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l. PREVALENCIA DE GIARDIASIS en niños con 

Síndrome Diarreico, interri8dos en el 

Hospital Reqional de Puebla. 
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2. OBJETIVOS: 

a) 

b) 

Determinar la Prevalencia de Giardiasis en 

los niños con Síndrome Diarreico. 

Determi·nar los factores relacionados con la 

prevalencia de este nadecimiento. 

el Conocer las características cl!nicas, de 

los pacientes con Giardiasis. 
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2.1 PLANTEAMIENTO OF.L PROBLEMA: 

La Giardiasis es considerada como una de las 

µrotozoosis m~s frecuentes en M~xico, con una a~ 

ta incidencia en los lactantes y pre-escolares. 

Durante mucho tiemno ha sido Gnicamente considc-

rada corno causa de Síndrome Diarreico de larga 

evoluc16n; sin embarqo, muchos autores han repo~ 

tado a la Giardia como causa de Síndrome Dia­

rreico agudo y d!a con d!a se reoortan muchas 

otras formas clínicas de esta parasitosis, por 

lo aue determinar la Prevalencia de Giardiasis 

en nuestro medio, nos llevar~ a conocer y preve­

nir este padecimiento. 
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3 • HIPOTESIS: 

Considerando aue la qiardiasis, es una de las 

oarasitosis m4s frecuentes en H€xico, la preva!~ 

cencia de este padecimiento, deberd ser alto en 

1os'ni~os con Síndrome Diarreico en el Hospital 

Regiona·f de· Puebla. 
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3 .1 VARIABLES: 

Variable Independiente: Pacientes con S!ndrome 

Diarreico en el Hospi­

tal de Puebla. 

Variable Dependiente Prevalencia de Giardi~ 

sis. 
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4. ANTECEDENTES-CIENTIFICOS: 

En el paciente pedi~trico, las enfermedades die_ 

rreicas ocupan un lugar irnnortante en la morbimorte_ 

lidad, y entre las causas etio16qicas de este Sín­

drome, la Giardiasis jueqa un rol preponderante. 

La Giardiasis, es una infecci6n ~reducida por 

Giardia Intestinalis, organismo descrito por pri­

mera vez por el científico Lcewnhock en 1691. Fedor 

Lambl nombra este 'par&sito como Cercemona Intestina-

!.!.!· 
En 1915 Stiles, bautiza nuevamente a este prot~ 

zoario con el nombre de Giardia Lam blia, en honor 

a los Doctores Lambl y Giard de París (14,15,20). 

Taxon~micamente, son fla~elados del orden Kine­

toplastida, que consta de dos fases: 

Una fase mdvil, aue corres~onde al trofozoito, y, 

La otra fase es la qu!stíca. 

El trofozoito es la forma veqetativa, cuya for­

ma es la de una pera, tiene dos nacl~os aue le dan 

la forma de rostro tan caracter!stico en la micros­

cop!a. Su tamaño var!a de 10 a 21 micrones y esp~ 

sor de 2 a 4 micrones, tiene dos caras, la cara ce~ 

tral que realiza la funci6n de adherencia y la cara 

dorsal, adaptada nara la nutrici6n. Muestra un ci-
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toplasma con mucho retículo endopl~smico cara la 

síntesis proteica. 

su renroducci6n, es por divisi6n binaria, el 

ambtente 6ptimo es de plf de 6.3 a 7 .2. En la fo;:_ 

ma vegetativa no hav sobrevida fuera del hu~soed, 

cuando se cubre de una rared externa gruesa, le 

permite resistir a los efectos de cloraci6n, ade­

m~s se ha reportado que las bacterias incrementan 

la virulencia del par~sito, cuya dosis infectante 

varía con los autores de 10 a 15 quistes (2,3,15). 
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4.1 EPIDEMIOLOGJA: 

La qiardiasis tiene una distribución mundial, 

con una incidencia del 1 al 30\ y se ha encontra­

do mayormente en niños aue en adultos. Prevalece 

en regiones de gran densidad de poblacidn, donde 

el saneamiento es difícil. Puede ser transmiti­

da entre humanos por dos mecanismos, a través del 

aaua contaminada,';{ por la trensmisién directa. Q.1.1e se ha 

observado en los quarder!as y en varones homo-

sexuales rromfscuos. 

En los rafses en desarrollo, es end~mica. Las 

poblaciones m~s afectadas son los lactantes v pr~ 

escolares, se asocia a la desnutrici6n protetco­

cal6r1ca. 

En M~xico, co~o pa!s subdearrollado, el hom­

bre vive en un ambiente ~arasitado, en donde se 

re~orta un cat~logo variado de protozoarios y hel 

mintos, ~in embargo, se ha observado que las rro­

tozoosis m6s frecuentes en lactantes y pre-escol!_ 

res son la giardiasis y amibiasis (3 y 4), Ver t~ 

bla No. 1. 
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LA FRECUENCIA DE GIARDIASIS EN EL 
INSTITUTO MEXICANO SEGURO SOCIAL 

{1975 A 1982) 

Año Detalle Cantidad 

1975 Casos por 100 mil derecho habiente anual 26,635 

1977 Casos por 100 mil derecho habiente anual 51,753 

1980 Casos por 100 mil derecho habiente anual SS,065 

1982 Casos por 100 mil derecho habiente anual 50,2311 

De 1965 a 1980 en Estados Unidos, se han reportado más 

de 26 epidemias, con m~s de 7,000 infectados. En un estu­

dio de l.C.A.P. en Guatemala, se encontr6 que las giardia-

sis se han observado incluso, en los primeros meses de la 

vida y a los 36 meses, el 22\ de los ~acientes están infes_ 

tados. 
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4 .2 PATOGENIA: 

La infeccidn por ~iardia, est§ asociada a una 

serie de factores: 

4 .2 .l Factores relacionados con el hospedero e~ 

mo soil" i.3 acidez q§strica, factor 11enéti­

co, qrupo sanautn~o, antíqenos de histo­

comPatibilidad, mecanismos de defensa, La 

.alta frecuencia de esta patología en na­

cientes qastrectomizados,y con hipoolorhl 

dria, sugiere que el incremento del pH, 

predispone a esta infección: se ha descr~ 

to la relacidn aue existe entre el gruoo 

sangutneo A y esta protozoosis, as! los 

ant!qenos de histocom~atibilidad Bl2. 

La giardiasis se asocia con fallas fln 

la respuesta inmune y la severidad de la 

infeccidn; está además amr.liamente corre­

lacionada con los pacientes con aqamaqlo­

bulinemia. (14, 12). 

Factores relacionados con el parásito: F.l 

taMaño clel in6culo, producción de toxinas, 

sinerqia con otros microorqanismos, blo­

aueo mec~nico, invasividad y acción mec~ni 

ca directa. 
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La invasividad; Fs un hallazqo fre­

< cu·e~~~·, alqú.n~s au­

tores lo han comprobado·~ sobre ·todo ·en !'.>!!. 

cientes con es tea torrea. (3). 

Acción Meéanica directa: Por· micrós-

cop!a elec-

tr6nica, se han demostrado alteraciones en 

las microvellosidades por el contacto con 

el trofozoito y el reemnlazo por células 

inmaduras en las crintas. 

Desconjuqaci~n de Sales Biliaresa 

También este Mecanismo demostrado por 

los estudios de Tand6n, explica la razón 

por oué la qiardiasis condiciona incremen­

to de las sales biliares y por lo tanto, 

mala solubilizaci6n de las qrasas. 

Proliferac16n Aacteriana: Es un fac-

ter que 

contribuye a la mala absorci6n, y fue de-

mostrado por Tomkins y colaboradores (2 ,15, 

16) 1 aun9ue la Giardia por s! sola favore-

ce la coloni?.aci6n de bacterias del duode-

no. 
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4.3 MANIFESTACIONES CLINICAS: 

La sintomatolog!a en los casos de giardiasis 

es variada, y en la mayoría de los casos, s61o .es 

manifestada por la presencia de quistes en los 

ex.Smenes cooro16gicos. (2). 

La frecuencia de los síntomas se asocia, con 

la edad de los niños, en que se presenta la infeE_ 

ci6n. (12). 

En un estudio Mayans, reporta, gue la mayor!a 

de los casos son escolares con 40%, y de éstos un 

78% presentan diarrea crónica, (3, 11) , 

De acuerdo a la duraci6n de la infeccidn la 

qiardfasis se clasifica: 

4.3.2 

Infecci6n aquda: F.s la diarrea aquda del 

viajero, demostrada ~or 

las e~idemias de los Estados Unidos y la 

Un16n Soviética, cuya sintomatoloq!a pue­

de ser confundida por enterobacterias (15, 

16). 

tnfecci6n subaquda: Son los pacientes 

con diarrea aquda aue 

posteriormente desa~rollan evacuaciones i~ 

termitentes y f~tidas así como dolor abdo­

minal. 
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4, J,3 Infección Crónica: Los ni~os cursan con 

cuadro enteral rerma-

nente, oue puede tener aqudizaci6n del 

mtsmo, presentando aumento en el número 

de evacuaciones, distensi6n abdominal, 

con repercusi6n estado de nutrici6n.(161 

Laracilla, en su estudio de 100 casos, 

re~orta oue el mavor n~mero de pacientes 

son asintom&ticos. (Tabla No.2). 

FORMAS CLINICAS DE LA G IARDIASIS 
TABLA No, 2 (6) 

Detalle 

Diarrea aguda, .• , •••.•• , •••••••••••• , . , , 

Evoluci6n prolongada de la diarrea ..•. ,. 

Dolor abdominal sin diarrea ..• , •.•••••• , 

l\sintom.i'.ticos ..•••••.. , ...•• , ..•.••. ,.,, 

Porcentaje 

29 

13 

7 

51 

Jos~ Telch, reporta aue aparte estado de portador, el cu~ 

dro de niardiasis ~uede nresentarse como un proceso febril, 

cuadro al~raico, o s6lo como eosinofilia. (14). 
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4. J.4 Formas clínicas v complicaciones de la 

q iard ias is : 

a) Mala absorción: La mayor!a de los pe-

rtodos de diarrea son 

recurrentes y pueden condicionar mala 

absorct6n. La mala absorcidn de carb~ 

hidratos ha sido reportada en un 23\ a 

55% con prueba de Xilosa positiva. La 

mala absorci6n de líquidos se reporta 

en un 12\ a 64%, con excreción de 10 a 

60 gramos de grasas en materia fecal, 

~ste por disminución de la lipasa, la 

mala absorción de vitamina 812, ha si-

do reportada en forma controvertida. 

(3, 10, 12, 16). 

b) Síndrome Colanqiooancreático: Se pue­

de pen-

sar en todo niño con dolor abdominal y 

esteatorrear hay síntomas como colcci-

titis y colanqitis, demostrada en 1977 

en niños hindrtes de 2 a 5 años (3,12, 

15). 

e) Sanqrado de tubo diaestivo: En el no~ 

pital In-

fantil se reportaron cuatro casos de 
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nacientes con sanqrado de tubo diqest~ 

vo, doR con hematemesis y dos con ~el~ 

na, en los cuales se observaron dlceras 

superfictales y en estudio endoscdpico, 

se encontró oue la etioloq!a era Giardia 

(2, 5 J • 

d) Duodenitis: El 4.5% de los pacientes 

encamados en el Hospital 

Infantil de Mdxico, cursan con Síndrome 

doloroso atípico, que ha sido relacion~ 

do con la invasión de mucosa por Q..!.!!:­

c!!.!_, en estos pacientes predominaba el 

dolor ep1g~str1co en un 65%, n~useas en 

44%, Síndrome doloroso ulceroso at!nico 

en 43% (7). 

e) Crohn v Riardiasis: Dos pacientes con 

enfermedad de Crohn en Cuba mo~ 
traron una mejoría dramática, al mane­

jar la giardiasis asociada (pr~cticame!!. 

te desanarece fiebre y diarrea) .{13). 

fl Proliferacidn bacteriana: La determin~ 

ci6n de sul-

fato de Indoxil en orina, en pacientes 

con giardiasis, ha demostrado una vez 

m~s, que la giardiasis ha favorecido la 

proliferación bacteriana, segGn los es­

tudios realizados en el Infantil de 
México, durante 1986. 
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4.4 DIAGNOSTICO: 

El dio9n6stico clínico no es f~cil, ya oue no 

hay síntomas específicos de qiardiasis, el aisla­

miento del protozoot puede ser demostrado por las 

siquientes pruebas. 

1. Estudio de heces: 

a. ?reoaraci6n hdmeda directa con soluc16n B!_ 

lina con adic16n de tinturas de yodo o sin 

ellas. 

b. Laminillas con t.1ncidn permanente, por lo 

general, con colorante trtcómico. 

c. Técnica de concentración, por lo general, 

por el roétodo de Faust. 

2. Estudio de contenido duodenal: 

a. Drenaje duodenal por intubacidn. 

D. Hoco rAunido por enterotest, en el duodeno 

por c~psula de qelatina. 

3. BioDsia de duodeno: 

a. ~stud10 microsc~nfco, con tinci6n de Giemsa 

o Bodian. 

b. Microscopía electrónica tridimensional. (15). 

Los estudios coDrol6qicos, se obtienen con fac1 

lidad,es un método barato nara detectar la infcc­

cidn1 p0r desgracia la evidencia de una sola mues-
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tra es del 76\ y aumenta el 90\ en tres muestras 

alternas, otros estudios mencionan fallas del 

SO\ (121. 

Es necesario saber oue existen factores nue 

interfieren en la sensibilidad de los estudios 

microsc6pícos, como son la administración de bis 

muto, caolín'! anti.icidos (12, 151. 

La obtención del líauido duodenal por medio 

de la cápsula de Rea 1, es efectivo y consiste 

en la instalaci6n de la cuerda de Nylon, unida 

a una c~psula de qelatina, al extremo libre de 

la cuerda, sH fija con tela adhesiva al labio '! 

la c~nsula se inoiere, a las 3 6 4 horas~la cue~ 

da ha lleqado al duodeno v se retira, el l!ouido 

obtenido, se obsf'lrva en rnicrosconia (12). 

Las pruebas serol6qicas específicas fueron 

introducidas durante los últimos años, títulos 

de 1:16 a 1:024 en oacientes sintomáticos ha si-

do demostrada ~or E.L.I.S.A. 

Biopsia: Existen nueve indicaciones de bionsia 

en nacientes con qiardiasis, ~sta debe 

ser realizada Pn zonas alternas, ya '?ue existen 

zonas ilesas,y nodr!a dar resultados falsos ne'la­

tivns (15). 

En 1983 Mayans, reporta ClUe el 481' de los r>~ 

cientes mostraban bionsias norma les v el 65'l. mos 

tr.:ihun una serie C'(ilstrodoudenal alterada (10). 
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4 .. S TRATAMIENTO: 

La qiardiasis, Ouede ser combatida actualmente 

por cuatro fármacos, como son el Metronidazol, Fu­

razolidona, Quina.crina y Tinidazol.. Tabla No.3. (15). 

Algunos autores han utilizado otros fármacos 

COMO Ornidazol, Nimorazol (J, 15, 22). 

PLANES POSOLOGICOS F.N F.L TRATAMIENTO 
DE GIARDIASIS 
TABLA No. 3 

Medicamento 

ouinacrina 6mq/kqpeso/día (máximo 330 ffi<_!) •••••••• 

Metronidazol 15 mg/kq/día (máximo 750 mg) •••••••• 

Furazolidona Smq/kg/día 

Trinidazol SOmq/Y.q/día 

(m.1:ximo 400 mq) •••••.•• 

oras 

7 

5 

10 

24 hrs. 

Metronidazol: F.s un Nitroimidazol, aue tiene alto ~orcen-

taje de efectividad teraol;utica. Se menci~ 

na en un 86%, seqÚn los estudios de \-lolff, el tratamiento 

puede ser repetido a los ouince días. Existen efectos in-

deseables: anorexia, cefalea, v6mitos, sabor met.1:lico,le!:!_ 

copcnia, neuropatía perif~rica; existe nrcocu~aci6n en la 

utilización del mismo por su efecto mutágeno, en bacterias, 

y en roedores C!UC se ha relacionado con la .)narici6n de t!:!_ 

mores. (15) • 
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Fura7.olidona: Derivado de los Nitrofuranos, se considera 

medicamento de eleccidn en los menores de 

10 años1 se ha reportado curaci6n del 80 al 96\ de los C!. 

sos tratados. Se ha utilizado a dosis de 7mg/kg/día dura!l 

te 8 días por v!a bucal. {22).Sin embargo, Murphy menciona 

que la eficacia de este medicamento se logra en un 92%,cua!:!. 

do el manejo es durante 10 días. (8). 

Se han publicado aparici6n de efectos de hipersensibi­

lidad que incluye hem6lis1s, hi¡;:iotensi6n y urticaria. (22} • 

Quinacrina: Es el medicamento m~s barato; sin embargo ti~ 

ne sabor amarno, y es el medicamento aue con 

mayor frecuencia condiciona, n~useas, v6mitos, y hasta se 

hct1 reportado psicosis t6xicas transitoria durante ~u util!_ 

zaci6n. (15). 

Trinidazol: Es un derivado imidazol, nue da buenos resul­

tados, a dosis de 20mq/kq/día como dosis Oni­

ca, resulta efectiva en un 97 't de los casos .(9). 

Se mencionan efectos indeseables: 

leucopenia, v~rtiqo, ataxia, 

N~useas, v6mitos, 
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5. MATERIAL Y MF:TODOLOC. IA: 

Se estudiaron 150 ~acientes (73 niños y 1i ni-

ñas), cuyas edades fluctuaban de un mes a siete 

años ex 6 meses), admitidos en el servicio de re<li~ 

tría lt~dica del HosÍlital Regional del Instituto Mex.f. 

cano Requro Social en Puebla, en el ~er!odo comnre~ 

dido del 15 de aóril a 15 de diciembre de 1988. 

Todos los niños presentaban cuadro clínico de 

diarrea e inqresaron al servicio de Pediatrta M~dica, 

siendo excluidos los niños menores de un mes y los 

mayores de 12 años y aouellos pacientes con Síndro­

me diarreica con patologías de fondo muy diferentes 

(crisis convulsiva, traumatismo cr~neo cefálica, 

bronouitis). Además se excluyeron a los niños nue 

s6lo in~resaron a Urnencias Pediátricas. 

A cada raciente a su inqreso, se elabor6 la 

forma especial de recolecci6n de datos: Edad, sexo, 

antecedentes familiares, natol6~ico, evoluci6n y ca­

ractertsticas evacuaciones, neso y deshidrataci6n. A 

estos niños se les realizaba bio~etr!a hernjtica, ba~ 

~ueda de Giardia en l!~uido duodenal y cooropar~sito~ 

cdpicos en nGmero de 3 con ld técnica de Faust (19}. 

(VER ANEXO I) 
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T~cnica Faust: 

a) Preparar suspensi6n fecal, con una parte de mue~ 

tra de heces Cl grnmol aproximada~ente en 10 pa~ 

tes de aqua tibia. 

b) Se filtran aproximadamente 10 ml.de la suspen­

sión a trav~s de una capa de gasa htimeda (en un 

embudo pequeño) en tubo Wasserman. 

c) Esta suspensi6n se centr:!.fuga durante 45 a 60 

segundos, se decanta el sobrenadante, se agre­

ga 23 mil. de aqua, se rompe el sedimento por 

agitaci6n y se llena el tubo de agua nuevamente. 

d) Repetir J?aso e) (de 2 a J veces) hasta oue el 

sobrenadante auede claro. 

el Se decanta el Glti~o sobrenadante, se aqreoa 3 

a 4 ml. de sulfato de zinc, se romoe el sedime~ 

to y se agreqa m~s soluci6n hasta un cm. del 

borde del tubo. 

f) Se centrifuga a 45 a 60 sequndos a m~xima velo­

cidad. 

q) Con asa bacteriol6gica,se recogen varias mues­

tras. De la película superficial, se colocan 

en pasta objeto limpio, se añade una gota de 

luqol y la preparación se agita, para asequrar 

una tínc16~ uniforme. 

h) Se coloc<.1. el cubr·~ objetos v oued.-i listo nara 

examinar la muestra. 
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A los pacientes se le~ realizaban tres exá~~nes 

cnrrn~arasitosc6picos, a auicnes les resultaban los 

ex~nenes ne~ativos, se les efectuaba b~saueda de 

Giardia en l!cruido duodenal (con sonda lcvine con 

avuno de ror lo menos cuatro horas). 

Los resultados obtenidos son csauematizados en 

tablas correlaci~n (edad, estudio nutricional) y e­

fectuamos el an~lisis mediante porcentajes, v chi 

cuadrada. 
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6, RESULTADOS: 

o 
s 
9 

13 

17 

De los pacientes estudiados(lSO casos), en un 

50\ no fue posible detectar el agente etiol6qico, en el 

~4\ fue determinado el ~ermen causal. 

De estos ~actentes los qérmenes mayormente de­

tectados fueron la Amiba en un 27\, y en 

14\ qiardia intestinales. 

De los pacientes con ~iardia un 52"\ mostraban 

el antecedente de diarrea por lo menos en una oca­

sidn, y el 90\ tenían adecuada eliminación de excr~ 

tas y un 85\ contaban con agua potable. 

Las edades en aue se encontrd mayormente la oiar­

c!.!.!.• fue de los 4 a B meses. Ver Tabla 4, 

EDADF.S DONDE MAYORMF:NTE SF. 
ENCONTRO LA GIARDIA 

Nflmero Parce!! Edades de 
paciente taje 

4 meses, •.••••• , ••• ,,, ••••••• 12 casos 57 

e meses ••••••••.••••••••••••• s casos 23 

12 meses .•••.•• , •••••••••••••• 3 casos 14 

16 meses., ••.••••• , ••.••• , •••• o casos 

20 meses .•••••..••••• , •• , ••••• l caso 47 

F.n lo referente a evolución de la diarrea el 42\ 

tenían diarrea aquda, el 42\ de lar~a evoluci6n y crdnica 

14\ de los casos: en el asoocto referente a la intensidad 



- 24 -

de la diarrea, ve:.- Tabla· No.5 

TABLA No. 5 
INTENSIDAD DE LA DIARREA 

Número de evacuación 
C~sos 

Po re en 
~·taje-al d!a 

1 4 veces., •••••••••• 
5 8 veces •• , ••••••••. 

9 veces ••• , ••••• ,., ••••• 

1 

10 
10 

.. 
4.7 

42 
14 

. . 

. 

Las caracter!sticas de evacuaciones: El 61% t~ 

nran moco. 19\ sangre ~acroscópica, sin moco sin san 

qre 19%, exnlosivas 14.21, esteatorre~ 4.7%. La dia 

rrea se acompañó de vómitos en un 57i y en su ingre­

so un 57i mostraba un qrado de deshidrataci6n, mien-

tras que s6lo un 23\ presentaba distensi6n abdominal. 

La detecci6n de giardia se rcaliz6 en 19 de los 

nacientes nor copronarasitosc6nicos y s6lo en dos e~ 

sos aue había resultado neqativo el diagnóstico fue 

realizado por el aislamiento en líquido duodenal. 

De los pacientes con Giardiasis el 57\ tenían 

una cifra menor de 10 gr. de hemoqlobina, un 23\ 

mostraban una cifra mayor de 10 y no fue reportada 

la cifra de hemoglobina en 4 casos {19%). 

En el asnecto nutricional, se obtuvo en un 61 't. 
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de los casos tenlan un peso por debajo de la 

3, un 19% de los pacientes estaban 

entre la perscentila 3 y 10, el 14.2% se encon~ 

traban con un peso en la 25 y 50 y 

s6lo un caso (4.7%) estaba entre la perscentila 

50 y 75. 

El porcentaje de prevalencia de giardia, 

del 14% en este trabajo pudo haber sido mayor 

si se hubiese efectuado coproparasitoscopioe en 

serie de 6, búsqueda de qiardia en liquido duo­

denal rutinariamente, lo cual no fue posible por 

falta de material técnico y humano. 

En el grupo estudiado con giardiasis pre-

dominaron los lactantes hasta en 94%, esto difierre 

de lo reportado por otros autores, quienes encuen-

tran mayor incidencia en preescolares; sin 

embargo, se explica porque la mayoria de nuestros 

ingresos a pediatri~ son luctantes y asi vemos que 

en el grupo, con diarrea sin giardia, los menores 

de 2 a~os constituyeron un porcentaje similar (91%). 

Ver tabla 6 y la X2proparciona una p<_0.50. 
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TABLA No. 6 

.COMPARACION OF. F.DJ\DES DE NI"IOS 
!=;IN GIJ\ROIS y CON GIAROIASIS 

Edad Sin Giardiasis Con Giardia 

4 meses ••••••• 37' 57' 

• meses ••••••• 33' 23' 

12 meses ••••••• 21' 14% 

16 r.ieses ••••••• 5' 

20 meses ••••••• o. 7% 4.7% 

- 7_2 meses ••••• ,. o.1i º' 
-100 l!!Ases ••• , ••• 0.7% º' 

El síndrome diarreico que prodornin6 fue el de 

larqa evoluc16n y cr6n1ca, aue no est~ en relaci6n 

con los hallazqos del Doctor Larracilla,rue report6 

un franca predominancia de la forma aquda. 

Del estudio de la evacuac16n, na hubo diferen-

cías en cuanto a la presencia de moco, ya que los 

niños con qiardiasis se encontr6 en un 61\ y en el 

resto de los casos en un 59\. 

La anemia, se encontr6 mayormente en los niños 

con ni ,, .. ~iasis en un 57t, mientras que en los· casos 

con u:nibiasL~ y P-n los nue no se aisló aqentf'.! et•.ol~ 

qico la anemia sólo se mostr6 en un 34%, pudiendo 

ser ex~licado poroue la qiardiasis se asocia con de~ 

nutrici6n, duodenitis y en alqunas casos con sanora-
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do de tubo digestivo. 

Los vómitos se encontraron en un 71%,_que corres­

ponde con la literatura, ya que est~--~ª~~ es frecuente 

en lactan tes. 

En un 4.71 se encontró esteatorrea que sugiere 

mala absorción, que es un bajo porcentaje; la eosino­

filia también se encontró s6lo en un 4.7%, quizás porque 

en un 19% no se reportó la biometrla hemática completa. 

Encontramos desnutrición de tercer grado en un 

61% de los casos, estos pacientes se encontraban debajo 

de la percentila 3, que corresponde con los estudios de 

Carrada y stave, un 19% estaban entre la percentila 

10 y 3 y sólo el 4.7% de los casos estaban en percen-

tila 50 y 75 (normal para su edad y sexo). 
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CONCLUS IOHES Y RECOMENDACIONES 

1. En mi opini6n, igual nue la de otros autores, la 

de6nutrici6n se asocia con 9iardiasis; sobre to­

do la desnutrici6n de tercer qrado. 

2. Los pacientes aue presentan qiardiasis muestran 

mavor prevalencia de anemia, 

3. La presencia de vómitos, diarrea de larga evolu­

ci6n y desnutrici6n rueden ser indicativos de la 

presencia de Giardia. 

4. El estudio adecuado de los racientes con diarrea 

deberci incluir la realización de sus coproparasi~ 

tocdpicos y la bllsnueda de Giardia Intestina lis. 

S. La determínaci6n de comnlicaciones de Giardiasis, 

como la mala absorci6n no s6lo debe incluir ca­

racter1sticas macrosc6picas de las evacuaciones, 

sino también clinitest y reacci6n de sud.in. 
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ANEXO I 



•• 1 • 3 di•• 
b,. lt • 7 di•• 
c. 6 • 15 dl•• 

d 15 • '.50 dt •• 

•• •'• de '.50 di•• 
ID. N6aero• d• •v•cU•clone• •l d[a 

•• I • '.5 
b. lt • 7 

a. B • IO 

d. ·'· d• lo 
Il) Car•ot9rf.•t.1ca1 de av11c:11•cion•• 

•) •in •oco 1in a•n&r• 

b. cou •oco 'f con ••nar• 

c.) con •oc:o 

a.lll;plo•iYa• 

p&lid•• 

g)ar•••••• 
12} T6-1to• 

•• at b no 
J,.) C•r09°ter{atic•• de T6mitoa 

•• conteni~o g&atrico 

b.coatenido he..Jtico 

lit,.) dolor •bdo•in•l 

•• •:l b no 
'15) C•racterl•tic•• d•l dolor •bdom:l,1•1 

••poapr.nd:lal :lamed:l•to 

b.prepraadlal 

c. po•pr•nd:l•l t•rdlo 
d. aln re1ac:16n con •lim•ntoa 

16,.) Loc•liir.•ci6n dolor ab•lominal an pree•c11\are11 y ••Col,.r•1 

a.diCu•o bo prec: 1•o 

I?.} a:irploraci6n C1s1c,. Peso 

16,.) e•tado de hidrat11c:l6n1con••rV•do 

I~) di•tensi6n abdomin,.l .. •i bo no 

VII Labor•torio 

•• resultados da CPS 

b.re1ultados CPS 

c.reeUltedn• lllOCO fe<·•l 

d.coprocultivo 

N. 

N. 

e.,~!!!:~!~ en liquido duoden11l 

r. D .u 

lle8ult1Jdoa 

•te,.oltadc;i• 

Tell• 

b. e 11111procnot ido 

H.n.z.r 
11. U,.P 

--------------------------



lNSTITIJl'o MEX:IC.\NO DEL SKGURO SOC:IAL' 

Rqion•l 

J. ~ic-• ~- id•ntitic•ci&o 
No111br• 

•tl•d 

J11ron.•nt• 

:rz. Antecd•nte• f••ili•r••• 

•• 

I} cuadro• r•p•t1ttvo• diarr•1co• 

•• un 111i•mbro f•N1liar 

b. •'• d• un mi•Nbro d• la f•milta 
:II) A NO PATOLOGICOS 

•• l•che ••tern• •%clu•iV•••nt• 
b. •izta auatttuttve 

c.•i~t• coaipl•••ntftria 
J.J A.blactect.Sn 

•• a4n no •• inicie 

b. •• inicio al me11 da a•••d 

c. •ntre I • 3••••• 
d ••yor de 6111••a• 
ViYienda 

~). Ndmero• do cuartoa 

•• uno •ola 
b. do• cuertoa 

c. •'• de J cuertoa 

5.,) di•PO•ici.Sn da asua 

•• pipa 
b. poao 

e .. intubada 

6.) diapoeici.Sn de ezcretae 

a.,recali11Z80 al aire libre 

b. toaa •'ptica 

e• dran•J• 

JV. A,PERSONALCS PATOl.OGICOS 

B.) NGeero• de s. di11rratco• con ent•rtoridad 

•)no 

b. r o 2 

c. J • 

d. •'• de 5 

V) ro\DF.CIHif:"'TO ACTl!AL 

, .. ·rta111po de evoluci6n da la diarrea 

Pu•bl• " 

·.:, 
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