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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

GIARDIASIS. 

La Giardia Lamblia es un parásito intestinal 

pat~geno de distribuci6n cosmopolita, con varia -

ciones según las condiciones higiénicas y sanita­

rias (1,2,5), Héxico·es un pa!s propicio por sus 

condiciones para que sus habitantes adquieran - -

&iardiaais y se 1abe, que las edades mis afecta -

das son la escolar y la preescolar (1,2,5,6), 

La Giardia lamblia es un protozoario flagel! 

do de la clase mastig~fora descubierto desde 1681 

por Leeueewenhoek. Se reproduce asexualmente por 

fisi~n binaria, habita en el duodeno y yeyuno del 

intestino delgado. Y como es característico de -

. los protozoarios tiene dos formas; la de quiste -

que es infectante y la de trofozoito que es pat6-

gena, su peri6do de incubaci6n es de 8 a 10 d!as . . . 

(2,6,11). 

En 1962, Hiller (5,6) la identific~ como ca~ 

sa de enteritis c~nica en el nifto, lo que ratif! 

caron Vighelgi y Cortner (5,6,~) demostrando ade­

m&s un sindrome de absorci6n intestinal deficiente. 
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Es mayor la frecuencia en pacientes con - -

hipoclorhidria e hipogamaglobulinemia (1,2). 

PATOGENIA. 

Todav!a no se conocen los mecanismos exactos 

por loa cuales Giardia Lamblia ejerce su acci6n -

pat~gena: 

a.- Se ha postulado la obatrucci6n mec&nica 

por el n~mero elevad~aimo de par~aitoa que recu -

bren la mucosa del intestino delgado, pero algu -

nos pacientes con s~ntomas intensos tienen muy po 

coa par&sitos. 

b.- La invaai6n de la mucosa y submucoaa ra­

ramente ha sido comprobada. 

c.- Existe una alteraci6n citol6gica ultraes . . -
tructural de la superficie del enterocito (atro -

fia total o focal de vellosidades). 

d.- La proliferaci~n de otros g~rmenes coin­

cidentes o sin,rgicos, de tipo viral, mic6tico o 

enterobacteriaa, pueden agravar la intensidad o -

severidad de la infecci6n. 

e.- La malabsorci6n secundaria a la giardiasia 
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puede guardar relaci6n con la desconjugaci6n de las 

sales biliares o ser consecuencia del intenso creci 

miento bacteriano o quiz' por· efecto del propio pa­

r,sito. 

f,- La disfunci6n pancre&tica ex6crina y los -

cuadros que semejan al esprue o enfermedad céliaca, 

pueden ¡uardar relacidn sin4rgica en la patogénia -

de la ¡iardia¡ observaciones con el microsc6pio - -

elect~nico, sugieren que el potente disco suctorio 

puede causar irritacidn mec~nica de lás microvello­

sidades de la.mucosa del intestino delgado, lo que 

ocasiona deficiencia de las disacaridasas (princi -

palmente lactasa y xilasa) y deficiente absorcidn -

de vitamina 812 ya que existe una relaci~n funcio -

nal de la producci~n enzim~tica y capacidad de ab -

sorci~n con la integridad de las microvellos.idades. 

No se conoce por que algunos individuos prese~ 

tan enfermedad a¡uda, en otros se vuelve c~nica al 

persistir la enfermed~d• mientras que algunos est&n 

pr~cticamente asintom~ticos. 

Existe una asociaci6n reconocida con diversos 

trastornos hipogamaglobulin~micos, pero en indivi -

duos con buen estado de salud no se relaciona - ~ -
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etiológicamente con deficiencias relativas de inm~ 

noglobulinas. 

Se ha comprobado que la hipoclorhidria o la -

anaclorhidria facilitan las infecciones por giardia. 

En el ratón se ha comprobado inmunidad adqui­

rida, sin embargo en la especie humana son frecuen 

tea las reinfeccionei (2,4,6,7,11). 

CUADRO CLINICO. 

El periódo de incubaci~n es en promedio de 9 

d!as. Los s!ntomas pueden ser diversos seg~n la d~ 

ración de la infección cuando se efect~a por vez -

primera el diagnóstico. 

Se ha encontrado que cursan'asintom&ticos 50\, 

con diarrea aguda 25\, diarrea de larga evolución 

o c~nica el 13\' dolor abdominal sin diarrea 7\ y 

disminución de la velocidad de crecimiento corpo -

ral y pfrdida de peso. 

En la etapa aguda puede confundirse con infeccio -

nea por enterobacterias. El comienzo es brusco'con 

diarrea explosiva acuosa de olor p~trido y es t~P! 

co la distensi~n abdominal, los eructos y la - - -
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expulsi6n de gases mal olientes, náuseas, vómitos, 

fatiga y calambres de parte media del epigastrio. 

También es posible la presencia .de febrícula, ese! 

lofr!oa y cefaléa! En raros casos tienen moco y -­

cuando presentan sangre pueden tener relación con 

la irritaci~n anal por la diarrea. 

La etapa aguda dura dos a tres d!as, pero en 

nifto1 frecuentemente puede durar meses produciendo 

p~E'dida de peso y detenci6n del crecimiento. 

La infecci~n subaguda se presenta con peri6dos 

de evacuaciones flojas y f~t~das de color amarillen 

to espumosas, que flotan en el agua acompaftandose 

de di1tenai~n abdominal con gas y sensación urente 

de la regi~n retroesternal. Entre las crisis es po­

aible la conatipaci~n intestinal, los episodios de 

diarrea cada vez son m~s frecuentes y prolongados 

que afectan ·el estado nutricional del nifto. 

La infecci~n cr~nica, siempre tiene evacuacio­

nes con car~cter patol~gico con hiperperistalsis, 

se presentan peri~dos de exacervaci~n. Existe mayor 

distenci~n abdominal, los niftos pesan poco y tienen 

cierto retraso en el crecimiento. 
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Se ha descrito mala absorción intestinal de-. . 

lactosa, xilosa, vitamina A y 812, grasas y recie~ 

temente también se ha mencionádo de prote~nas (12). 

En casos raros los s!ntomas persisten por afios. 

La intolerancia a la lactosa durante la infe~ 

· cidn activa, raramente persiste en los pacientes -

deapu'• de la erradicación de los par&sitos con -

tratamiento espec!fico. Este factor debe tomarse -

en cuenta antes de administrar otro tratamiento --

anti Giardia en individuos que persisten con dis -

tencidn abdominal, exceso de gases, heces pastosas 

pero con resultados negativos en la busqueda de -­

Giardia Cl,2,3,5). 

DIAGNOSTICO 

En la Giardiasis, el diagn~stico se efect~a -

basandose en el examen de las ·heces por un parasi­

t~lo¡o experimentado. 

Con pruebas directas en frotis y pruebas de • 

concentraci~n por formol-eter, el 76\ resultar&n -

positivos en la primera muestra, 90\ con dos mues­

tras y 97\ con tres muestras. 
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Por el método de.flotación con zinc-sulfato 

.se puede permitir el diagnóstico de otros casos -

mis, en los cuales los anilisis fueron negativos 

con las técnicas ant.eriores. 

El examen de las heces en d!as alternos ha -

proporcionado un mayor número de resultados posi­

tivos, que cuando el examen se efectuó durante -­

tres d!as consecutivos. Probablemente en relación 

con la eliminación de los mismos 

El diagn~stico parece establecerse mpas fici! 

mente en infecciones agudas que en las cr~nicas. 

En la fase aguda las evacuaciones son acuosas o -

pastosas y pueden contener solo los trof ozo~tos -

~· l~biles, entonces es necesario examinar inme­

diatamente un frotis humedo o conservar las heces · 

en formol, mertolato-fonnol o alcohol polivin~li­

co para examen posterior (1,2,11). 

Despu~a de tenninar la etapa aguda, las heces 

pueden estar formadas o semifonnadas y contienen -

la forma qu~stica mis resistente del par&sito, en­

tonces no hay urgencia en examinar heces frescas, 
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las heces sin conservador pueden guardarse en el -

refrigerador y examinarse por m~todo directo de -­

observación al d!a siguiente. 

En los pacientes en quienes se sospeche el -­

diagnóstico sin comprobar la presencia del parasi­

to, pueden examinarse las heces por cuatro a cinco 

semanas, aunque esto es poco pr&ctico (2). 

El examen de l!quido duodenal puede ser en -­

ocasiones m's seguro que los examenes de heces - -

(1,2,11). 

También se ha reportado el método de deglu 

cidn de una c&psula de gelatina con un hilo que 

substi~uye la sonda en la intubación duodenal; al 

dejar dicho material en el duodeno absorbe líquido 

duodenal, se extr~e y exprime el contenido en un -

portaobjeto y se realiza el examen directo con el 

microscopio ~ptico. 

Otros autores han sugerido la biopsia de la 

mucosa intestinal en casos problema, practicando 

un frotis de la misma con una positividad de 100\. 

Actualmente se ensaya la detección de anti -

cuerpos espec!ficos contra Giardia por los m&todos 
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de inmunofluorescencia e inmunoenzimático. Se ens~ 

ya también el cultivo in-vitro. 

El estudio de Rayos X, con medio de contraste 

es de poca utilidad. 

TRATAMIENTO. 

Se dispone de tras drogas para el tratamiento 

de la Giardiasis: Quinacrina, Metronidazol y Fura­

zolidona¡ recientemente se ha mencionado el Tinid! 

zol, con buenos resultados (2). 

La mayor parte de investigaciones recomiendan 

~a Quinacrina por sus escasos efectos colaterales 

y su efectividad en 90 a 95\ tanto en adultos como 

en niftos¡ en pacientes pedi&tricos se ha menciona­

do cefal~a, v~mito o trastornos intestinales. La 

Quinacrina tiene un sabor amargo y puede provocar 

en lactantes y niftos pequeftos una coloracicSn amari 
' -

llenta de piel y escle~ticas en forma pasajera. 

En raras ocasiones se ha descrito un exantema cut! 

nep extenso, causa de dermatitis exfoliativa y en 

1.5\ de los adultos se ha manifestado una psicosis 

t~xica de excitaci~n o depresicSn; sin observarse -

en los niftos. 
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El tratamiento con Metronidazol se ha report! 

do que proporciona una curaci6n de 86\ en los adu! 

tos, sin embargo hay pocos datos en la literatura 

acerca de su uso en niftos pequeftos. En Estados Un! 

dos de Am~rica, a~n no se autoriza la utilizacidn 

de ~sta droga para el tratamiento de la Giardiasis. 

Se ha comprobado.que es carcinogénico en ratones. 

El inatructivo del pl'Oducto afirma que debe evitat 

•• el uso de la droga en casos innecesarios reser­

vando•• adlo a los casos de amibiasis y tricomoni! 

ais. Por ~sta raz~n no hay experiencias al respec­

to en dicho país. En M'xico se han obtenido resul­

tado• alentadores siendo esta la droga de eleccidn 

para la Giardiasis (2,10,11). 

La Furazolidona es una droga anti-Giardia¡ la 

presentaci~n l~quida es particulal'lllente util para 

101 niftos. Se ha comprobado que es eficaz Y.bastan 

te bien tolerada. S~ ha reportado un 77\ de efect! 

vidad, las reacciones secundarias que han sido men 

cionadas son nauseas, fiebre, diarrea y v~mitos¡ 

otros autores agregan reacciones de hipersensibil! 

dad incluyendo hem~lisis, hipotensi~n y urticaria, 
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en adultos se ha repo~tado enfermedad del suero. 

La Furazolidona es un inhibidor de la monoami 

noxidasa y puede causar hemólisis intravascular li 

¡era, es reversible en individuos con deficiencia­

de deshidro¡enasa o fosfato. La inducción de can -

cer con la droga ha hecho que se ponga en duda el 

empleo de la Furazolidona en el hombre. Se ha ªPl'2 

bado en Estados Unidos de Am~rica para el trata- -

miento de la Giardasis (2,10,11). 

PREVENCION 

En brotes de Giardiasis de origen hfdrico se 

comprob~ que el tratamiento para la erradicaci~n -

con cloro requiere concentraciones m~s elevadas -­

que las habituales para bacterias y bacilos, los -

dato• existentes indican la necesidad de utilizar 

instalaciones convencionales bien operadas de tra­

tamiento que utilicen coagulaci~n, floculaci~n, S! 

diaentaci~n y filtraci~n a f~n de evitar estos brg 

tes (1,2,8,11), 

Para viajeros y acampadores se recomienda el 

hervir el agua por diez minutos con yodo. 
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Las frutas y las·verduras crudas deben evi -

tarse en lugares en donde se sabe que la Giardia 

es endémica 

No hay dro¡a quimioprofilactiQa para la Gia~ 

diasis. 
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HETODOLOGIA. 

El estudio se realizó en pacientes que ingre-
t 

saron a los servicios de lactántes de los hospita-

les infantiles de Peralvillo y Xochimilco, con Sín 

drome Diarreico, independientemente del tiempo de 

Evolución del mismo, en el periodo comprendido del 

16 de Hayo al 16 de Noviembre de 198&t, se incluye-

ron pacientes mayores de un mes y menores de dos 

aftos de edad. 

Se excluyeron los pacientes que hab~an recib! 

do tratamiento con Hetronidazol y Furazolidona en 

loa ~ltimoa cinco d~as antes de su ingreso a los 

pacientes que presentaron complicaciones quirurgi­

cas de la diarrea. 

En cada paciente se elaboró historia clínica 

completa a f~n de registrar las manifestaciones -­

cl~nicas y se trataron las complicaciones de acue! 

do a las normas establecidas en el servicio. 

Despu~s de un ayuno de ocho horasm se introd~ 

jo una sonda de 2.5 mm. de di&metro a través de n! 

rinas hasta duodeno, comprobando su correcta colo­

cacidn al extraerse líquido duodenal con una jerin 

13 



ga y se estimó el PH con tiras reactivas de. Bili -

labstix. Se tom6 un centímetro que se centrifug6 

por cinco minutos a 3000 rpm.i el sedimento se ex! 

minó al microscopio 9ptico. 

Los pacientes positivos a Giardia Lamblia se 

examinaron por segunda ocasion al terminar el tra­

tamiento. 

Se tomaron estudios de coproparasitosc~picos 

en serie en días alternos en todos los pacientes -

antes y despues del tratamiento. 

Dos grupos aleatorios fueron formados. 

El grupo I recibi~ tratamiento con Metronida­

zol v~a oral a raz~n de 30 mg./Kg./ d~a repartida 

en tres dosis durante siete d!as. 

En el grupo II se administr~ Furazolidona vía 

oral a raz6n de 7 mg./Kg./ d~a repartida en tres -

tomas durante siete d!as. 

Los datos se analizaron por m~todos estad!st! 

coa. 
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HIPOTESIS. 

1.- La Giardiasis se presenta en el lactante 

con diarrea en los Hospitales Infantiles de Peral­

villo y Xochimilco. · 

1a.- La Giardiasis no se presenta en los lac­

tantes con diarrea que se hospitalizan en los Hos­

pitales Infantiles de Peralvillo y Xochimilco. 

2.- La Giardiasis es m&s frecuente en la zona 

de afluencia de el Hospital Infantil de Xochimilco 

que en el Hospital Infantil de Peralvillo. 

2a.- La Giardiasis se presenta con igual fre­

cuencia en los dos hospitales. 

3.- El·tratamiento con Metronidazol es m&s -

efectivo en lactantes con Giardiasis que el trata­

miento con Furazolidona. 

~··- El trat~iento con Metronidazol es igual 

de efectivo al tratamiento con Furazolidona en la~. 

tantee con Giardiasis. 
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RESULTADOS. 

Se estudiaron veinte niftos con diagn~stico de 

Giardiasis sin encontrar diferencia en cuanto al -

sexo ya que diez (50\) fueron del sexo femenino y 

el resto del sexo mas·culino. Gr&fica 1. 

Presentaban una edad que fluctu~ de un mes a 

los dos aftos de edad 'con un promedio de a.1t 4.5 

meses CD.E.). Gr&fica 2. 

Todos los pacientes presentaban algún grado 

de deanutrici~n¡ el 65\ de trecer grado, el 25\ de 

segundo grado y el 10\ de primer grado. El deficit 

de peso promedio fu& de 36.5! 10.1\. Gr~fica 3. 

En este estudio el 40\ presentaban diarrea 

aguda, en otro 40\ la diarrea era de larga evolu -

ci~n y en el 20\ la diarrea era crónica intermite!!_ 

te. cuadro 1. 

Se detectaron enfermedades infecciosas asoci! 

das: el 25\ de v!as aereas superiores, Bronconeum2 

n~a en 10\, infecciones de v!as urinarias en 30\, 

Shigellosis en un 15\, Septicemia en el 5\ y otras 

parasitosis en un 15\ como son, Ascaris Lumbricoi­

des y Entamoeba Hystol~tica. Cuadro 2. 
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Tambi~n se diagnosticaron complicaciones médi­

cas de la diarrea; el desequilibrio hidroelectrol!­

tico en todos los pacientes, intolerancia a la lac­

tosa en .. 5\, ileo paral~tico en 5\, oclusicSn intes­

tinal en 5\ y sangrado de tubo en 10\, Cuadro 3. 

El diagncSstico se realiz~ en SO\ de los casos 

por medio del estudio de l!quido duodenal, los. ex! 

menes de coproparasitosc~pico en serie hicieron el 

dia¡n~stico en un 65\. 

En el tratamiento, los dos f&rmacos fueron -

efectivos .• 

En los pacientes en quie.nes se les administrcS 

Furazolidona, las caracter~sticas de las evacuaci2 

nes mejoraron a los 3.9± 0.7 .. dfas (O.E.) de trat~ 

miento y al terminar el mismo eran de aspecto sem! 

pastoso y conten~an gran cantidad de residuo de -­

alimentos, sin embargo los estudios de laboratorio 

de control resultaron negativos. 

El grupo de pacientes tratado con metronidazol, 

se 'observ~ mejor~a cl~nica a los 7.9± 1 ... s d!as • 

(O.E.) 
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En dos de los pacientes al terminar el trat! 

miento sus evacuaciones continuaron agudas, con m~ 

co y estrías sanguinolentas. Siendo sus estudios -

de laboratorio ·de control también negativos para -

Giardia Lamblia. Cuadro 4. 

El dia¡n6stico de Giardiasis se realizó con -

mayor frecuencia en el Hospital Infantil de Peral­

villo, ya que se determin6 en el 75' de los casos 

y el 25t se realiz~ en el Hospital Infantil de Xo­

chimilco. Grafica 5. 
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GRAFICA 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES 

DE ACUERDO AL SEXO 
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GRAFICA 2: DISTRIBUCION DE EDAD EN MESES EN LOS NIROS 

CON DIAGNOSTICO DE GIARDIASIS 
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GRADOS DE 
DESNUTRICION. 

GRAFICA 3: PRESENCIA DE DESNUTRICION EN LOS 

PACIENTES CON GIARDIASIS 
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GASTROENTERITIS 

AGUDA. 

DE LARGA EVOLUCION. 

CRONICA INTERMITENTE •. 

NO. 

8 

8 

4 

' 
40 

40 

20 

CUADRO 1: TIEMPO CON DIARREA EN LOS PACIENTES CON 

GIARDIASIS. 

TIPO DE INFECCION NO. ' 
INFECCION DE VIAS AEREAS SUPERIORES. 5 25 

BRONCONEUMONIA •. 2 10 

INFECClON DE VIAS URINARIAS. 6 30 

SHIGELLOSIS. 2 10 

SEPTICEMIA. 1 5 

OTRAS PARASITOSIS. 3 15 

CUADRO 2: INFECCIONES ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES 

DEL ESTUDIO. 
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. ' 

COMPLICACIONES NO. ' DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO. 20 100 

INTOLERANCIA A LA LACTOSA. 9 .. 5 

ILEO PARALITICO. 1 5 

OCLUSION INTESTINAL. 1 5 

SANGRADO DEL TUBO DIGESTIVO. 2 10 

SEPTICEMIA. 1 5 

.CUADRO 3: COMPLICACIONES DE LA DIARREA ENCONTRADAS 

EN LOS PACIENTES DEL ESTUDIO 
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DIAS 

8 

I II TRATAMIENTO 

GRAFICA ~: COMPARACION DEL TIEMPO CON DIARREA EN 

PACIENTES CON GIARDIASIS TRATADOS CON 

DOS FARMACOS DIFERENTES. 

I. Pacientes tratados con Furazolidona. 

II. Pacientes tratados conMetronidazol. 
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75\ 

25\ 

A B 

GRAFICA 5: FRECUENCI~ DE LA GIARDIASIS EN 

LOS HOSPITALES INFANTILES. 

A) PERALVILLO B) XOCHIMILCO. 
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DISCUCION. 

La Giardiasis se diagnostic~ en los pacientes 

internados tanto en el Hospital Infantil de Peral­

villo como en el Hospital Infantil de Xochimilco, 

siendo en el primero el mayor numero de casos. 

Esto puede explicarse por la zona en donde se 

encuentran ubicados los hospitales, ya que en el -

Infantil de Peralvillo se maneja poblaci6n que ra­

dica en el Estado de H~xico o en &reas marginadas 

y el estrato social de los mismos es muy bajo. 

Los pacientes internados en este hospital en su 

gran mayor!a tienen desnutrici6n severa a compara­

ci~n del Hospital Infantil de Xochimilco en donde 

el grado de desnutrici~n es menos importante en -­

los lactantes, probablemente porque el estrato so­

cioecon~mico y los h~bitos higi~nico diet~ticos es 

ligeramente mejor que en la zona norte, resultando 

una menor frecuencia de la parasit~sis. 

Otro factor importante es el manejo de la - -

leche y alimentos administrados en los hospitales, 

ya que existe la posibilidad de contaminaci6n en 

los mismos por personal que maneja éste ramo del -
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hospital o por la contaminación del agua; ya que en 

el Hospital Infantil de Peralvillo en ocasiones se 

encontrcS Giardia Lamblia incluso en los pacientes -

recien nacidos. 

El clima puede ser otro factor predisponente, 

la investigación en ~l Hospital Infantil de Peral­

villo se realizó durante los meses .calurosos y la 

principal causa ~e hospitalización de los lactan -

tes fué por gastroenterítis mientras que ·e1 Hospi­

tal Infantil de Xochimilco prevalecieron las infe: 

ciones de vías a~reas como son: Bronconeumonía y 

Bronquiolitis y en un porcentaje menor la gastroen 

teritis. 

Todos los pacientes en quienes se diagnosticó 

Giardiasis presentaban alg~n grado de desnutrición, 

observando que en los pacientes con desnutrición -

de primer grado, el cuadro enteral era de inicio -

agudo, esto puede explicarse por la hipomotilidad 

intestinal y la hipoclorh!dria así como las fallas 

inmunol~gicas que presenta el.desnutrido aunadas a 

los h~bitos higi~nicos diet~ticos y culturales de 

los padrea los que favorecen la inf eccicSn asociada 
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en estos pacientes, formandose así un círculo vi -

cioso. 

Este estudio nos sugiere·que la Giadiasis se 

presenta con frecuencia en el lactante y que debe 

investigarse esta etiolog~a a~n en los cuadros en­

terales agudos para evitar la gastroenteritis de -

larga evolución o c~nica¡ a fin de prevenir la -­

desnutrición secundaria por la mala absorción in -

testinal que generalmente acom~afta a la Giardiasis. 

En nuestro estudio el diagnóstico se realizó 

con mayor frecuencia por medio de examenes de co -

proparasitosc~pico en serie y .en menor nl1mero con 

la busqueda de Giardia en el l~quido duodenal, - -

siendo 'ate dato contrario a lo reportado en la l! 

teratura m'dica, probablemente por fallas técnicas 

del personal de laboratorio o la falta de familia­

rización con éste estudio. . . 
El Metronidaz.ol y ia Furazolidona fueron efes_ 

tivos en el tratamiento de Giardiasis, observando­

se mejoría en las características de las evacuacio . . -
nea m~a-pronto en los tratados con Furazolidona, 

posiblemente porque el Metronidazol dafta la mucosa 

28 



intestinal prolongando el tiempo con diarrea, pe~o 

que mejora al suspenderse; por otra parte sabemos 

que las preparaciones comerciales de Hetronidazol 

en suspensidn contienen elevada concentraci~n de -

sacarosa que propicia diarrea osmotica. 
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CONCLUSIONES. 

1.- La Giardiasis se diagnosticó en lactantes 

tanto en el Hospital Infantil de Peralvillo como ~ 

en el Hospital Infantil de Xochimilco, el 75\ en 

el primero y el 25\ en Xochimilco. 

2.- La Giardiasis se diagnosticó tanto en pa­

cientes con diarrea aguda como en pacientes con -­

diarrea de evolución prolongada. 

3.- El Hetronidazol y la Furazolidona fueron 

efectivo~ en el tratamiento de la Giardiasia¡ pero 

la Furazolidona disminuyo el tiempo sintom&tico de 

diarrea con p•o.001. 
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