; yendo desde una 

infección asintomática hasta episodios de diarrea aguda, pudiendo persistir como 

diarrea crónica con mala absorción de nutrientes concomitante (Farthing, 1996; 

Thompson, 2000).  

 

Este flagelado del orden Diplomonadida, fué  descubierto en 1681 por Antonie 

van Leeuwenhoek, en una muestra de sus propias heces, pero el primer informe 

detallado lo realiza Vilein Lambl en 1859, convencido que el organismo pertenecía al 

género Cercomonas y lo llamó Cercomonas intestinalis. En 1879, Grassi, observó en 

roedores una Giardia spp y, basándose en la descripción de Lambl, la denominó 

Dimorphus muris. En 1882 y 1883, Künstler describe un organismo en renacuajos (G. 

agilis). En 1888 Blanchard, sugirió el nombre de Lamblia intestinalis, que luego fue 

cambiado por Stiles a G. duodenalis en 1902. Posteriormente, Kofoid y Christiansen 

proponen el nombre de G. lamblia en 1915 y G. enterica  en 1920. En 1952, Filice 

publicó una descripción morfológica detallada de Giardia y sus tres especies 

principales. Es sólo a comienzo de los años 70 cuando empieza a ser considerada 

como un patógeno de importancia (Walzer et al., 1971; Rodney y Adam, 2001).   

 

Aunque la denominación de la especie G. lamblia fue ampliamente aceptada a 

partir de 1970. Desde la década de 1980, algunos países han promovido el uso del 

nombre de G. duodenalis, y, en la década de 1990, el nombre de G. intestinalis  ha 

sido propuesta por otros investigadores. Los tres nombres se consideran sinónimo 

actualmente siendo usados según la preferencia del autor (Rodney y Adam, 2001). 
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El parásito presenta dos fases evolutivas en su ciclo: el trofozoito (forma 

vegetativa) y el quiste (forma de resistencia). El trofozoito es la forma activa del 

protozoo, el cual rara vez se encuentra en las heces, y si lo hace, por ser 

extremadamente lábil no sobrevive al medio ambiente. Tiene forma piriforme 

presenta una simetría bilateral, mide 15 um de longitud por unos 8 um de ancho, la 

cara dorsal es convexa y su cara ventral es cóncava; lugar donde se encuentra el 

axostilo, dos núcleos con dos nucléolos muy visibles, el disco de succión, los 

corpúsculos parabasales y cuatro pares de flagelos. Los quistes son la forma resistente 

que sobreviven en el agua y/o alimentos, tienen una forma oval o elíptica con una 

gruesa pared su tamaño promedio es de 8-13 um, generalmente tiene 4 núcleos, 

flagelos dispuesto longitudinalmente y el citoplasma presenta refracción (Wolfe, 

1992; Portugal et al., 2005). 

 

El principal mecanismo de transmisión de los quistes de G. lamblia es a través 

aguas contaminadas y/o alimentos como las hortalizas que son irrigadas con aguas 

contaminadas o uso de abono orgánico con heces humana (Marzochi, 1977; Feldman 

et al., 1991; Devera et al., 2006). Se ha señalado la importancia de algunos fómites 

entre los que se incluyen juguetes (Smalheiser, 2004) y algunos vectores mecánicos 

como las moscas, los que pueden tener particular importancia en los mecanismos de 

diseminación de los quistes (Graczyk et al., 2003). Otra vía de transmisión es de 

persona a persona por mala higiene fecal-oral, como ocurre en niños que asisten a 

guarderías y preescolares (Mendoza et al., 2001; Timothy et al., 2001).

 

Su alta prevalencia se explica por sus varios mecanismos de transmisión si bien 

el principal es hídrico. Se sabe que las formas quísticas son resistentes en agua y para 

ser eliminado se requiere de una concentración de aproximadamente 8 mg/litro de 

cloro. (Mendoza et al., 2001; Timothy et al., 2001). Otro factor que explica su alta 

prevalencia y amplia distribución geográfica es su elevada infectividad. Se estima que 

10 quistes son suficientes para causar la infección (Solarte et al., 2006).  
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La giardiosis además de ser considerada una enfermedad de transmisión hídrica 

también es causa de diarrea del viajero (Thompson et al., 1993; Guimaraes y 

Sogayar, 1995; Marshal et al., 1997; Diez-Hove et al., 2009; Espelage et al., 2010).  

 

El protozoario se localiza habitualmente en el borde de los enterocitos que 

cubren las vellosidades del duodeno y porción proximal del yeyuno a nivel de las 

criptas intestinales del humano (Portugal et al., 2005). Los quistes una vez ingeridos 

pasan al estómago y por acción del ácido gástrico se produce el proceso de 

desenquistamiento, liberándose los trofozoito los cuales se dividen por fisión binaria 

longitudinal, éstos se adhieren a la mucosa intestinal del duodeno y yeyuno. 

Posteriormente a nivel del colon se produce en algunos trofozoito el proceso de 

enquistamiento siendo eliminados con las heces. Los quistes pueden sobrevivir 

durante varios días si se mantienen en ambientes húmedos o frescos. Se ha 

demostrado que a temperaturas de 10°C pueden sobrevivir hasta 77 días (Solarte et 

al., 2006). También pueden sobrevivir a las concentraciones usuales de cloro que se 

usa en los sistemas de purificación de agua (Wolfe, 1992; DuPont et al., 1995; 

Timothy et al., 2001). 

 

La sintomatología de la giardiosis varía de persona a persona, dependiendo de 

factores tales como el tamaño del inóculo, la duración de la infección y de otros 

factores dependientes del parásito y/o del hospedero. El periodo de incubación luego 

de la ingestión de los quistes es de 9 a 15 días que puede extenderse hasta 3 semanas 

(Wolfe, 1992; Marshall et al., 1997; Timothy et al., 2001). El espectro clínico puede 

variar desde infecciones asintomáticas (portadores sanos), que son las más comunes 

(Portugal et al., 2005) hasta una enfermedad aguda o crónica asociada con diarrea y 

mala absorción de nutrientes (Thompson, 2000; Lujan, 2006). 

 

En los casos sintomáticos predomina la sintomatología gastrointestinal aunque 

suelen encontrarse otros de tipo general o extraintestinal. Los síntomas clínicos 
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gastrointestinales clásicos son: diarrea aguda o crónica, continua o intermitente, 

alternando con periodos de estreñimiento, dolor abdominal, distensión abdominal, 

meteorismo, flatulencia, en menor frecuencia las náuseas y vómitos. Las heces 

macroscópicamente se observan: diarreicas, de color verdosas o pálidas espumosas. 

Dentro de la sintomatología general se encuentra: palidez cutáneo-mucosa, pérdida de 

peso, hiporexia, astenia, cefalea; en menor frecuencia: fiebre, bruxismo, dolor ocular 

(Muguercia, et al., 1997; Sotelo, 1998; Thompson, 2000; Lujan, 2006).  

 

La prevalencia de la infección ha sido determinada en varias comunidades a 

nivel mundial, siendo muy variables, aunque en los países en vías de desarrollo las 

escasas condiciones de higiene, el clima y medio ambiente determinan una mayor 

prevalencia (Devera et al., 1998; Sotelo, 1998). 

 

En países desarrollados, aunque la infección ocurre menos frecuentemente, 

constituye un importante problema para la salud pública. En los Estados Unidos 

donde la prevalencia de infección parece estar incrementándose, ésta es la principal 

causa de brotes de enfermedad diarreica asociados con agua potable y es responsable 

de un estimado mínimo de 5.000 admisiones hospitalarias al año (Kappus et al., 

1994; Furness et al., 2000). 

 

En América Latina, como en el resto del mundo, las tasas de prevalencias 

también son muy variables. En Cuba se ha señalado que hasta 20% de los niños 

cubanos que asisten a círculos infantiles están infectados por G. lamblia (Suárez et 

al., 1999). La prevalencia para G. lamblia en México es de 55,3%, encontrándose 

tasas similares en diferentes regiones del país lo que sugiere que la giardiosis es 

endémica en todo México, mientras que en Panamá se ha registrado 51% de 

seropositividad para este parásito (Cedillo-Rivera et al., 2009). En Brasil se han 

realizado diversos estudios obteniéndose, en niños, una prevalencia en los últimos 

años que oscila entre 13 y 20% (Matos et al., 2008; Tashima et al., 2009). En 
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Colombia la prevalencia puede llegar a 19% en algunos grupos (Giraldo et al., 2005; 

Londoño et al., 2009). En Argentina es el segundo protozoario intestinal superado 

sólo por B. hominis (Salomón et al., 2007).

 

En Venezuela existen diversos estudios de prevalencia de parásitos intestinales 

que muestran datos sobre G. lamblia: en el estado Zulia la prevalencia está cercana al 

20% siendo mayor en niños (Simoes et al., 2000; Rivero et al., 2000; Bracho et al., 

2009). En la población de Río Caribe, estado Sucre la prevalencia del protozoario fué 

de 15% (Michelli y De Donato, 2001). En el 2003 se realizó un trabajo en una 

población rural del estado Anzoategui donde el protozoario resultó uno de los más 

comunes con 36,8% (Devera et al., 2003). En Carabobo la prevalencia es de 19,2% 

en población escolar (Solano et al., 2008).  

 

En el estado Bolívar se han realizado varios estudios sobre parasitosis 

intestinales en los que se señalan prevalencias variables entre 10 y 25%, siendo el 

segundo o tercero protozoario en frecuencia superado por B. hominis (Devera et al., 

1998; Requena et al., 2003; Al Rumheim et al., 2005; Devera et al., 2005; Blanco et 

al., 2007; Devera et al., 2007).  

 

El diagnóstico de giardiosis se realiza mediante la visualización microscópica 

de los quistes en muestras fecales y, a veces, de los trofozoitos. Aunque el examen 

microscópico de las heces es el método más práctico y efectivo para establecer la 

presencia de la infección en el hombre, la eliminación de quistes puede ser 

intermitente, lo que pudiera llevar a falsos negativos. Por esta razón, es importante la 

realización de exámenes seriados con el fin de aumentar la sensibilidad (Hill, 1993; 

Farthing, 1996; Ortega y Adam, 1997; Procop, 2001).  

 

En casos de alta sospecha clínica, en los que los exámenes seriados sean 

negativos, se puede examinar el contenido duodenal por sondaje o intubación directa, 
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por visualización endoscópica, por biopsias o por el empleo menos invasivo de la 

cápsula del Entero-Test® (cuerda de Beal). Algunas técnicas de anticuerpos 

fluorescentes y ensayos inmunoenzimáticos sobre fase sólida han sido desarrollados 

para la detección de antígenos de Giardia en heces, como el que emplea anticuerpos 

contra el antígeno GSA-65 de G. lamblia (Azis et al., 2001). Estas técnicas han 

demostrado una sensibilidad y especificidad comparables a los exámenes 

microscópicos de alta calidad, y consumen menos tiempo cuando un gran número de 

muestras tienen que ser analizadas. Sin embargo, estos ensayos comerciales son caros 

y los reactivos son difíciles de conseguir, sobre todo en países subdesarrollados (Hill, 

1993; Farthing, 1996; Ortega y Adam, 1997; Procop, 2001). 

 

Una gran variedad de nuevas tecnologías han mostrado ser prometedoras en 

evaluaciones recientes. Se han desarrollado varios métodos para la extracción de los 

ácidos nucleicos de los quistes, y varias pruebas de reacción en cadena de la 

polimerasa con el uso de adecuados cebadores, los que permiten detectar la infección 

y determinar el biotipo de Giardia tanto en heces como en agua (Guy et al., 2003). 

Sin embargo, su uso se limita a países desarrollados y para la detección del 

protozoario en investigaciones de parasitología ambiental y en la búsqueda del 

parásito en aguas de consumo (Mank y Zaat, 2001). 

 

El tratamiento para la giardiosis se recomienda para todos los casos 

sintomáticos y en casos asintomáticos especiales como: manejadores de alimentos, 

puericultores, niños y pacientes inmunocomprometidos (Edlind et al., 1990). El 

Metronidazol, un 5-nitroimidazol, es el tratamiento de elección. Debe darse por 5 días 

tres veces al día y se han señalado varios efectos adversos todo lo cual lleva a poca 

adhesión al tratamiento. Además se ha documentado la presencia de cepas resistente a 

esta droga (Ellis et al., 1993; Upcroft et al., 1999). Como opciones existen otros 

medicamentos como el secnidazol, albendazol y la nitazoxanida. Esta última es un 5 

nitrotiazol con actividad antiparasitaria y antibacteriana con espectro de acción 
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marcadamente amplio y de baja toxicidad. Ha demostrado ser efectivo contra una 

gran variedad de parásitos, bacterias e incluso virus que infectan animales y seres 

humanos (Dubreuil et al., 1996; Romero Cabello et al., 1997; Mégraud et al., 1998; 

Gilles y Hoffman, 2002; Cimerman et al., 2003; Díaz et al., 2003; White, 2003; 

Rossignol et al., 2005; Gargala, 2008; Halsey, 2008; Rossignol y Keeffe, 2008). Con 

relación a los parásitos la nitazoxanida ha sido evaluada contra un amplio rango, 

incluyendo protozoos, nematódos, céstodos, y trematodos, tanto in vitro como in vivo 

(Euzeby et al., 1980; Caviar y Rossignol, 1982; Rossignol et al., 1984; Rossignol et 

al., 1998; Anderson y Curran, 2007). 

 

En el caso de los protozaorios la nitazoxanida es activa frente a los coccidios 

Cryptosporidium parvum en cultivos celulares, animales y humanos (Doumbo et al., 

1997; Theodos et al., 1998; Blagburn et al., 1998 Gargala et al., 2000; Rossignol et 

al., 2001). En el caso especifico de G. lamblia hay pocos estudios tanto in vitro como 

en pacientes (Romero Cabello et al., 1997; Rossignol et al., 2001; Adagu et al., 2002; 

Cedillo-Rivera et al., 2002; Bernal-Redondo et al., 2004; Escobedo et al., 2008). 

 

La estructura nitrotiazolica fue seleccionada para reemplazar al clásico anillo 

nitroimidazol (presente en el metronidazol), ya que esta nueva estructura no resulto 

mutagenica en el test de de Ames. Se cree que el átomo de azufre que reemplaza al 

nitrógeno en el anillo, es responsable de algún tipo de detoxificacion de los 

nitroderivados de esta familia (Anderson y Curran, 2007). 

 

La estructura química de la nitazoxanida fue diseñada basada en relaciones 

estructura-actividad. La actividad antihelmíntica se baso en la similitud de la 

estructura con los compuestos nitrobenzamida, en tanto que el anillo nitrobenceno era 

reemplazado por un anillo nitrotiazol, conocido por su actividad antibacteriana y 

antiprotozoaria. La decisión de tomar un anillo nitroimidazol se baso en la 

toxicología. La nitazoxanida no es mutagenica en múltiples sistemas de ensayo, en 
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tanto que todos los nitroimidazoles lo son (Gilles y Hoffman, 2002; Anderson y 

Curran, 2007). 

 

En cuanto a su mecanismo de acción antiparasitario, se observó que en 

parásitos como Trichomonas vaginalis y Giardia intestinalis, los estudios han 

revelado que la piruvato-ferrodoxina oxidorreductasa (PFOR) y en un menor grado la 

hidrogenasa, reducen la ferrodoxina, que a su vez puede ser oxidada por el grupo 

nitro de la posición 5 en los compuestos nitroheterociclicos tales como la 

nitazoxanida. En estos organismos, la nitazoxanida es reducida a un radical tóxico en 

una organela especial del metabolismo de los carbohidratos, el hidrogenosoma, que 

contiene hidrogenasa, PFOR y ferredoxina. La nitazoxanida al final determina que el 

parasito no pueda obtener energía debido a la inactivación de estas enzimas que 

participan en el metabolismo de los carbohidratos (Gilles y Hoffman, 2002; Anderson 

y Curran, 2007). 

 

La nitazoxanida es incompletamente absorbida, de allí se desprende su acción 

antiparasitaria intraluminal y que su principal vía de eliminación sean las heces. Sin 

embargo, la fracción de nitazoxanida que se absorbe, es rápidamente metabolizada a 

sus metabolitos activos, la desacetilnitazoxaida o tizoxanida, que también aparece 

como glucoruconjugado, presenta actividad para las formas clínicas extraintestinales 

de la parasitosis encontrandose en las heces, plasma y en la orina; y el glucurónido 

tizoxanida se encuentra en plasma, orina y la bilis.  La droga madre no es detectable 

en el plasma y la concentración plasmática máxima de los metabolitos activos se 

alcanza aproximadamente a las 3 ó 4 horas de la administración. Más del 99% de 

tizoxanida formado después de una dosis de nitazoxanida está unido a proteínas en el 

plasma y la biodisponibilidad de tizoxanida se incrementa cuando se administra con 

los alimentos ya que favorecen la absorción de la nitazoxanida. La eliminación es 

llevada a cabo en las heces y la bilis (2/3) y en la orina (1/3) (Broekhuysen et al., 

2000; Anderson y Curran, 2007). 
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Si bien a nivel mundial se han desarrollado diversos estudios verificando la 

utilidad de esta nueva droga contra diversos parásitos (Rossignol et al., 1984; 

Rossignol y Maisonneuve., 1984; Rossignol et al., 1998; Ortiz et al., 2001; Bicart-

Sée et al., 2000, Cimerman et al., 2003, Cohen, 2005), en el caso de G. lamblia los 

estudios son limitados (Romero Cabello et al., 1997; Ortiz et al., 2001; Cedillo-

Rivera et al., 2002; Escobedo et al., 2008) y en Venezuela inexistentes, es por ello 

que se decide realizar un estudio para verificar la utilidad de la nitazoxanida en niños 

infectados con este parásito. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 



 

JUSTIFICACIÓN 
 

Giardia lamblia es el agente etiológico de la giardiosis, una parasitosis intestinal 

común y de gran trascendencia clínica, pero que generalmente no se piensa en ella al 

momento de evaluar al paciente. La giardiosis puede provocar ausentismo escolar y 

laboral llevando a baja productividad; además afecta el estado nutricional de los 

niños, su crecimiento y desarrollo (Thompson, 2000; Carvalho-Costa et al., 2007).  

 

En general, como en otras parasitosis intestinales, la giardiosis se le considera 

un marcador de atraso socio-cultural. Es más frecuente en países subdesarrollados, 

siendo la población infantil la más susceptible debido a su inmadurez inmunológica y 

al poco desarrollo de hábitos higiénicos (OMS, 1981; Thompson et al., 1993).  

 

Uno de los aspectos más controvertidos de la parasitosis es su tratamiento. Se 

sabe que el medicamento de elección es el Metronidazol el cual se administra por 

peso 3 veces al día por cinco días, lo cual determina muchas fallas terapéuticas por 

falta de adhesión al tratamiento. Otra droga alternativa es el Secnidazol que ha 

mostrado ser tan eficaz como el metronidazol y tiene la ventaja de aplicarse en dosis 

única y tiene una mejor tolerancia por parte del paciente. Sin embargo, su elevado 

costo es uno de sus mayores desventajas. El metronidazol suele tener efectos adversos 

que a veces determinan la suspensión del medicamento (Khan y Panosian, 1995; 

Vesy y Peterson, 1999). La nitazoxanida es una nueva droga que ha mostrado ser útil 

tanto in vitro como in vivo contra diversos protozoarios intestinales incluyendo G. 

lamblia (Romero Cabello et al., 1997; Ortiz et al., 2001; Adagu et al., 2002; Cedillo-

Rivera et al., 2002; Escobedo et al., 2008). Sin embargo, hay pocos trabajos al 

respecto tanto a nivel mundial, nacional como regional, es por ello, que se propone un 

estudio para comprobar la utilidad terapéutica de la nitazoxanida en niños infectados 

con G. lamblia, habitantes de Ciudad Bolívar, municipio Heres del estado Bolívar. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 

 

Determinar la utilidad terapéutica de la nitazoxanida en niños preescolares y 

escolares infectados con Giardia lamblia, Ciudad Bolívar, estado Bolívar 

 

Objetivos Específicos 

 

• Determinar el porcentaje de cura parasitológica en niños 

preescolares y escolares infectados con Giardia lamblia y tratados con 

nitazoxanida. 

• Señalar los efectos secundarios observados en niños infectados 

con Giardia lamblia y tratados con nitazoxanida. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Tipo de Estudio 

 

La investigación fue de tipo transversal y constó de tres etapas: 

Etapa 1. Diagnóstico de los casos de infección por Giardia lamblia en los niños 

en edad pre-escolar y escolar.  

Etapa 2. Administración de la nitazoxanida a la dosis recomendada por el 

laboratorio fabricante, en todos aquellos niños cuyos padres y/o representantes 

otorgaron el consentimiento por escrito. 

Etapa 3. Evaluación coproparasitológica a los 7, 15 y 21 días post-tratamiento 

aplicando las mismas técnicas empleadas en el diagnóstico inicial de los casos. 

 

Área de Estudio 

 

Ciudad Bolívar es la capital del estado Bolívar y del Municipio Heres, ubicado 

al norte del estado. Estudios previos han mostrado que la prevalencia de G. lamblia se 

ha mantenido entre 10 y 25% en la población escolar (Alevante y Chibli, 2008). Es 

por ello que para el diagnostico de los casos de utilizaron 4 escuelas, localizadas en 

comunidades que por sus características ecológicas y socio-sanitarias pudieran 

diagnosticarse muchos casos de infección por G. lamblia.  

 

Las escuelas escogidas fueron:  

 

1. Unidad Educativa (U.E.) “José Antonio Páez”, perteneciente al Núcleo 

Escolar Rural (NER) No. 528 Guaimire, ubicada en el Sector Villas del Sur, ubicado 

en la Avenida Perimetral al frente del Ambulatorio Cuyuni al noroeste de Ciudad 
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Bolívar. Matricula para el periodo escolar 2007-2008: 128 niños (14 pre-escolares y 

114 escolares). 

2. Unidad Educativa Bolivariana (U.E.B.) Las Flores, del Núcleo Escolar Rural 

(NER) No. 582 Guaimire, en el Sector Las Flores, del Perú Viejo, al norte de Ciudad 

Bolívar. Matricula para el periodo escolar 2008-2009: 168 niños (19 pre-escolares y 

149 escolares).  

3. Unidad Educativa Nacional Rural (UENR) “19 de Abril”, perteneciente 

también al Núcleo Escolar Rural (NER) No. 582, ubicada en el asentamiento 

campesino 19 de abril, ubicado en el lado derecho de la Avenida Ciudad Bolívar-

Puerto Ordaz, Km. 6. Matricula para el periodo escolar 2008-2009: 200 niños (56 

pre-escolares y 144 escolares).  

4. Escuela Básica Nacional Los Próceres II. Ubicada en la margen derecha de la 

Av. Bolívar en sentido al barrio Villa Bolívar, a la altura del Sector Cruz Roja, en Los 

Proceres. Matricula para el año escolar 2009-2010: 526 alumnos 

 

Universo y Muestra 

 

El universo estuvo formado por 1020 niños matriculados en las 4 escuelas (89 

pre-escolares y 933 escolares). 

 

La muestra la conformaron todos aquellos niños que fueron evaluados 

coproparasitologicamente y que resultaron parasitados por G. lamblia y cuyos padres 

o representantes dieron su consentimiento por escrito para participar del estudio.  

 

Recolección de datos 

 

Se utilizó la ficha individual del Dpto. de Parasitología y Microbiología donde 

se colectaron datos de identificación, clínicos y epidemiológicos de interés (Anexo 1). 

La misma fué modificada colocándose un código para indicar si se trata del examen 
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inicial o de evaluación post-tratamiento, y también se agregaron otros ítems para 

investigar reacciones adversas después de la administración de la droga y abandono 

del tratamiento. 

 

En cada escuela, luego de obtener la colaboración del personal docente, padres 

y alumnos se fijó una fecha para realizar el diagnóstico coproparasitológico inicial. 

Para ello se entregaron junto con una citación un envase recolector de heces, 

proporcionándole además indicaciones escritas para la correcta toma de muestra. El 

día indicado los niños acudieron con su representante a la escuela donde entregaron la 

muestra fecal y suministraron la información para el llenado de la ficha de 

recolección de datos. 

 

La muestra fecal se trasladó inmediatamente al laboratorio de Diagnóstico 

Coproparasitológico de la Escuela de Ciencias de la Salud y fue analizada mediante 

examen directo con solución salina fisiológica y lugol y los métodos de concentración 

de Kato y sedimentación espontánea. 

 

Una porción de la muestra fecal fresca fue preservada en formol al 10% y 

guardada en un envase adecuado. Luego de obtenido los resultados y seleccionados 

los casos de infección por G. lamblia los niños y representantes fueron convocados 

nuevamente para suministrar la nitazoxanida en el siguiente esquema: para niños 

entre 2-4 años: 100 mg (5 ml) cada 12 horas por 3 días seguidos. Niños entre 5 y 12 

años recibieron 200 mg (10 ml) cada 12 horas por 3 días seguidos. El producto 

(Celectan ®, Laboratorios Liomont de México) viene en suspensión, donde 5 ml 

equivalen a 100 mg de nitazoxanida. El padre o representante debía dar su 

autorización firmando el consentimiento informado (Anexo 2). 

 

Se entregó una ficha de control de administración del medicamento a cada 

representante y se les informó que observaran la posible aparición de reacciones 
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adversas y que llevaran un registro diario de las mismas. Cada niño y representante 

fue citado nuevamente después de cumplido el tratamiento (días 7, 14 y 21), para la 

evaluación de cura parasitológica para ello en cada oportunidad trajeron una nueva 

muestra fecal. Para hacer esto el día previo le fue entregado a cada niño un nuevo 

envase recolector de heces y una nueva citación. En caso de ausencia se procedió a 

buscarlo en su domicilio. 

 

Las tres muestras controles a los días 7, 14 y 21 post-tratamiento fueron 

sometidas a las mismas técnicas coproparasitológicas usadas en la evaluación inicial. 

Finalmente se realizó un análisis comparativo de resultados para evaluar la cura 

parasitológica. Se define como cura parasitológica la ausencia de estadíos evolutivos 

de G. lamblia en todas las técnicas empleadas. 

 

Por razones éticas, si después de que le fue aplicado el tratamiento persistió la 

infección por G. lamblia (falla terapéutica) se le indicó al paciente Metronidazol a la 

dosis especifica. 

 

Exámenes Coproparasitológicos 

 

1. Examen Directo (Melvin y Brooke, 1971).  

 

• En un porta-objetos se colocó separadamente una gota de solución salina al 

0,85% y otra de lugol. Con un palillo se tomó una pequeña porción del material fecal 

y se hizo una suspensión en la gota de solución salina y luego se repitió el mismo 

procedimiento en la gota de lugol, se cubrió con laminilla de 22x22mm a cada gota y 

se observó al microscopio con objetivos de 10X y 40X.  
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2. Método de Kato (Rey, 2001): 

 Preparación de la solución de verde malaquita 

 100 ml de glicerina 

 100 ml de agua 

 1 ml de solución de verde malaquita al 3% 

 

 Previamente se cortaron trozos de papel celofán (2,5 x 3 cm) y de 40 – 

50 micras de espesor. Se dejaron en inmersión en la solución de verde malaquita al 

menos 24 horas antes de utilizarlos. 

 Se tomó con un palillo de madera, aproximadamente 1 g de heces y se 

realizó una preparación sobre un portaobjeto previamente identificado. Para ello, 

sobre las heces se colocó, con ayuda de una pinza metálica, el papel celofán, luego se 

invirtió el portaobjeto sobre papel toalla y se hizo presión con los dedos para expandir 

las heces; esto evitó la formación de burbujas y permitió el mejor extendido de la 

preparación así como la eliminación del exceso de la solución de verde de malaquita.  

 Se dejó actuar el colorante durante 15 minutos. 

 Se examinó al microscopio con objetivo de 10x en busca de las formas 

quísticas de G. lamblia.  

 

3. Sedimentación Espontánea (Rey, 2001) 

 

• Se tomaron 2-4 gramos de la muestra fresca y se homogeneizaran en 

10 ml de solución salina fisiológica en un vaso plástico descartable pequeño; 

se filtró por gasa doblada en ocho. 

• El líquido que se obtuvo se colocó en un vaso plástico descartable de 

180 ml.  

• Se completo dicho volumen agregando solución salina fisiológica.  

• Se dejó sedimentar por 24 horas.  
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• Transcurrido ese tiempo, se descartó el sobrenadante y con una pipeta 

Pasteur se retiró una pequeña muestra del sedimento en el fondo del vaso.  

• Ese sedimento se colocó en una lámina portaobjeto, se agregó una gota 

de lugol y se  cubrió con laminilla. 

• Se observó al microscopio.  

 

Análisis de datos 

 

A partir de las fichas de recolección de datos se construyó una base de datos 

con el programa SPSS versión 8.0 para Windows. Para el análisis de los resultados se 

utilizó frecuencias relativas (%). Se realizaron análisis comparativos entre el 

resultado obtenido en el examen inicial y en los tres controles posteriores al 

tratamiento.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

RESULTADOS 
 

Inicialmente se llevó a cabo un estudio de prevalencia de parasitosis intestinales 

para diagnosticar los casos de infección por Giardia lamblia en las Escuelas U.E. 

“José Antonio Páez” de Villas del Sur, UEB Las Flores, UENR “19 de Abril” y EBN 

Los Próceres II. La matricula era respectivamente de 128, 168, 200 y 526. Fueron 

citados todos los niños de las cuatro escuelas seleccionadas, sin embargo, solo 

acudieron 429 (42%). De ellos, 60 (14,0%) pertenecían a la Escuela Villa del Sur, 72 

(16,8%) a la UEB Las Flores, 107 (24,9%) a la UENR “19 de Abril”y 190 (44,3%) a 

la EBN Los Próceres II.  

 

La prevalencia global de parásitos intestinales fue de 76%. Se diagnosticaron 

12 diferentes especies de protozoarios y helmintos intestinales. El parásito más 

común fue Blastocystis hominis con 261 casos (60,8%) (Tabla 1). La prevalencia 

global de G. lamblia fue de 14,2% (61 casos) oscilando entre un mínimo de 8,9% en 

la escuela Los Próceres II y un máximo de 25% en la de Villas del Sur (Tabla 2). 

Treinta de ellos fueron citados junto con sus padres y/o representantes para ser 

tratados con Nitazoxanida. Sólo acudieron 21 niños a los cuales se les administró el 

tratamiento. En la tabla 3 se muestra la distribución de estos niños según edad y el 

sexo. De estos 21 niños, 16 (76,1%) cumplieron los 3 controles post-tratamiento. De 

ellos, quince tenían infección múltiple y uno solo estaba infectado por G. lamblia 

(Tabla 4).  

 

El porcentaje global de cura parasitológica fue de 37,5% (6/16) constituidos por 

6 niños en quienes se erradicó el parásito posterior al tratamiento. De este análisis se 

excluyeron 5 niños de los 21 tratados debido a que no acudieron a uno o más 

controles post-tratamiento; dos en UENR “19 de Abril” y tres en EBN “Los Próceres 

II” (Tabla 5). 
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Los niños tratados presentaban edades entre 3 y 14 años, siendo que el 

porcentaje de cura parasitológica fue mayor en el grupo de 5-6 años. Sin embargo, la 

diferencia no fue estadísticamente significativa (Tabla 6). Con relación al género, 

tampoco s eobservaron diferencias (p>0,05) (Tabla 7). Además se debe considerar 

que debido a la muestra tan pequeña los cálculos de los parámetros estadísticos tienen 

poca relevancia. 

 

Ninguno de los niños que recibieron el tratamiento con Nitazoxanida presentó 

efectos adversos. 
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Tabla 1. 

 

Prevalencia de parásitos intestinales en alumnos de cuatro escuelas de  

Ciudad Bolívar, municipio Heres, estado Bolívar, 2008-2010.  

 

 Parásitos No. % 

 Protozoarios   
 Blastocystis hominis 261 60,8 
 Endolimax nana 109 25,4 
 Entamoeba coli 66 15,4 
 Giardia lamblia 61 14,2 
 Iodamoeba butschlii 14 3,3 
 Chilomastix mesnillii 3 0,7 
 Pentatrichomonas hominis 1 0,2 

 Helmintos   
 Ascaris lumbricoides 35 8,2 

 Trichuris trichiura 23 5,4 

 Hymenolepis nana 5 1,2 

 Strongyloides stercoralis 2 0,5 

 Ancilostomidios 1 0,2 
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Tabla 2. 

 

Prevalencia de Giardia lamblia, según escuela. Ciudad Bolívar, municipio Heres, 

estado Bolívar, 2008-2010. 

 

 Casos de G. lamblia Escuela 

No. %    
 Escuela Villa del Sur 15 25,0   
 U.E.B “Las Flores” 11 15,3 
 U.E.N.R “19 de Abril” 18 16,8 
 E.B.N “Los Próceres II” 17 8,9 
 Prevalencia global 61 14,2   
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Tabla 3. 

 

Alumnos con Giardia lamblia tratados con Nitazoxanida, según edad y género,  

Ciudad Bolívar, municipio Heres, estado Bolívar, 2008-2010. 

Género 

Femenino  Masculino  

Total   

Edad 

(años) No. % No. % No. % 

3-4 1 4,7 1 4,7 2 9,4 

5-6 3 14,2 1 4,7 4 18,9 

7-8 3 14,2 5 23,8 8 38,0 

9-10 1 4,7 3 14,3 4 19,0 

11-12 

13-14 

0 

1 

0 

4,7 

2 

0 

9,5 

0 

2 

1 

9,5 

4,7 

Total 9 42,8 12 57,2 21 100,0 
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Tabla 4. 

 

Asociaciones parasitarias en niños con Giardia lamblia tratados con 

Nitazoxanida Ciudad Bolívar, municipio Heres, estado Bolívar, 2008-2010. 

 

Asociaciones  No. % 

G. lamblia SOLO 1 4,7 

G. lamblia ASOCIADO 20 95.2 

G. lamblia, B. hominis 6 28,5 

G. lamblia, B. hominis, E. nana  4 19,0 

G. lamblia, B. hominis, E. coli 2 9,5 

G. lamblia,  B. hominis, T. trichiura 1 4,7 

G. lamblia, H. nana 1 4,7 

G. lamblia, E. coli 1 4,7 

G. lamblia, B. hominis, E. coli, E. nana 1 4,7 

G. lamblia, B. hominis, Ch. Mesnilii 1 4,7 

G. lamblia, B. hominis, E. coli 1 4,7 

G. lamblia, B. hominis, I. butschlii  1 4,7 

G. lamblia, E. coli, T. trichiura, B. hominis, E. nana, A. 

lumbricoides 

1 4,7 

Total 21 100 
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Tabla 5. 

 

Alumnos con G. lamblia y tratados con Nitazoxanida según cura parasitológica y 

escuela. Ciudad Bolívar, municipio Heres, estado Bolívar, 2008-2010. 

 

 Cura Parasitológica No acudieron  

Escuela SI NO (Excluidos) Total 

 No. % No. % No. % No. % 

Escuela Villa del Sur 0 0 1 100 0 0 1 40,9 

U.E.B “Las Flores” 3 60 2 40 0 0 5 9,1 

U.E.N.R “19 de Abril” 1 16,7 5 83,3 2 25 8 22,7 

E.B.N “Los Próceres II” 2 50 2 50 3 42,9 7 27,3 

Total 6 37,5 10 62,5 5 23,8 21 100,0 
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Tabla 6. 

 

Cura parasitológica en niños con Giardia lamblia tratados con Nitazoxanida, 

según edad, Ciudad Bolívar, municipio Heres, estado Bolívar, 2008-2010. 

 

Edad Cura Parasitológica  

(años) SI NO Total 

 No. % No. % No. % 

3-4 1 4,7 1 4,7 2 12,5 

5-6 3 14,2 3 14,2 6 37,5 

7-8 1 4,7 3 14,2 4 25,0 

9-10 1 4,7 2 9,5 3 18,8 

11-12 0 0 1 4,7 1 6,2 

Total 6 37,5 10 62,5 16 100,0 

X2 = 1,42   g.l. = 4   p>0,05 
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Tabla 7. 

 

Cura parasitológica en niños con Giardia lamblia tratados con Nitazoxanida, 

según género, Ciudad Bolívar, municipio Heres, estado Bolívar, 2008-2010. 

 

 Cura Parasitológica  

Género  SI NO Total 

 No. % No. % No. % 

Femenino 3 14,2 4 19,0 7 43,7 

Masculino 3 14,2 6 28,5 9 56,3 

Total 6 37,5 10 62,5 16 100,0 

p>0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DISCUSIÓN 
 

 La prevalencia de G. lamblia en la muestra de escolares evaluada fue de 

14,2%, cifra que coincide con la obtenida en otras investigaciones recientes realizadas 

en niños del estado Bolívar (Alevante y Chibli, 2008). A pesar de ser convocados 30 

d elos niños parasitados con G. lamblia para ser tratados con Nitaxozanida no todos 

acudieron y al final la muestra quedó formada por 21 niños. Después de recibir el 

medicamento cinco niños no asistieron a los controles post-tratamiento (días 7, 14 y 

21) y fueron excluidos por lo que en definitiva la evaluación de la respuesta 

parasitológica se realizó con solo 16 infantes. 

 

La nitazoxanida surgió a comienzos de la década de los años 90 como una 

droga efectiva contra la giardiosis después de verificarse su utilidad in vitro (Adagu et 

al., 2002; Cedillo-Rivera et al., 2002). Estudios clínicos posteriores realizados 

fundamentalmente en niños, mostraron que el porcentaje de cura parasitológica era 

similar al del metronidazol que es el medicamento usado actualmente como elección 

para tratar la infección por este protozoario (Romero-Cabello et al., 1997; Anderson y 

Curran, 2007). 

 

Se sabe que la nitazoxanida actúa a nivel del hidrogenosoma inactivando la 

hidrogenasa, PFOR, ferredoxina que intervienen en el metabolismo de los 

carbohidratos  haciendo que el parásito no pueda obtener energía (Gilles y Hoffman, 

2002; Anderson y Curran, 2007).  

 

El porcentaje de cura parasitológica aquí encontrada (37,5%) es el más bajo 

señalado contrastando con lo referido en la literatura donde oscila entre 71-78% 

(Romero Cabello et al., 1997; Ortiz et al., 2001; Timothy et al., 2001; Cedillo-Rivera 

et al., 2002; Anderson y Curran, 2007; Escobedo et al., 2008). En uno de los 
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primeros estudios realizados a nivel mundial Romero Cabello et al. (1997) 

encontraron un 71% de eficacia parasitológica convirtiendo al medicamento en una 

excelente alternativa a los imidazoles. Posteriormente en 1999 un trabajo realizado en 

niños mexicanos demostró un porcentaje de cura parasitológica de 78% (Rodríguez et 

al., 1999). Ortiz et al. (2001) encontraron un porcentaje de cura parasitológoca 

también superior al 70% y similar al compararlo con el metronidazol, en niños del 

Perú con giardiosis sintomática. En Brasil se realizó un estudio donde también el 

porcentaje de cura parasitológica obtenido con la nitazoxanida supero el 70%, 

destacando que el tinidazol fue mucho más efectivo que la nitazoxanida en la 

erradicación del protozoario (Escobedo et al., 2008). 

 

En el caso de Venezuela no existen estudios donde se verifique la utilidad de 

nitazoxanida en giardiosis.  

 

La falla terapéutica encontrada en la presente investigación puede obedecer a 

varias causas: 1) Dosis subterapéuticas o esquemas de dosificación inadecuados. En 

el presente estudio se supervisó la ingestión del medicamento así que puede decirse 

que es poco probable que los niños no hayan ingerido la droga. Controlar la absorción 

de la misma es más difícil sin embargo, se puede garantizar que los niños no 

vomitaron el medicamento. 2) Resistencia del parásito: a nivel mundial se ha 

encontrado una gran variabilidad genética de las cepas de G. lamblia incluyendo 

variaciones en la susceptibilidad a las drogas antiprotozoarias (Ponce-Macotela et al., 

2001; Cruz et al., 2003). De hecho, se han descrito cepas de G. lamblia resistentes al 

metronidazol (Ellis et al., 1993; Upcroft et al., 1999) y a la nitazoxanida (Muller et 

al., 2007). Se podría suponer que las cepas nuestras podrían ser resistentes a la 

nitazoxanida. Se requieren de estudios para verificar esta hipótesis. A nivel mundial 

los estudios disponibles no han encontrado una falla terapéutica tan elevada para la 

nitazoxanida (Romero Cabello et al., 1997; Ortiz et al., 2001; Ponce-Macotela et al, 
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2001; Timothy et al., 2001; Cedillo-Rivera et al., 2002; Belkind-Valdovinos et al., 

2004; Anderson y Curran, 2007; Escobedo et al., 2008).  

 

Otras alternativas para intentar mejorar el porcentaje de cura parasitológica en 

los niños tratados podrían ser: repetir el esquema terapéutico, aumentar la dosis o 

combinar la droga con otros medicamentos como el Metronidazol o el albendazol 

después de considerar la relación riesgo beneficio para el paciente. 

 

Es importante considerar que la cura o mejoría clínica no fue evaluada en este 

trabajo. Varios autores han mostrado que aunque no exista cura parasitológica puede 

haber un elevado porcentaje de cura clínica (Ortiz et al., 2001). Esto debido a que la 

droga aunque  no erradique al parásito puede disminuir la carga parasitaria y como es 

bien sabido la clínica de la giardiosis es directamente proporcional a la carga 

parasitaria, además de otros factores. 

 

La respuesta terapéutica parasitológica no tuvo relación con la edad o el género 

de los niños coincidiendo con otros estudios (Romero Cabello et al., 1997).  

 

No se encontraron efectos adversos en los niños, posterior a la ingesta de 

nitazoxanida. Este hallazgo coincide con estudios previos donde se ha empleado la 

nitazoxanida y la frecuencia de efectos adversos es baja, de poca relevancia clínica y 

siendo en general bien tolerados y no suele requerirse la suspensión del medicamento 

(Romero Cabello et al., 1997; Rodríguez et al., 1999; Belkind-Valdovinos et al., 

2004; Rodríguez et al., 2004; Rossignol et al., 2005; Ortega y Oliveros, 2009). 

Algunos autores han señalado la presencia de efectos adversos en una frecuencia 

importante (González et al., 1999), por lo que contraindican su uso como droga para 

tratamientos en masa. 
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 El 93,7% de los casos de giardiosis presentaban infección mixta por otros 

parásitos principalmente protozoarios. El poliparasitismo es un hallazgo común en 

nuestro medio (Alevante y Chibli, 2008) y suele constituir un reto terapéutico ya que 

en general se requieren dos medicamentos para tratar al paciente si éste está infectado 

simultáneamente con helmintos y protozoarios. Se ha descrito que la Nitazoxanida es 

efectiva para una variedad de parásitos intestinales lo cual es una ventaja en esos 

pacientes poliparasitados ya que se garantiza la adhesión al tratamiento al emplear un 

solo medicamento. Sin embargo, la droga presenta como gran desventaja su elevado 

costo, especialmente en nuestro medio. Lo que la inviabiliza su utilización como 

droga de uso rutinario y de amplio espectro. 

 

Considerando los pobres resultados aquí obtenidos en la erradicación 

parasitológica, la nitazoxanida podría utilizarse como una opción terapéutica en casos 

de intolerancia a los nitroimidazoles o resistencia a los mismos, con una ventaja 

adicional de ser comprobadamente efectivo contra varias especies de helmintos de 

elevada prevalencia que suelen estar acompañando a la infección por G. lamblia.  

 

En el grupo estudiado dada su bajo porcentaje de cura parasitológica no parece 

ser una droga de elección y su uso sólo debería reservarse en esos casos de resistencia 

al metronidazol o cuando exista intolerancia o efectos adversos marcados al 

metronidazol que es la droga de elección en giardiosis. 

 

Todos los niños que posterior a los tres controles post-tratamiento aun 

presentaban formas del parásito en sus heces fueron tratados a la dosis especifica con 

metronidazl en suspensión. 

 
 

 



 

CONCLUSIONES 
 

• El porcentaje de cura parasitológica obtenido en niños infectados con G. 

lamblia y tratados con Nitazoxanida, fue relativamente bajo (37,5%).  

• No se observaron reacciones adversas posteriores a la ingestión de la 

nitazoxanida en los niños evaluados.  

• La nitazoxanida debería emplearse como opción en aquellos casos de falla del 

metronidazol y sus similares o de intolerancia a los mismos. 
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Anexo 1. Ficha de Control 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo __________________________________________C.I. No. 

_________________ 

Mediante la presente autorizo para que mí representado 

_______________________________________ reciba Nitazoxanida para el 

tratamiento de su parasitosis y me comprometo a aportar las muestras de heces 

posteriores para el control del tratamiento. Todo ello como parte del estudio: USO 
DE LA NITAZOXANIDA EN EL TRATAMIENTO DE NIÑOS INFECTADOS 
CON Giardia lamblia 
 

 

Confirmo que he preguntado y recibido las respuestas a mis inquietudes. Entiendo 

que mi participación es voluntaria y puedo retirarme del estudio en cualquier 

momento. 

 

 

Firma del Representante      Fecha: 

______________ 
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