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Resumen 

La parasitosis intestinal es una enfermedad frecuente en el niño, con terapéutica diversa y efectividad controversial. 
El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad del metronidazol, secnidazol y albendazol en niños. Se 
incluyeron 399 pacientes, de 2 meses a 14 años en tres grupos. Grupo A (niños con amibiasis, subgrupos A1 con 
metronidazol y  A2 con secnidazol), Grupo B (giardiasis, B1 con metronidazol, B2 con secnidazol y B3 con 
albendazol) y el C (blastocistosis, subgrupos C1 con etronidazol y C2 con secnidazol), atendidos en el Instituto 
Autónomo Hospital Universitario de los Andes, Ambulatorio Las González y Hospital La Azulita, ubicados en el 
estado Mérida, Venezuela, durante el año 2005. Las parasitosis con mayor incidencia fueron Entamoeba histolytica 
(49.1%), Blastocystis hominis (32.5%) y Giardia lamblia (18.2%). Los niños en edad escolar estuvieron 
representados en el 52.1% y los lactantes, preescolares en 64.3% que en su mayor parte procedían del medio sub-
urbano y rural. La clínica dependió de la etiología parasitaria. Consideramos mejoría clínica si desaparecía la 
sintomatólogía y cura parasitológica si el coproanálisis de control era negativo. Niños con amibiasis presentaron 
similar mejoría clínica con ambos medicamentos y mayor cura parasitológica con secnidazol, los niños con 
giardiasis mayor mejoría clínica y parasitológica con secnidazol y baja efectividad con albendazol; en los niños con 
Blastocystis hominis, mayor mejoría clínica y parasitológica con metronidazol. Concluimos que el secnidazol tiene 
mayor efectividad terapéutica en la amibiasis y la giardiasis y el metronidazol en niños con Blastocystis hominis, no 
recomendamos el albendazol contra la giardiasis. 
Palabras clave: Amibiasis, giardiasis, blastocistosis, parasitosis, terapia. 
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Abstract 
Children with amibiasis, giardiasis and blastocistosis. Clinical answer to three medicaments. 

Intestinal parasitosis is a frequent disease in children with diverse therapies and controversial effectiveness. The aim 
of this study was to compare the effectiveness of metronidazole, secnidazole and albendazole as monotherapies in 
children. 399 children were included and divided in three groups. Group A were of children with amoebiasis 
divided in two subgroups: A1 treated with metronidazole and A2 with secnidazole. Group B presented giardiasis. 
Subgroup B1 treated with metronidazole, B2 with secnidazole and B3 with albendazole. Group C presented 
blastocystosis and its subgroups C1 and C2 were treated with metronidazole and secnidazole respectively. Patients 
were children from two months to 14 years of age, attending the Autonomous University Hospital los Andes, Las 
González Out-Patient Clinic and the La Azulita Hospital, in Mérida state, Venezuela during 2005. The most 
frequent parasitosis was Entamoeba histolytica (49.1%), Blastocystis hominis (32.5%) and Giardia lamblia (18, 
2%). Pre-school and school children were 52.1% and 64.3% from the suburban and rural areas. The clinical exam 
depended on the parasite etiology. We considered clinical improvement if the symptoms disappeared, and the 
parasitology was cured if the copro-analysis was negative. Children with amebiasis presented similar clinical 
improvement with both medicines and greater parasitological cure with secnidazole. Children with giardiasis 
showed greater clinical improvement and parasitology cure with secnidazole and low effectiveness with 
albendazole. Children with Blastocystis hominis showed greater clinical improvement and parasitology cure with 
metronidazole. We conclude that secnidazole has greater therapeutic effectiveness in children with amebiasis and 
giardiasis and metronidazole in children with Blastocystis hominis. We do not recommend albendazole against 
giardiasis. 
Key words:  Amebiasis, giardiasis, blastocistosis, parasitosis, therapy. 
 
INTRODUCCIÓN. 
La enfermedad diarreica es una causa importante de 
morbilidad y mortalidad en niños, tanto en países 
desarrollados como en vías de desarrollo (Thapar et 
al. 2004). En países desarrollados, la etiología viral 
representa el 69% de los casos infectados (Rosenfeldt 
et al. 2005), mientras que en regiones pobres la 
prevalencia global está representada por las 
parasitosis intestinales (amibiasis, giardiasis, 
ascaridiasis, entre otros (Morales et al. 2003). Dentro 
de los parásitos intestinales Entamoeba histolytica es 
uno de los agentes más patógenos que invade la 
mucosa y causa enfermedad. Los trofozoitos 
colonizan el intestino grueso, se multiplican, invaden 
la mucosa o se enquistan, con una reacción 
inflamatoria local. Dentro de los factores de riesgo 
encontramos la pobreza, hacinamiento, falta de 
higiene y otros. La giardiasis es la infección más 
común por protozoarios en el mundo, casi siempre 
son personas asintomáticas. El parásito existe en dos 
formas, el quiste y el trofozoito. La forma enquistada 
es estable en el ambiente y es la que se transmite, el 
trofozoito habita en el intestino delgado y es la forma 
móvil, ocasiona aplanamiento de las vellosidades 
intestinales y malabsorción de nutrientes por un 
efecto citopático sobre algunas células humanas, 
mediado por factores inmunológicos, con complejos 
antígeno-anticuerpo e hipersensibilidad tardía (García 
1995). 
Mientras que Blastocystis hominis es un protozoario 
anaeróbico, que habita frecuentemente en el ciego y 
colon, considerado controversialmente como  

 
patógeno, ya que algunos estudios indican que el 
número de microorganismos que se observan en el 
frotis fecal se correlaciona con los síntomas clínicos 
(O’Gorman et al. 2003). Sin embargo, en algunos 
estudios es considerado una parasitosis intestinal de 
reciente aceptación, con una prevalencia  del 13 al  
62,6%, como agente causal de la diarrea en pacientes 
pediátricos (Requena et al. 1999, Lozano 2005).  
Para el año 1997, en un estudio realizado en el Estado 
Mérida, Venezuela (Pérez et al. 1997), consideraron 
que las parasitosis intestinales son un grave problema 
de salud pública, siendo su  principal causa el estrato 
socio-económico bajo, se identificó en 291 pacientes 
prevalencia de Giardia lamblia (28,8%), Entamoeba 
histolytica en el 22,6%, seguidos por Trichuris 
trichura, Ancilostoma duodenalis, entre otros. Dentro 
de la morbilidad y mortalidad en dicho Estado, la 
diarrea es la primera causa de enfermedad notificable, 
en niños de 1-4 años de edad, seguida de neumonía y 
helmintiasis, para el año 2005.  
La terapia medicamentosa para las parasitosis 
intestinales es diversa, encontrando como alternativas 
el metronidazol, secnidazol y albendazol (García et 
al. 2003). Las dos primeras usadas tanto en la 
amibiasis, giardiasis y blastocistosis y el albendazol 
en los casos de Giardia lamblia. 
La eficacia de las diversas terapias es controversial 
(Lazarte et al. 1999), ya que si se comparan el 
metronidazol y secnidazol en la amibiasis intestinal, 
se ha demostrado que el secnidazol en adultos es 
adecuado, ideal por ser dosis única, de fácil 
administración, bajo costo y pocos efectos 
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secundarios, mientras que si la terapia se cumple en 
niños, ambos medicamentos son eficaces. 
Actualmente se recomienda de primera elección el 
uso de nitroimidazoles, como el metronidazol para el 
tratamiento de amibiasis sintomática, siendo menos 
eficaz en los pacientes portadores de quistes donde se 
recomiendan el uso combinado con amebicidas 
luminales (García et al. 1998). 
Si se revisa la eficacia del albendazol en el 
tratamiento de la giardiasis, no se encuentra 
diferencia estadísticamente significativa entre el uso 
del albendazol y metronidazol, en niños (Rodríguez et 
al. 1999). Un estudio realizado en escolares concluye 
que el albendazol es un fármaco mejor tolerado y más 
rápido en erradicar  Giardia lamblia que el 
metronidazol y secnidazol (Chan del Pino et al. 
1999). En otro estudio se ha demostrado que el 
albendazol tiene la misma eficacia que el 
metronidazol con menores efectos adversos 
(Villalobos et al. 2001). Al comparar el albendazol 
con nitazoxanida se evidencia para el primero mayor 
tolerabilidad y menores efectos adversos (Belking-
Valdovinos et al. 2004). Aunque todavía no está 
plenamente admitido, el metronidazol se considera 
fármaco de primera línea para el tratamiento de la 
giardiasis (García et al. 1998). Según Pickering et al. 
(2004) se ha demostrado que el albendazol es tan 
eficaz como el metronidazol para tratar niños con 
giardiasis y tiene menos efectos adversos. 
En cuanto al tratamiento de la blastocistosis se 
necesitan ensayos controlados a gran escala que 
valoren la efectividad de los fármacos 
antiparasitarios, sin embargo hasta el momento la 
terapéutica indicada es el uso del metronidazol 
(Atención primaria en salud. 2004)  
El objetivo del presente trabajo fue comparar la 
eficacia terapéutica del metronidazol, secnidazol y 
albendazol, en niños con amibiasis, giardiasis o 
blastocistosis intestinal, en el Estado Mérida. 
 
METODOLOGÍA. 
El presente trabajo es un estudio prospectivo, tipo 
ensayo terapéutico que se realizó en niños, entre 2 
meses y 14 años de edad, quienes presentaban 
parasitosis intestinal (amibiasis, giardiasis o 
blastocistosis), atendidos en la Consulta de 
Gastroenterología Infantil del Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de los Andes, en el 
Ambulatorio Rural II de Las González y en el 
Hospital I de la Azulita, en Mérida, durante los meses 
de enero-diciembre del 2005. 
Los niños incluidos en el estudio, representaron tres 
grupos: Grupo A: Niños con amibiasis intestinal. 
Grupo B: Niños con giardiasis intestinal y Grupo C: 

Niños con blastocistosis intestinal. Cada grupo a su 
vez se dividió en sub-grupos, dependiendo de las 
terapias medicamentosas implementadas, así: 
Subgrupo A1: Terapia con metronidazol. Subgrupo 
A2: Terapia con secnidazol. Subgrupo B1: Terapia 
con metronidazol. Subgrupo B2: Terapia con 
secnidazol. Subgrupo B3: Terapia con albendazol. 
Subgrupo C1: Terapia con metronidazol. Subgrupo 
C2: Terapia con secnidazol. 
Las dosis terapéuticas usadas fueron: Metronidazol 
(50 mg/kg/día) vía oral C/8 horas por 7 días. 
Secnidazol (30 mg/kg/día) vía oral, orden diaria por 
dos días. 
Albendazol (400 mg) vía oral, orden diaria por dos 
días consecutivos. 
La selección del tratamiento se realizó en forma 
aleatoria, independientemente del genero, estado 
nutricional y /o procedencia, el estudio se les 
comunicó a los padres o tutores, de quienes se obtuvo 
el consentimiento informado verbal. 
 Solo se tomó el coproanálisis al fresco como método 
para evaluar a los pacientes. No se usaron análisis 
seriados ni concentrado de heces. Se consideró 
amibiasis intestinal, la presencia de quistes y 
trofozoitos de Entamoeba histolytica en el examen de 
heces, giardiasis intestinal la presencia de quistes de 
Giardia lamblia en la materia fecal y Blastocystis 
hominis cuando se cuantificaban más de 5 
Blastocystis hominis por campo en el examen de 
heces al fresco. Se excluyeron los niños con múltiples 
parasitosis. 
 Se recolectó la información en una encuesta con la 
identificación del paciente: edad, genero, estado 
nutricional, estado socio-económico (método de 
Graffar), procedencia, diagnóstico clínico y subgrupo 
asignado, así como signo- sintomatología, antes y 
después del tratamiento. Los signos y síntomas 
incluidos fueron: diarrea, disentería, número de 
evacuaciones por día, pujo y tenesmo, presencia de 
dolor abdominal, distensión abdominal, intolerancia 
oral, eructos, flatulencias, fiebre, decaimiento, 
presencia de deshidratación así como los datos del 
examen de heces antes y después de la terapia. 
En la primera consulta se indicó el examen de heces 
al fresco con solución salina isotónica y lugol, que  
fueron procesadas en los laboratorios 
correspondientes a los establecimientos de salud 
incluidos en el estudio, con personal calificado, 
licenciados en bioanálisis y técnicos de laboratorio 
entrenados en el área. Se indicó el tratamiento médico 
respectivo según la parasitosis, y posteriormente a los 
diez días de culminada la terapia, se repitió el examen 
de heces al fresco y se evaluó al paciente, 
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considerando mejoría clínica si se encontraba 
asintomático posterior al tratamiento médico y cura  
parasitológica si el examen de heces de control (al 
fresco el día 10 después del tratamiento) era negativo, 
no encontrando trofozoitos o quistes para las 
patologías descritas. 
 
RESULTADOS. 
Se incluyeron 399 niños con examen de heces  
positivo para las parasitosis estudiadas, distribuidas 
según frecuencia: Entamoeba histolytica 196 casos 
(49.1%), Giardia lamblia 73 casos (18.2%) y 
Blastocystis hominis 130 casos (32.5%). 
Según la edad, fueron 23 lactantes menores (5.7%), 
50 lactantes mayores (12.5%), 118 (29.5%) 
preescolares y 208 (52.1%) escolares; con un ligero 
predominio del genero masculino (52.13%). 
 
Tabla 1. Prevalencia de las parasitosis intestinales por 
grupo etario y género. 

 
Tabla 2. Clasificación de los pacientes por grupos 
etarios, según método de Graffar, estado nutricional y 
procedencia 

 

El nivel socio-económico (según el método Graffar) 
evidenció que 375 pacientes (93.9%) pertenecían a 
los niveles III-IV-V, correspondientes a estratos 
medio y bajo. 
En relación con el estado nutricional, 310 pacientes 
(77.6%) presentan un adecuado estado nutricional, 
desnutrición leve en 71 niños (17.7%) y sobrepeso 
solamente en 18 de ellos (4.5%). 
La procedencia de los pacientes se distribuyó en área 
urbana (correspondiente a la ciudad de Mérida) con 
142 casos (35.5%), área sub-urbana con el mayor 
porcentaje (45.1%) y el área rural representada por la 
minoría de los pacientes con 77 casos (19.2%). 
Las manifestaciones clínicas variaron dependiendo 
del parásito intestinal responsable del cuadro clínico. 
En el grupo de niños con amibiasis intestinal (196 
casos) presentaban dolor abdominal (86%), pujo y 
tenesmo (80%), distensión abdominal (64%), 
deshidratación y diarrea. Los niños con infestación 
por Giardia lamblia, los signos y síntomas fueron: 

dolor abdominal (94%), distensión abdominal (80%), 
seguidos por flatulencias, deshidratación y eructos 
fáciles. Los niños con Blastocystis hominis 
presentaban distensión y dolor abdominal (72% y 

62%), concomitantemente 
eructos, pujo y tenesmo. La 
presencia de diarrea como signo 
clínico estuvo presente en 
solamente 44% 28% y 38% de 
los tres grupos en evaluación. 
Diez días posterior a la 
administración de la terapia 
medicamentosa, con la dosis 
indicada, se evaluaron los 399 
pacientes, para precisar la 
mejoría clínica y se les realizó el 
examen de heces de control, 
encontrando en el Grupo A 
(niños con amibiasis intestinal: 

 Masculino Femenino  

Parasitosis 
Intestinal 

Lactantes Pre- 
Escolares 

Escolares Lactantes Pre- 
Escolares 

Escolares Total % 

Entamoeba 
histolytica 

06 29 63 08 28 62 196 49.1 

Blastocystis 
hominis 

21 21 34 13 14 27 130 32.5 

Giardia 
lamblia 

12 11 11 13 15 11 73 18.2 

Sub-Total 39 61 108 34 57 100 399 100 
Total 208 191 399 100 

  Lactantes Preescolares Escolares Total % 

I-II 08 04 12 24 6.0 Graffar 

III-IV-V 65 114 196 375 93.9 
Adecuado 63 99 148 310 77.6 
Sobrepeso 02 05 11 18 4.5 

Estado 
ntricional 

Desnutr. 
leve 

08 14 49 71 17.7 

Urbano 10 28 104 142 35.5 

Suburbano 24 82 74 180 45.1 

Procedencia 

Rural 39 08 30 77 19.2 
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196 en total), 129 recibieron metronidazol (95.3% 
con mejoría clínica ) y 67 niños recibieron secnidazol 
(95.5 % con mejoría), lo cual fue considerado como 
mejoría clínica, ya que desaparecieron el total de 
signos y síntomas presentes al inicio de la 
enfermedad y la cura parasitológica ocurrió en el 
98.4% de los que recibieron metronidazol y 100% 
con secnidazol. 
En el Grupo B (Niños con giardiasis intestinal), 22 
recibieron metronidazol, 31 secnidazol y 20 niños 
albendazol, se observó mejoría clínica en 86.3% de 
los pacientes con la administración de metronidazol, 
100% con secnidazol y 85% con albendazol y 90.9%, 
96.7% y 85% .de cura parasicológica para los 
diferentes fármacos, respectivamente. 
 
Tabla 3. Manifestaciones clínicas presentes antes  
              del inicio del tratamiento antimicrobiano. 

 
En el tercer grupo (Grupo C) estaba representado por 
130 niños con blastocistosis, de los cuales 65 
recibieron metronidazol con 95.5% de mejoría clínica 
y 100% de cura parasitológica y 62 niños recibieron 
tratamiento médico con secnidazol con 93.5% de 
mejoría clínica y 96.7% de cura parasitológica. 
 
Tabla 4. Frecuencia de mejoría clínica y cura 
parasicológica según la parasitosis intestinal y el 
tratamiento médico indicado. 
                                       mejoría clínica    cura parasitológica 

 
Subgrupos 

Número 
de nños 

No. % No. % 

A1 129 123 95.3 127 98.4
A2 67 64 95.5 67 100 
B1 22 19 86.3 20 90.9
B2 31 31 100 30 96.7

B3 20 17 85 17 85 
C1 68 65 95.5 68 100 
C2 62 58 93.5 60 96.7

 
DISCUSIÓN. 
En la población estudiada, Entamoeba histolytica fue 
la parasitosis más prevalente, ocupó el 49.1% de los 
casos, seguida por Blastocystis hominis con un 32.5% 

y en tercer lugar Giardia lamblia con 18.2% de los 
pacientes. De los pacientes infectados con E. 
histolytica, todos desarrollaron amibiasis intestinal, 
presentaron dolor abdominal, pujo, tenesmo y 
ninguno de los mismos presentó amibiasis 
extraintestinal, la cual está presente en el 1 % de los 
casos revisados en la literatura (Bernal 2001). 
Es bien conocido que en el primer año de vida, las 
helmintiasis y protozoosis intestinales son prevalentes 
en zonas rurales (Gómez et al. 1995). En La Plata, 
Argentina, se presentan una prevalencia de 73% de 
parasitosis en niños procedentes del medio rural 
(Gamboa et al. 1995), en la India un 79.2% 
(Chandrasekhar et al. 2003) y en México un 67% en 
32 comunidades pobres en la región de Chiapas, 
presentando un 60% de ellos poliparasitosis (Morales 
et al. 2003), en este estudio encontró que un 51.2% 
presentan amibiasis intestinal, porcentaje similar a los 
niños estudiados en esta serie. En el medio urbano de 
tres ciudades en Colima, México, la Entamoeba 
histolytica ocupa un porcentaje menor (15.5% de los 
casos) (Dávila et al. 2001), porcentaje similar en los 
niños de procedencia urbana del Estado Mérida 
(15.2%). La giardiasis intestinal siempre estuvo 
presente en niños con condiciones socio-económicas 
medias bajas (Graffar III-IV-V). 
Las infecciones parasitarias contribuyen a la 
presencia de enfermedad entérica (enteropatía 
inflamatoria parasitaria) (Sotelo 1998, Alvarez et al. 
1995). En este trabajo se corrobora que la prevalencia 
de parasitosis intestinal se incrementa con la edad, al 
encontrar que el 86.7%,  87.6% y 70,7% de los pre-
escolares y escolares son positivos para Entamoeba 
histolytica , Giardia lamblia  y Blastocystis hominis , 
respectivamente; situación similar encontrada en dos 
estudios realizados en Venezuela, con una 
prevalencia alta en pre-escolares en Maracaibo, 
Estado Zulia (Páez de Mourad et al. 1995) y en 
Ciudad Bolívar, Estado Bolivar (Devera et al. 1998). 
Otro estudio realizado en Trujillo, Estado Trujillo, 
difiere un poco en prevalencia parasitaria citada, ya 
que el 21% de los niños presentaban giardiasis, 16% 
blastocistosis y 89% positivos para Cryptosporidiasis 
(Miller et al. 2003). En Venezuela es limitada la 
información que se tiene sobre los aspectos clínicos y 
epidemiológicos de la blastocistosis en el niño 
venezolano. 
La parasitosis intestinal en los niños es un problema 
de salud pública y desencadena diferentes 
manifestaciones clínicas, algunas leves y tolerables, 
otras más severas. En algunos estudios, Giardia 
lamblia es muy frecuente (García 1995), se 
manifiesta con episodios de diarrea aguda o crónica, 
hiporexia, dolor abdominal, malabsorción intestinal, 

 Entamoeba 
histolytica 

Giardia 
lamblia 

Blastocystis 
hominis 

Dolor 
abdominal 

86 % 94 % 62 % 

Distensión 
abdominal 

64 % 80 % 72 % 

Pujo y 
tenesmo 

80 % -- -- 

Diarrea 44 % 28 % 38 % 
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anemia y reacciones alérgicas (Sotelo 1998), lo cual 
se corroboró parcialmente en nuestros pacientes, 
quienes presentaban dolor y distensión abdominal, 
flatulencias, deshidratación e intolerancia oral, lo cual 
es sugestivo de malabsorción intestinal a nutrientes. 
La diarrea se encontró en 28 % de los niños y en 
todos los casos era aguda. 
La blastocistosis es una parasitosis intestinal de 
reciente aceptación, ya que existen todavía muchas 
controversias e incógnitas. En Venezuela se encontró 
que Blastocystis hominis se asocia frecuentemente a 
Giardia lamblia y 33% son asintomáticos (Requena 
et al. 1999). En este estudio se encontró que el dolor 
abdominal se acompaña de distensión abdominal en 
el 72 % de los niños, con eructos, pujo y tenesmo, 
como síntomas concomitantes, estos síntomas son 
similares en los niños con amibiasis, lo cual se 
explica porque ambas infestaciones, tienen 
localización en el intestino grueso. 
Se discute si Blastocystis hominis es un patógeno o 
comensal y si ocasiona síntomas clínicos o no, por lo 
que Rondón et al, (2003) trabajaron con niños y 
adultos, encontrando asociación estadística entre la 
presencia de Blastocystis hominis y las 
manifestaciones clínicas en el 91.9% de los casos. 
Pérez et al, (1996) estudiaron las manifestaciones 
clínicas en relación con la morfología y la cantidad de 
parásitos en las heces, encontrando que la forma 
vacuolar grande no la vacuolar pequeña se asoció 
fuertemente con la presencia de sintomatología. 
La terapia medicamentosa en los niños con parasitosis 
intestinal es diversa, los fármacos a seleccionar 
dependen de los medicamentos existentes en cada 
región o país, de la experiencia previa, del costo y 
disponibilidad, así como de los efectos colaterales 
que se presentan; por lo que se han usado 
metronidazol, tinidazol, onidazol, furazolidona, 
albendazol, y secnidazol, dentro de otros. En este 
estudio se administró metronidazol y senidazol, tanto 
en niños con amibiasis, giardiasis y blastocistosis de 
acuerdo con la sugerencia de García et al. (2003) de 
administrar los dos medicamentos más albendazol, 
para niños con giardiasis. 
Los niños con Entamoeba histolytica presentaron 
muy buena mejoría clínica y cura parasitológica ante 
el uso de metronidazol y secnidazol, lo cual coincide 
con el trabajo de Fonte et al. (2002), ya que al 
administrar metronidazol, la cura parasitológica fue 
del 100%, por lo que consideramos que ambas 
terapias son drogas eficaces en el tratamiento de la 
amibiasis intestinal. 
La efectividad terapéutica del secnidazol en los niños 
con giardiasis es excelente. Se alcanzó 100% de 
mejoría clínica y 96.7% de cura parasitológica, ya que 

en solo un niño el examen de heces permaneció 
positivo para quistes de Giardia lamblia. Esta 
efectividad terapéutica es alta si la comparamos con 
el trabajo de Sotelo et al. (1995), quienes usaron 
secnidazol en 100 niños, entre uno y doce años de 
edad, a 30 mg/kg/dia por tres días, con una 
efectividad de 84% pero baja tolerancia debida al 
“mal sabor” del medicamento. El subgrupo de niños 
con giardiasis que recibió metronidazol, presentó 
86.3% de mejoría clínica y 90.9% de cura 
parasitológica, alcanzando en otros estudios, cura 
parasitológica de 72.7% (Rodríguez et al. 1996). 
Observamos baja mejoría clínica y baja cura 
parasitológica (85% de los casos) en el grupo de 
niños con giardiasis que recibió albendazol 400 mg, 
orden diaria por dos días. Otros investigadores, 
consiguieron también baja cura parasitológica 
(34.6%) cuando trataron a 456 niños pertenecientes a 
cuatro guarderías infantiles (Mendoza et al. 2003) y 
aumento de la cura parasitológica (69.7%) cuando 
usaron el albendazol por 5 días (Villalobos et al. 
2001) y mayor cura parasitológica (77.7%) cuando se 
ofrecieron dosis más altas de albendazol (200 mg vía 
oral cada 8 horas por cinco días) (Rodríguez et al. 
1999). 
Finalmente, el uso del metronidazol y secnidazol en 
los niños con Blastocystis hominis, es similar tanto en 
mejoría clínica (95.5% y 93.5% respectivamente) y 
cura parasitológica (100 y 96.7%) con cada uno de 
los medicamentos, lo cual también se ha comprobado 
en pacientes adultos, con 80 % de mejoría en ambos 
grupos (Bernal 2001). Se concluye que el 
metronidazol y el secnidazol son drogas eficaces para 
tratar la parasitosis por Blastocystis hominis y su 
efecto beneficioso se expresa tanto en la mejoría 
clínica como en la erradicación parasitológica. 
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Resumen. 

La edad avanzada está asociada con el incremento de las complicaciones postoperatorias. Se analizan las 
colecistectomías laparoscópicas en pacientes de 60 o más años, y se comparan con la colecistectomía convencional 
en el mismo grupo etario. Entre 1991 y 2005, se realizaron 1290 colecistectomías laparoscópicas y de estas se 
seleccionaron 151 (102 mujeres y 49 hombres). Los datos fueron recolectados prospectivamente. Se estudiaron las 
variables; demográficas, forma clínica, indicaciones, tipo de cirugía, dificultades, sangramiento, tiempo operatorio, 
morbilidad, mortalidad, duración de la hospitalización, período de incapacidad, calidad de vida, grado de 
satisfacción con el procedimiento. Las indicaciones para la colecistectomía incluyeron: colecistitis crónica 53%, 
colecistitis aguda 24%, pancreatitis biliar 10%, otras 13%, 9 (3%) se convirtieron a cirugía abierta. El 12% en 
ambos grupos presentó complicaciones. Se desplegaron dos lesiones de los ductos y tres fugas biliares en la 
colecistectomía convencional (p< 0.001).Un paciente sometido a colecistectomía abierta falleció a los siete días por 
sepsis. El promedio de la hospitalización en el grupo “A” fue de dos días (p < 0.005). La colecistectomía 
laparoscópica en la tercera edad resultó segura, con baja morbilidad-mortalidad, menor intensidad del dolor, 
cambios en la función pulmonar, calidad de vida y grado de satisfacción, con superiores resultados estéticos. 
Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, colecistectomía convencional, edad avanzada. 
 

Abstract. 
Laparoscopic cholecystectomy in patients 60 years and older. 

Advanced age is associated with an increase in postoperative complications. This study assesses the indications and 
outcome for laparoscopic cholecystectomy in 151 patients aged 60 years or over, undergoing laparoscopic 
cholecystectomy between 1991 and 2005. A prospective case enabled analysis of clinical and operative factors 
together with in-hospital morbidity, 30-day mortality, and duration of hospital stay. A serie of 151 patients: 102 
women and 49 men with a mean age of 73,5±4,5 years, underwent. laparoscopic cholecystectomy (A), and was 


