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I N T R o o u e e I o N 

HISTORIA: 

El género oyptoseoridium identifica a un protozoario que = 
crece y se reprcduce sobre las células epiteliales del tracto respiratorio 

y digestivo de algunos vertebrados. FUé descrito por primera vez en 1907 p::ir 

'fyzzer sobre las glandulas gástricas de ratón,proporcionándole el nanbre de 

cryptose=>ridium muris y fué hasta 1910 en que rrostró los estadios del desa

rrollo asexual, sexual y es¡:orog:onias. El misoo año identificó una segunda 

especie con. predilección sobre la mucosa ileal y la nc:mbró .f.• ~· 

Entre 1968 y 1981 se han reportado otras especies en peces, 

reptiles, aves y IMll\Íferos, apoyando que cada especie de cryptosporidium se 

localiza en diferen:e huésped (1, 2, 3, 4). 

El prilrer cciso ·ae cri~tosporidiasis en ht.manos fué reportado 

en i976 y hasta antes de 1982 solo se habían descrito 7 casos'. aumentando -

el n\Ínero de pacientes a p.LCtir de 1982, sobre to:io de pacientes con SIDA. 

El interés médico en la epidemiología, diagnóstico y tratamiento de Criptos

poridiasis se incrementó desde entonces a la fecha (3, S). 

CLASIFICACION: 

El cryptosfX?ridiun es un protozoario del Phylun Apicanplexa, 

Orden Eucoccidiidae,Suborden E.ime.riia y familia a:yptosPJridiidae. 

~ han descrito veinte especies de acuerdo al huésped en el 

cual el parásito se establece. se han anulado varias especies porque el es

tadio de c:x:x:isto se ha identificado recientemente oorresponder al estadio -

de esporocísto de Sa.rcocystis (2,3,4,5). 
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(Fig.No. 1) 

'l'l\Xao-!IA DE CRYPIOSPORIDIIDAE 

P R D TO Z Oh----------, 

1 
Phylun 

Sarccmastigophora 
Phylum 

Jlpi~lexa 
Phylum 

Ciliophora 

PnelJTOCistis 
c;arinii 

~orden Eucoccicliida~ 

Sulxirden Eimeriia SuOOrdcn Haemosporina 

1 Plasrochun sp. 

~lia 
Sarcocystidae 

Sar~stis sp. 
'lbxoplasma gonclii 

1 1 
Familia Familia 

Eimeíiidae Cr:yptos,ridiidae 

Eimeria sp. Cr:yptosporidium 
Isospora beli 

I.evine concluyó que existen 4 especies válidas, U.'la paru cada 

clase de vertebrado. Upton y CUrrent concluyeren que solamente 2 especies -

de o:yptosEX?ridiun infectan a los mamíferos: E· muris y f.· ~ y parecen 

ser solo 2 especies que infectan a las ave?: f.· meleaqriclis y f.· baileyi. 

El eryptosp:?ridiun tiene especificidad para el huésped, ya 

que el aislamiento de esce en mamíferos es infectante para otros mamíferos 

y el aislado de aves es infect.ante para aves, los estudios de transmisión -

del parásito no han documentado la transmisión de mamíferos a aves ni de -

aves a manúferos (1,2). 
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CICLO DE VIDA: 

El oocisto esporulado es eliminado en las heces del huésped 

infectado, contamina el rredio ambiente, alimentos o agua, al ser ingeridos 

se localizan en el tracto respiratorio o gastrointestinal, los esporozoítos 

salen del oocisto y parasitan las células epiteliales, encontrándose solo -

en las superficies de las membranas epiteliales, nunca dentro del citoplasna., 

desarrollándose sobre el epitelio gastrointestinal (fig. No.2 ,4). 

Los trofozoítos se dividen fo.mando ocho merozoítos (primera generación de 

esguizonte}, los ocho rrerozoítos son liberados del esquizonte infeccando -

otras células, después cambian su rrorfología llevando a cabo 2 divisiones -

nucleares y se convierten en esquizontes de segunda generüción que contienen 

4 me.rozoítos, posteriormente se presentan células sexualEs diferenciadas en 

rnacrogametocitos y microgametocitos. El 0\3.crogametocito sufre un cambio --

hacia macrogameto y el microgarretocito forma algunos microgametos (prared.io 

de 12 a 16), se une un microgaireto con rracrogameto y forma un cigo-:.o, desa-

rrollándose un oocísto con lo que se ccxnpleta el ciclo (Fig. No. ~1(2,4). 

Glucocalix de huésped 

Figura N:J. 2.- Estudios recientes indican que las 2 rrenbranas externas son 
son originadas en el huésped, lo que demuestra que el parási
to puede considerarse caro intracelular pe.ro extracitoplás
mico .. (Tcmado de Garza,D. :Diarrhea caused by a Cbccidian 

Parasitic, Iab Med. 14,284.). 
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Fuera del huésped 

Figura lt>. ~·- Ciclo de vida de Cryptosporidium (Tanado de Tzipori s. 
Ccyptosporidiosis in animals and Humans .Microbio! Rev 1983; 

47:87 ). 

Figura tb. 4.- Microscopía electrónica de Cryptosporidillll en una vacuola 

sobre la mucosa de yeyuno (Ref. 4). 
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MORFOLOGIA: 

De todas las coccidias es el oocisto rMs pequeño, son esféri

cos a ovoides y el oocisto esp::>rulado mide de 7.4 a 5.6 micras para f.. ~ 

y de 5.0 X 4.5 micras para f.· ~· Las esporozoítos miden de 11.l X 1.0 

para .f· muris y de 4.9 X 1.2 micras para f.. ~, contienen un núcleo pro

minente en el tercio posterior de su contenido. Los trofozo!tos son formas 

intracelulares redondas u ovales de 2.0 X 2.5 micras de diámetro, son un es

tadía : transicional entre esfXJrOzoíto y treJ:ozoíto. 'lb:jos los estad.íos del -

parásito fo.rtran una vacuola redonda p:Jr la membrana celular del hués[:ed, con 

una zona electrodensa caro zona de interfase con la del huésped {fig No. 2). 

los trofozoítos se caracterizan por un núcleo de l. O a l. 3 micras de diáme

tro, contiene un gran nucleolo y p:Jr estructuras apicales canplejas que ca

racterizan a los rrerozoítos y esporozoítos. Los microgametos son formas p:x:o 

frecuentes, apa.rentanente de corta duración, el masculino en su estadía ini

cial contiene muchas partes densas, núcleo, rit:osanas, retículo endoplásmico 

y vacuolas en el límite de la nenbrana. Lls formas muy jóvenes de macrogame

tos (estadio farenino) son indistinguibles de los trofozoítos, son esféricos 

contienen un gran núcleo y retículo endoplásmico y está rcdeado por una -

manbrana. doble.El macrogameto maduro mide 3.2 X s.o micras de diámetro y se 

distingue por una variedad de granulas. 

El r;ericdo de incubación varía (intervalo entre la infección 

y excreción del cxx::ísto} en un rango de 2 a 7 días en ganado vacuno, 5 a 10 

días en gatos, 2 a 14 días en perros, 3 a 6 días en puercos, 2 a 5 días en 

corderos, en humanos existe un rango de 5 a 21 días. La duración de la ex-

creción es de 1 a 12 días en ganado vacuno, 3 a 33 días en perros, 5 a 14 -

días en puercos. En pacientes irununocanpetentes puede ser mayor de 30 días 

y en inmunocanpranetidos puede durar incluso rreses o años (1, 2). 
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El ciclo de vida del parásito en pacientes irummoccroprcrneti

dos es diferente, ya que se desarrollan mucho más generaciones de merozoítos 

que en el huésped normal y la superficie del intestino delgado y grueso pue

de ser infectado ¡;.or todos los estadías del parásito. 

DIS'l'RlBlJCION GEOGRAFICA Y PREVALENCIA: 

ta criptosp:Jridiasis continúa siendo el mayor problema en el 

manejo de pacientes inmunológicamente ccrnpranetidos, particularrrente aque-

llos infectados por SIDA, causando diarrea crónica o intetmitente con 1ralab

sorción y pérdida de peso (4,5 16,8). 

La infección en hlll\anos con cryptoseoridium .e.e se ha descrito 

en 6 oontinentes, en países desarrollados y en vías de desarrollo, en áreas 

urbanas y rurales. !a prevalencia es universal, reportándose en Europa una 

prevalencia entre 1 y 2%, en Estados Unidos con un rango de 0.6 y 4.3%, en 

contraste con Asia, AUstralia, Africa y Plnérica central y del sur, general

mentees de Ja 4't y llega hasta 10 a 20't (2,6, 7). 

se ha sugerido que dicha parsitosis está asociada con diarrea 

en todas las pntes del mundo, pero es mas prevalente en regiones menos de

sarrolladas. La diarrea ocurre más frecuentemente en niños menores de 5 años 

particularmente en centros de cuidado donde los niños son congregados. La 

prevalencja encontrada en niños con diarrea y Crvptos?Jridium en costa Rica 

fué de 4. 3% y posterio.arente se reporta un 9% de los cuales ninguno estaba 

inmunoc::cmpranetido. En Oti.le fué de 6.9%, Liberia 7.9%, Inglaterra 1.4%, en 

la India 21.8% en menores de 6 freses asintanáticos (7,15,16). 

se ha encontrado una prevalencia .inqx>rtante de infección asin

tanática en menores de 5 años, en Liberia 5.9%, India 9.8%, Guatana.la 5.4% y 

11.6%, Australia 4.1%, Helsinki en 1991 reporta W1 0.18% asociado a viajes. 
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En México se describe p;>r Garrocho un estudio realizado en -

preescolares y escolares en los que se encontró un 40% de ni-

ños asintcmá.ticos infectados por eryptosporidium, lo cual representa la ci

fra más elevada para individuos sanos o enfermos (6, 7,9,ll,15,16) .. 

En relación a la variabilidad geográfica parece haber dife-

rencias estacionales, encontrándose mayor frecuencia en verano y otoño o en 

los meses mis hiínedos, que en invierno y primavera(2,5}. 

El rango de edad para la infección reportado ha sido desde -

los 3 filas de vida (en parto vaginal de madre con criptosparidiasis) hasta 

los 95 años .. Son tMs susceptibles los niños, con na.yor prevalencia en los -

rrenores de 5 años~ 

TRANSMISION: 

ta criptosporidiasis se transmite por la vía fecal-..oral .. los 

humanos han sido infectados por vacas, gatos y probablcrente p:ir perros. La 

gran mayoría de las infeccioneS pueden ser transmitidas por arú.IM.les o a -

través de agua y alimentos contaminados ( 13, 24), rep:::>rtándose por ello caoo 

causa de diarrea del turista, siendo la forma mis frecuente de criptos¡::ori

diasis en zonas no endémicas (B,12,14,18). Se .reporta además CCllO uno ma's 

de los géorenes que pueden infectar el agua de consurro diario. 

El contacto con personas infectadas, particularmente asinto

máticas que proporcionan los cuidados a niños tanto en la casa caro en los 

centros de cuidado infantil ha sido reportado cerno fo.rna de transnisión. -

Les reservorios de .infección pueden ser parsonas con excreción importante -

de oocistos después de la resolución de los síntcrnas clínicos o de ¡x:>rtado

res asintomáticos. 
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Existen reportes recientes que apoyan la transmisión nosoco

núal de dicho organisrro, correlacionándose la transmisión a través de las -

manos del personal médico, enfermería y entre un paciente y otro. La gran -

facilidad de transmisión de persona a persona dem::istrada en los centros de 

cuidado, puede significar un problema epidemiológico .imp:)rtante en jardines 

in:fantiles,escuelas, hospitales e instituciones similares, p::ir}o que deben 

tonarse medidas de cuidado en el rranejo de dichos casos (15,16,17,18,19). 

la dosis infectante puede ser pequeña y ha sido calculada en 

menos de 1000 oocistos. 

PATOFISIOLOGIA: 

El eryptosexidium puede establecerse en varios órganos den

tro del huésped, usualmente se localiza en el tracto gastrointestinal, par

ticulannente en la superficie de las células epiteliales, vellosidades y -

criptas del intestino delgado, sin anbargo también se han encontrado en apén

dice, estánago, colon y recto. Puede parasitarse también vesicula biliar y 

conducto pancreático. Varios rep:>rtes han descrito la afectación del tracto 

respiratorio, sin embargo no es tan claro el ataque a las células caro en -

el tracto intestinal. 

Existen marcadas variaciones entre los huéspedes en respuesta 

a la infección del tracto gastrointestinal. las infecciones naturales o ex

perimentales en vacas, potros, corderos y puercos está asociada con infec-

.ciones más generalizadas del tracto gastrointestinal, con cambios m:x1era

dos a severos de la mucosa, los cuales incluyen atrofia de las vellosidades 
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fusión e hiperplasia de las criptas, recu¡;:eración del revestimiento de las 

células epiteliales maduras con células inmaduras e infiltrado extenso de ._ 

la lámina propia con células inflamatorias (3,4). 

la diarrea es causada por malabsorción, disminución de enzi-

mas, relacionadas con la rrenbrana en el intestino delgado y reducción en la 

capacidad de absorción del íleo. 

la extensión de la infección y los cambios en la nu.Jcosa son 

menos pronunciados en animales mayores. La susceptilidad de criptosporidia

sis en las diferentes especies varía con la edad. Se desarrolla una resis-

tencia inhd.ta con la edad en algunas es¡:ecies, la cual se deOO probablemen

te a la habilidad del huésped de prevenir o reducir la infección en el in-

testino delgado y esto reduce el efecto de malabsorción. Memás la capacidad 

de absorción del o:>lon ai.nnenta con la edad, canpensando la disminución de -

la capacidad de absorción del íleo. 

La extensión dela infección y los cambios en la mucosa son -

renos pronunciados en ani.rrales de mayor edad. EXisten 3 factores que pueden 

influenciar sobre el curso clínico: 

1.- Con la edad ciertas barreras fisiológicas caro son el PH extrero, acti

vidad proteolítica extensa y el incremento en la ingesta puede impedir 

el establecimiento de la infección en el intestino delgado proxinal. 

2. - la reacción de la mucosa a la infección es rrenos marcada. 

3.- El grado de desarrollo del intestino grueso. 

La reacción de la mucosa a la infección es im¡:ortante en la 

patogénesls de la criptosp:>ricliasis y puede ser una de las razones de la va

riación en la respuesta a la infección por diferentes especies. 
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El daño a la mucosa resulta pJr inflamación severa que puede ser inducida -

por varios rnecanisrros, incluyendo reacción de hipersensibilidaó de antígenos 

del parásito o de rnetabolitos. Algunos e.xperirrentos sugieren que la mucosa 

de un anirral rreduro puede ser rrenos reactiva y por lo tanto reduce el efecto 

de la infección y previene la diarrea. En hurranos las evidencias clínicas -

indican que el daño de la inmunidad humoral o celular conduce a una diarrea 

prolongada y profusa por. rreses, con rralabsorción y pérdida importante de -

peso (3). 

La disfunción de los linfocitos T mediadores en huna.nos re-

sulta de infección p:>r HIV (Virus de Inmuncdeficiencia Humana) que es la en

fernledad más .importante que predis[X)ne a diarrea crónica por eryptosparidium. 

Los estudios en ratones implican irnp:>rtantanente el papel de 

las células T, otros reguladores o efectores en la recuperación de criptos

poridiasis experimental, el cual puede reflejar la naturaleza intracelular 

del parásito. En contr.:istc solo se han reportado 3 casos de diarrea crónica 

asociada con criptosp:Jridiasis en pacientes con hipogamnaglobulináni.a cxm-

génita. En individuos con deficiencia inmune canbinada, la criptosp:Jridiasis 

puede producirse nás severa, diseminada y fatal afectando el sistema intes

tinal y pulnonar. En el intestino delgado pro:<lma.l, predaninanternente en la 

criptosporidiasis de huéspedes inmunodeficientes y con excepción de los es

tadios tenninales de la enfenredad, la reacción de la mucosa es mínima con 

pequeña inflamación. la diarrea puede presentarse por hipersecreción intes

tinal de líquidos y electrolitos del intestino delgado proximal hacia la -

luz (3,4). 
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Es dificil excluir la presencia simultánea de ocres enteropa

tógenos, los casos re¡;:ortados muestran que el número de evacuaciones que -

contenían otros parásitos fué manos de una tercera parte de las muestras -

examinadas. ~ ~ fué encontrada más frecuentenente en ¡:acientes 

con SIDA, en todos los casos examinados que contenían levaduras. De to:fos -

los pcltógenos existentes, se ha sugerido una asociación oos frecue."l.te entr.e 

~ ~ y Cryptosooridi1.DD. pero no se ha encontrado acción sinergis

ta entre ellos ( 4, 20) • 

tos rrecanisnos inmunológicos y fisiológicos precisos de la -

enfermedad en adultos humanos no está claro. Sin anbargo la infección en -

adultos causa diarrea autolimitada en huéspedes irununológicamente canpeten

tes y diarrea persistente en individoos inmunodeficientes. 

En niños de canunidades socioeconó:nicas OOjas la malnutrición 

o infecciones concanitantes que causan inmunosupresión tenp:>rai ?Jeden pro

ducir diarrea crónica por el parásito. Las infecciones ¡;:or sara-=:pión, In-

fluenza, citanegalovirus y Toxoplasrna han sido también implicadas. Por ejem

plo la Influenza prc:xluce deterioro de la respuesta inmune celular y huroral, 

reduce la quimiotaxis de los leuccx::itos p:>lirrorfonucleares y ma=ófagos. 

El increrrento en la severidad de la infección refleja el pobre estado nu -

tricional de los niños. EXisten datos sobre la severidad y progresión de -

la criptosporidiasis en niños con ne.rasm:> y Kwashiorkor, ya que dicho esta

do nutricional condiciona inmunodeficiencia. El incranento de los niveles -

de homonas asociadas a estados fisiológicos cano el embarazo taIDién pueden 

afectar el estado inmune del huésped (3,4,7,8). 
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CUADRO CLINICO: 

ta. diarrea es el síntana sine quanon de la infección sintcrná

tica. característicamente la. diarrea es acuosa y profusa, reportándose hasta 

un n'fud.no de 71 evacuaciones al día y de 17 litros/día.En estudios ccmpa..ra

tivos la diarrea parece ser más abundante en pacientes inmunocanpranetidos 

que en irununocanpetentes ( 21,23}. Algunas evacuaciones contienen croco, rara

rrente sangre o leucocitos • Puede presentarse pérdida de peso, dolor alx1ani

nal tip:> cólico, nausea, vánito y fiebre irenor de 39°c, siendo los sínt<::tnas 

más frecuentes (2,5,8,10,28). 

O:asionalmente se presentan síntaies inespecíficos ceno cefa

lea, hip:>rexia, mialgias y astenia. la. severidad de los síntanas puede co

rrelacionarse con la intensidad de la excreción de oocístos y de¡:ende de la 

inmun~tencia del paciente. En inmunocanpraretidos la criptosporidiasis 

asure un curso clínico crónico. El curso clínico también se prolonga en pa

cientes desnutridos, ya que este estado se asocia con una inmun<Xleficiencia 

secundaria y cambios en la rrorfología y función gastrointestinal (22,26,27). 

En pacientes con SIDA y cx:rnplejos relacionados con este, las 

infecciones de larga duración seguidas por muerte son más frecuentes repor

tándose una tasa de fatalidad del 50%, atribuyendose la muerte Cat"O el re-

sultado de condiciones asociadas caro son la desnutrición o la superinfe<.--

ción p;:>r otros patógenos (22,25,26,31). 

En casos de deficiencias inmunes reversibles, usualmente se 

recuperan cuando la causa de inmunosupresión se suspeOOe. 
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Otros procedimientos se tinción para detectar eryptosporidium 

incluyen: a} .-Giernsd, la cual no diferencía el oocísto de las levaduras, -

pero es útil al teñir los ácidos grasos rrostrando detalladamente la norfolo

gía y el pequeño número de organisrros. b) .- Safranina-azul de metileno que 

canpara bien con las técnicas m::x:Uficadas de ácido resistencia • 

e).- M::!tenamina de plata que tiñe las levaduras de ob~curo y los cxx:ístos -

aparecen sin teñir, d) .- Nigrosina también da tlnción negativa, e) .-PAS, -

f) .- Tricrara. y g) .- M=tilene-azul eosina la cual tiñe las levaduras más -

obscuras que los cocístos, h) .- Gram, tiñe de violeta las levaduras y rosa 

claro los oocístos, i} .- alanina-cart::ol~thyl violeta seguido por tartrazi

na que tiñe los oocístos pero no las levaduras (2,4,32,33). 

ras tinciones fluorescentes también han sido utilizadas para 

detectar a:yptosP?ridiun, estas incluyen el naranja acre, que causa fluores

cencia en los ocx:ístos y levaduras. la auramina-rcdamina tiñe solarrente los 

ocx:ístos pero no uniforrranente y la Auramina-CarOOl fuschina la cual distin

gue las levaduras y el Cryptosi:oridiun. ras tinciones fluorescentes no per

miten la visualizaci{ndeta.llada de los cxx::ístos y puede requerirse de tin-

ción confirna.toria. 

ras tinciones m:x1ific.adas de ·acido-resistencia han sido apli

cadas a otros líquidos corporales caro son aspirado ducx:lenal, bili!ii,esputo 

o lavado bronquial. 

Existen 3 pasos esenciales en el examen de las evacuaciones 

establecidas para evitar errores los cuales son: 

1) .- Tinción con iodo cat0 identificación preliminar rápida, donde los -

ocx:ístos aparecen caro estructuras pxo coloreadas y las levaduras y et.ros 

contenidos fecales se tiñen de café. 
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2) .- Tinción de Kinyoun m::rlificada ccxro tinción pennanente y examinados ba

jo aceite de inmersión, tiñe los cxx:ístos de rojo (ácido resistencia) y las 

levaduras de verde. 

3) .- Flotación de Sheathers en cubierta de suerosa para concentración de los 

oocístos, los cuales tienen un imtíz rosa cuando se examinan bajo aceite de 

irurersión con microscopio de luz. 

El examen de las evacuaciones por Jredio de estos 3 pasos pro

porciona un procedimiento de latoratorio que es rrenos invasivo, ocupa me:nos 

tie:np.:>, rrenos costo y es más sensible que la biopsia de tejido en el diag-

nóstico de criptosporidiasis (32,33). 

RESPUESTA IIMJNE: 

La respuesta de IgM e IgG se ha encontrado en pacientes inmu

nocanpetentes e inmunocanpranetidos por inmunofluorescencia y p:>r ELISA y -

no se ha denostrado que confieran protección. La IgG e IgM específica para 

cryptosp:?ridium ~ han sido detectadas p:>r ELISA en 95% de pacientes con -

presencia del parásito al rrarento de la presentación clínica y en el 100% -

después de 2 semanas { 3, 4) • la respuesta a !gG puede desaparecer varios me

ses después de la infección o persistir, lo cual puede significar exposición 

oontínua o infección no detectada. La presencia de anticuerpos específicos 

para cryptosporidium no se oorrelaciona con la presencia de ningún otro pa

rásito (2). 
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TRATAMIENTO: 

El cuidado de soporte con hidratación oral o intravenosa es 

el tratamiento primario disponible para pacientes con críptosp::>ridiasis. ta 

enferneiad es autolimitada en inmunoca:npetentes, pero la deshidratación y -

el f:Cacaso pueden requerir de hospitalización. 

En Inmunocanpranetidos p:ir causas exógenas de inmunosupresión 

su suspensión es necesaria para la curación ( 2) • 

La eficacia de 15 regirnenes profilácticos anticoccidia fueron 

valorados en ratones con dosis previo y después de la infección a altas con

centraciones y ninguno previno la infección.Sin enba.rgo el amprolium, arpri

nosin, d.initolmide, salincmicin y sulfaquinoxaline redujeron la excreción -

de los oocistos. 

En la mayoría de los pacientes con SIDA en los que la enfer

medad es fulminante y p:me en peligro la vida, ningún agente o catlPUesto -

antid.iarreico ha ofrecido beneficios claros { 31). 

Se ha encontrado solo que el macrólido espiramicina, que es 

similar a eritranicina y clindamicina, que ha sido utilizada ptta el trata

miento de 'lbxoplasma gondii e infecciones bacterianas en Europñ y canaaá, -

parece ser más pranisor. Con este agente 9 pacientes con SIDA y 2 transplan

tados de médula ósea tuvieron resolución de la diarrea alrededor de una se

mana, 7 con curación clínica canpleta y 3 continuaron excretando oocístos. 

En el esttdio de Saez se deroostró una reducción en la duración de la diarrea 

y excrec:ién de oocístos carpa.rado con los pacientes que recibieron placebo -

(31,35). 
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otros tratamientos utilizados y que son investigados incluyen 

el calostro OOvino hiperinmune, globulina de leche de vaca y factor de trans

ferencia !:ovina ( 36). Se rep:>rta recientemente el caso de criptosporidiasis 

crónica en paciente inmunosuprimido con globulina sérica hum:ma, con lo que 

se resolvieron los sintanas clínicos con la segunda dosis y desapareció la 

infección p::>r Cryptosp:>ridiun ( 37) • 

tos pacientes oon SIDA y criptosporidiasis usualmente presen

tan desgaste acelerado. La dieta debe ser individualizada y ad:ninistrarse un 

régiJren calórico adecuado. Puede prcxiucirse intolerancia a la lactosa y áci

dos grasos, se deberán evitar estimulantes gasttointestinales cx:m:> cafeína. 

I.a alinentación parenteral puede ayOO.ar ccmpensando las limitaciones de la 

administración oral, pero no es apropiado para todos los pacientes. ta ali

rrentación pa.renteral puede disminuir el volurren de la diarrea y simplificarlo. 
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O B J E T I V O S 

1.- Determinar la frecuencia, características epidemiológicas y clínicas -

de Criptosp:>ridiasis en niños que acuden a nuestro hospital. 

2.- Establecer la relación existente en la evolución clínica de la 

enfermedad en pacientes sintanáticos y asintanáticos, así caro con la 

presencia de cierto irununocanpraniso. 

3.- Determinar la utilidad de tratamiento específico contra el 

eryptoseoridium en pacientes inmunocanpranetidos correlacionandolo con 

la evolución y duración _de la diarrea. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron 80 casos de pacientes estudiados en el Hospital 

Infantil de México "Federico Gémez" con eryptoseoridiun Positivo en heces -

durante el periodo cc:rnprend.ido entro Marzo de 1988 a Diciembre de 1991. 

Se estudiaron las rmJestras procedentes de evacuaciones dia

rreicas con rroco y /o sangre y en algunos de evacuaciones de consistencia -

normal que a la lectura del O:>proparasitoscópico por el método de -. 
Ferreira , se visualizaron estructuras sugerentes del parásito. Se reulizó 

la observación en fresco con solución salina isotónica a PH 7. Para la -

identificación definitiva se realizó a todas las muestras la tinción de -.. 
de Kinyoun. 

En los ex¡::edientes de los niños que tuvieron (X)

sitividad para dicho parásito se t.an5 en consideración edad, sexo, lugar 

de residencia, convivencia con anim:ües, número de integrantes de la 

fam.ilia, antecedente de convivencia con familiares con diarrea, estado nu-

tricional clasificándose de acuerdo a la referida p:>r el Dr. Federico 

Gánez, cuadro clínico y características de las evacuaciones, tiempo de evo-

lución, presencia de desequilibrio hidroelectrolítico, duración de la en

fennedad y su correlación ex>n la duración del parásito en heces. 

se correlacionó la presencia del eryptosfX?ridium con leuco

citos y su diferencial con la de otros gérmenes en las evacuaciones, la -

utilización de tratamiento específico con la duración de la enfenredad sin 

tratamiento, así CCITO presencia de enfennedad subyacente y /o predisponen te 

que condicionara inmunosupresíón en los pacientes. 
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* Método CPS cuantitativo de Ferreira: Es un método de concentración de una 

suspensión de materia fecal 1:10 que adenás es cuantitativa. (38) 

ME'"IOOO: - Se pone materia fecal 4 gr en un frasco boca ancha, se rrúden 36 

mililitros de solución de foanaldehído y se vacía en el frasco. 

- Se harogeniza la materia fecal con la solución y se pasa la 1rezcla por -

malla o gasa y se recibe la sus~nsión en un tubo, se centrifuga durante -

1 minuto a 2000 RPM. se decanta el sobrenadan te, se resuspende el sedimen

to con agua y se vuelve a centrifugar. 

- Se decanta nuevamente , se agregan 2-3 ml sol. sulfato de zinc y se 

mezcla, se intrcx:iuce la campana de Ferreira con pequeño giro. 

- se llena el tubo procurando que el menisco interno y externo de la 

campana suban paralelamente. Se centrifuga nuevamente. 

- Se saca y se invierte la campana sobre el p:>rtaobjetos y se ponen 2-

a 3 gotas de lugol, arrastrando el contenido de la parte estrecha de la -

campana. Se harogeniza la suspensión con el ángulo de un cubreobjetos y se 

coloca sobre el p:>rta. 

- Ver al microscopio. 

** Técnica de tinción de Kinyoun: F.s una coloración para acidorresistentes 

los cuales son aquellos que retienen la parool-F\lcsina, aún cuando se in

tente decolorarlos con una rrezcla de alcohol y ácido sulfúrico. El parásito 

se tiñe color rosa mexicano, el resto levaduras y detritos se tiñen de -

color verde. ( 33) • 
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METODO: 

- Emulsionar la muestra. 

- Hacer extendido y dejar secar. 

- Fijarla a la llarn.3.. 

- Fijar con rretanol ¡::or 2 minutos. 

- Teñir con carbol-Fuscina p:>r 3 minutos (sin calen°tar). 

- Enjuagar al chorro de agua. 

- ct>servar al microscopio. 



- 22 -

R E S U L T A D O S 

De las 80 muestras p:::isitivas para a:yptosJ::Oridium, solo se -

estudiaron 72, ya que se excluyeron 8 ¡;.a.cientes, debido a que no se encontró 

el eY.pediente clínico por depurarse este antes del inicio de la recolección 

de datos. 

Los 72 casos revisados, 40 (55.5%) correspondieron al sexo -

masculino y 32 (44.5%) al sexo fanenino • .El rango de edad de los pacientes 

fué de 28 días a 17 años, aunque 47 (65%) correspondieron a menores de un -

año, 27 (19.2%) fueron lactantes ma.yores, S (6.9%) a preescolares, 3(4.2%) 

escolares y 3 (4.2%) adolescentes {cuadro No. !).(Gráfica t-b. 3) 

Según la distribución de los casos encontrados p:Jr año fué -

en 1988 40 casos (Frecuencia 0.25%), 1989 14 (Free. 0.09%), 1990 12 casos 

(Free. 0.07%), y en 1991 con 14 casos (Free. 0.09%) .(Gráfica No. 1). 

la distribución estacional encontrada fué mayor entre los -

meses de Abril a Septiembre con un total de 62 casos (77 .5%) (Gráfica N:>.2). 

Diecinueve pacientes (23.6%) fueron residentes de la Ciudad 

de t-\bti.co, D.F. y 53 (73.6%) procedentes de la provincia de la República -

Mexicana, correspondiendo la mayoría a un ne:iio suburbano y rural. F.ntre -

los est.ados de la República encontrarros: en primer lugar al Estado de México 

con 32 pacientes (44.5%), Guerrero e Hidalgo 4 (5.5%), Michoacán 3 (4%), -

Guanajuato, Jalisco, Sinaloa. y oaxaca 2 de cada uno (2. 7%), Veracruz y 

M:>relos l (l.4%) (cuadro No. 2). 

F.n 40 niños (55.5%) no se relacionó convivencia con anima.les, 

en 32 {44.5%) existía dicho antecedente, correspondiendo un 84% con perros 

y el resto CDO gatos, aves de corral y puercos. 
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El número de integrantes p::ir familia fué en praredio de 4 a 6 

en 39 pacientes (54%), en 22 con hacinamiento (30.5%) por convivencia con 

más de B personas (CUadro ltl.3). 

cuatro casos tuvieron antecedente de convivencia de familiar 

con cuadro diarreico, de los cuales 2 hermanas con SIDA, ambas con diarrea 

y criptosporidiasis, recibiendo el cuidado p::>r la nü.sma persona y de una -

hermana que falleció 2 meses antes con cuadro diarreico de etiol03ía no -

·. e.specificada. 

PP.ESENI'ACION CifNICA: De los 72 pacientes se encontraron 65 

(90.2%) sintanáticos al m::m::!:nto de la detección del eryptosP?ridi\D't\ en heces 

y 7 (9.8%) asint:aráticos (Figura No. 5). 

F I G U R A No. 5 

PRESENI'ACION CLINICA DE CRIPI'OSPORIDIDSIS 

0 SINrCHATICOS 

li\ ASIND!ATICOS 

90.2% 
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G R A F I C A N o, l 

FRECUENCIA DE CRIPIOSPORIDIASIS EN NIOOS SEGUN 

A00 DE PRESENIACION. 

0.25% 0.09% 0.07% 0.09% 

l 9 B B 1 9 8 9 l 9 9 o l 9 9 1 

A f:I O D E P R E S E N T A C I O N 

EUENTE: Archivos Laboratorio Parasitología. 
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G R A F 1 C A N o. 2 

DISTRIBUCION ESTACIONAL DE CASOS DE CRIPTOSPORIDIASIS 

EN EL HOSPITAL INFANrIL DE MEXICO "Federico Gánez 11 

( 1988 a 1991 ) 

16 

14 
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FUENTE: Archivos Bioestadística HIM. 
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Toclos los pacientes sintanáticos se presentaron con diarrea, 

en segundo lugar fiebre en 33 pacientes (45.8%), vémitoen 29 (40.2%), -

deshidratación en 17 (23.6%), Hiporexia 12 (16.6%), distención abdcrninal en 

9 (12.5%), pérdida de peso 3 (4.2%) y dolor abdaninal 2 (2.8%) (CUadro l'l:>.4). 

Las evacuaciones fueron semilíquidas a líquidas en 63 casos 

(97%) (cuadro tb. 5). 

En cuanto al número de evacuaciones se encontró que 43 ( 65%) 

tenían entre 5 a 10 evacuaciones en 24 hrs y en 22 ( 35%) rrás de 10 

evacuaciones, refiriéndose con gasto fecal elevado en algunos de los casos, 

sin especificar los parárretros tonados en cuenta para calificarlo caro tal. 

Solo un paciente desnutrido de III Grado y SIDA, durante su evolución cursó 

con gasto fecal elevado hasta de 22 ml/Kg/hora C L 7 l.t/día), durante su 

estancia hospitalaria hasta su muerte, lo cual condicionó desequilibrio 

hidroelectrolítico .importante. 

ti t.iertlfO de evolución de la diarrco. en los pacientes 

sintcmáticos al presentarse al hospital fué desde un día hasta 6 meses y en 

2 pacientes con SIDA se d~cril:e diarrea crónica intermitente durante 5 

años, coincidiendo dicho cuadro con eryptosporidium EXJSitivo en heces hasta 

la muerte en uno y otro que actualmente cxmtinúa con diarrea intermitente. 

Diecisiete pacientes presentaron deshidratación, clasificán

dose caro leve en 4 ( 23. 5%) , rroderada en 10 ( 59%) y severa en 3 ( 17%). De 

estos solo 2 con deshidratación severa presentaron hip:xiatrania e 

hi(X'.Jkalemia, corroborándos~ contenido elevado de dichos electtolitos en 

heces. 
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De acuerdo al tianpo de evolución de la diarrea se clasificó 

caro aguda con menos de 15 dias y crónica mayor de 15 días, presentándose -

en 34 (52%) aguda y 31 (48%) crónica. 

Sesenta y dos pa.cientes ( 86%) tuvieron desnutrición, 35 ( 48\) 

con un déficit correspondiente a un III Grado, de estos uno asintatático y 

34 °sintanáticos, 21 (29%) con diarrea crónica y 13 (18%) diarrea aguda. Con 

desnutrición de II Grado 20 casos (28%), uno asintanático, 8 (11%) con 

diarrea crónica y 11 ( 15. 3%) con diarrea aguda. Siete pacientes ( 9. 8%) con 

Desnutrición de I Grado, 3 asintanáticos , uno (L4%) con diarrea crónica, 

3 (4.2%) con diarrea aguda. Se presentaron 10 pacientes eutróficos (14%), 2 

asintcrnáticos (3%), 7 (9. 7%) con diarrea aguda y 1 (l.4%)con diarrea 

crónica (CUadro N:>. 6)(GráJ'ica no. 4). 

La duración praneclio de la enfermedad, basada en la duraci

ón de la diarrea fué de 1-15 dias en 26 (40%), 15 a 30 dias en 17 (26%) -

l rres a 5 rreses 18 (27.6%) y mayor de 5 rreses en 4 (6.2%) (Cuadro lb. 7). 

De los 72 casos con Cryptosooridiun en heces, solo en 47 -

(65.3%} se corroboró su negativización despues de que cedió el cuadro 

diarreico, en 25 (34. 7%) no se cuenta oon control de CPS después. El rango 

de negativización fué desde un día hasta 2 años 4 meses en una paciente con 

SIDA y diarrea crónica intermitente (cuadro t<J. 8). 

La presencia de leucocitos IMN se reportó desde un 95 al 

100% en 35 pacientes (48.6%) y negativos en 37(51.4%). 
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Se aislaron otros gérmenes pa.tógenos en 37 (51.3~), en 2 de 

estos no se reportan leucocitos en rroco fecal y en 35 (48. 7%) se encontró 

solamente Cryptosp?ridium en heces con leucocitos en rroco fecal negativos. 

ta asociación con otros patógenos fué más frecuente con~ en 8 (2L6%), 

segundo lugar con rnndida en 7 (19%), seguido por bacterias enteropatógenas 

caro: E. coli y Shiqella en 

en 3 (8.1%) (cuadro N:>. 9). 

(16.2%), Pseudaronas 4 (10.8%) y Klebsiella 

De los pacientes con ~ 4 además tenían cymdida, 

Sal.m:mella, ~ y Klebsiella 

colonización polimicrobiana. 

siendo atribu.Ída la diarrea a 

En 18 pacientes se encontraron abundantes levaduras y 

pseudanicelios al realizar la tinción para detección del parásito. 

De los 72 pacientes cc.n criptos~rid.i.:isis detectada, se 

encentró que 29 niños (40.3'&) no tenían ninguna enferroodad predisponente -

y/o subyacente que condicionara inmunosupresión, pero de estos 11 (38%) 

tenían desnutrición de III Grado. En 43 { 59. 7%) se encontraron enfe..aredades 

que condicionaron o:::mpraniso inmunológico, favoreciendo la 

criptosp:>ridiasis {cuadro lt>. 10}. 

ME:ICXX>S DE Dr:I'ECCION: En to:ias las muestras revisadas, se pudo identificar 

el parásito por observación directa en fresco en solución flsioló;ica del -

noca de la evacuación obtenida por cucharilla rectal, r;x:>sterionnente en 

todas las muestras se corroOOró la presencia del parásito con Tinción de 

Kinyoun. 
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ESQUEMAS DE 'l'RATJ'IJ.UENTO: Del total de pacientes con criptosporidiasis, en 

solo a 2 pacientes con SIDA se dió tratamiento específico para dicha para

sitosis, ya que estos cursaron con diarrea crónica intermitente 

recibiendo Trirnetoprim-Sulfametoxazol a l()rrg/Kg/clia durante 10 días, obser

váhdose rrejoría de la diarrea, así caro negativización de los CPS para vol

verse a presentar la sintanatología 15 a 30 días después. En veintiun casos 

(29.2%) no recibieron ningún lredicamento y en 51 (70.8%} que recibieron 

rredicarrentos, el mayor grupo fué de antibióticos para otro tipo de 

patologías, principalmente para sepsis cx:no cefalosp::irinas de 2a. y 3a. ge

neración, penicilinas y aminoglucósidos (cuadro l'b. 11}. 

De nuestro gru¡x:> de estudio fallecieron 17 pacientes ( 23%) 

teniendo tcxlos caro causa de muerte principal un proceso séptico. Al 

m:mento de su muerte 9 (53%) tenían Crvetosporidium en tubo digestivo. En -

uno de ellos el estudio histopa.toló:Jico rrostró en improntas de intestino 

dalgado, grueso y vesícula biliar c:x:>quistes del parásito. Ninguno de ellos 

recibió tratamiento dirigido al parásito, siendo exclusivo el rranejo con 

cefalosporinas de 2a. y Ja. generación oon aminoglucósidos, para lMJlejo de 

sepsis por periodo ccmprendido entre 10 a 14 días en pranedio. 
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C U ADRO No. l 

REIACION DE PACIENl'ES CON CRIP'fOSl'ORIDIASIS SEGUN EDAD Y SEXO 

(t-arzo 1988 a Dicianbre de 1991}. 

GRUPO DE EDAD s E X o '1WAL % 
E°El'IENHOS MASCULINOS 

Recien nacido l l (l.3%) 
1 a 6 rreses 12 14 26 (36%) 
6 a 12 neses 9 11 2C (27.7%) 
12 a 18 meses 4 3 (9.6%) 
18 a 24 rreses 3 4 (9.6%) 
2 años a 5 años 3 5 (6.9%) 
5 años a 12 años 3 3 (4.2%) 
.Adolescentes 3 3 (4.2%) 
TOTAL 32 40 72 (100%) 

FUENl'E: Archivos Bioestadística HIM. 

C U ADRO No. 2 
PACIENI'ES CON CRIP'JXJSPORIDIASIS SEGUN UJGAR DE PROCEDENCIA 

POR ENl"IDAD FEDERATIVA 

ENl'IDAD FEDERA1'IVA 

Estado de r.ÉXÍCO 
Distrito Federal 
Guerrero 
Hidalgo 
Michoacán 
Guanajuato 
Jalisco 
Sinaloa 
oaxaca 
vera cruz 
M:>relos 
TOTAL 

NUMERO DE PACIENl'ES 

32 
19 
4 
4 
3 
2 
2 
2 
2 
1 
l 
72 

FUENTE: Archivos Bioestadística HIM. 

PORCENl'A.JE 

44.5% 
23.6% 
5.5% 
5.5% 
4.0% 
2.7% 
2. 7% 
2. 7% 
2. 7% 
1.4% 
l.4% 
100% 
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CUADRO No. 3 

NUMERO DE IN!'EGRJ\NTES DE IA FAMILIA EN PACIENI'ES 

CXJN CRIProSPORIDIASIS 

l a 3 personas 

4 a 6 personas 

7 a 9 personas 

10 a 12 ¡:;e.rsonas 

TOTAL 

'IUI'AL DE PACIENI'ES 

11 

39 

14 

8 

72 

FUENl'E: Archivos Bioestadística HIM. 

CUADRO No. 4 

MANIFESTACIONES CLINICAS EN 65 PACIENI'ES 

CXJN CRIP11JSPORIDIASIS 

SIGID Y/O Sitm:MA NUMERO PACIENI'ES 

Diarrea 65 

Fiebre (menor J9ºc> 33 

vánito 29 

Deshidratación 17 

Hiporexia 12 

Distención abdaninal 9 

Pérdida de peso 

Dolor abdaninal 

AsintaOO.ticos 

FUENI'E: Archivos Bioestadística HIM. 

PORCENl'AJE 

15.2% 

54% 

19.5% 

11.3% 

100% 

PORCENTAJE 

90.2% 

45.8% 

40.2% 

23.6% 

16.6% 

12.5% 

4.2% 

2.8% 

9.8% 
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C U A D R O l'b. 5 

CARACl'ERISTICJ\S DE Ll\S E\/l\CUACIONES EN PACIENl'ES CON 

CRIPIOSPORIDIASIS SEGUN TIEl<PO DE EVOLUCION • 

• CARACTERISTICAS DE AGUDA CRONICA 
EVACUACIONES 

LIQUIDAS 21 23 

SEMILIQUIDAS 11 8 

SEMIPAS'lOSl\S 

PASTOSAS 

TOTAL 34 31 

FUENI'E: Archivos Bioestadística HIM. 

C U A O R O l'b. 6 

REL!\CION DE PJ\CIENTES CON CRIPIOSPORIDIASIS 

SEGUN ESTAOO N\11'RICIONAL Y PRESENT!\CION CLINICI\. 

PORCENl'l\.JE 

67% 

3D% 

1.5% 

1.5% 

100% 

SINTOMATICOS ASINIOOATICOS 
ES'1'AOO N!Tl'RICIONAL DJ.J\RREA CRONlCA DIARRFA AGUDA 

El1l'ROFICOS 2 

ONl' I GRADO 3 

ONl' II GRADO 11 1 

ONl' III GRADO 21 13 1 

TOTAL 31(43%) 34(47.2%) 7(9.8%) 

FUENl'E: Archivos Bioestadistica HIM. 
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G R A F I C A lb. 4 

RELACION DE PACIENI'ES CON CRIPTOSPORIDIASIS 

SEGUN EST/\00 Nt1I'RICIONAL Y PRESENTACION CLINICA 

1 
~ snm:wmcos 

0 ASIN'!a<ATICOS 

ElJF.Nl'E: Archivos Bioestadística HIM. 
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C U A D R O !'h. 7 

DUR.~CION DE LA ENFERMEDAD EN Pl\CIENI'ES CON CRIF'IOSPORIDIASIS 

TIEW'O DE OURACION DIARREA 

1 día a 15 días 

15 ,días a 30 días 

1 mes a 5 rreses 

5 rreses a l año 

Mayor de 1 año 

TOTAL 

FUENl'E: Archivos Bioestadística HIM. 

NUMERO Pl\CIEN!'ES 

26 

17 

18 

l 

3 

65 

C U A D R O !'h. 8 

TIEMO DE NEGllTIVIZl'.CION DE CPS EN PllCIENTES 

PORCENl'AJE 

40% 

26.1% 

27.6% 

1.5% 

4.6% 

100% 

aJN CRYPIOSPORIDIUM EN HECES DESPUES DE DF.SAPARICION DE DIARREA 

TIEMPO NEGATIVIZl\CION Nt.MERO Pl\CIENl'ES PORCENTAJE 

l día a 15 dlas 30 41.6% 

15 días a 30 días 10 13.8% 

1 mes a 5 rreses 5 7.0% 

5 rreses a 1 año 1.4% 

Más de laño 1.4% 

TOTAL 47 65.2% 

FlJENI'E: Archivos Bioestadística HIM. 
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CU l\ D RO No. 9 

PRESENCIA DE amos GERMENES Pl\TOGENOS EN PACIENl'ES CON 
CRII'll:SPORIDIJ\SIS REIJ\CIOW\005 CON LEUCOCI'IOS EN f.IXXl FECAL. 

GERMEN l\ISIA!Xl 

E. coli 

Shigella 
( flexneri y soneii) 

salm:inella 

Cándida 

Giarclia 

E. histolytica 

Klebsiella 

Pseudaronas 

Solo Cryptosporidium 

TO T l\ L 

NUMERO PACIENTES 

35 

72 

FUENI'E: Archivos Bioestadística HIM. 

C U l\ D R O No. 10 

z.u.!ERO PACIENI'ES CON 
PMN EN MXO FECAL 

Negativos 

Negativos 

35 (48.6%) 

DIFERENTES ENFERMEDADES PRESENl'ES EN PACIENTES CON CRIF'Il'.lSl'ORIDil\SIS 

ENFERMEDAD 

SIDA 

5epsis 

Intolerancia a proteínas 
de leche y disacáridos 

Leucemia 

Inrnunosupresion ro 
Transplante renal 

varicela 

Hepatitis 

Fiebre Larga evolución 

Bronconeum:mia y Derrame Pleural 

Sin enfermedad subyacente 

NUMERO PACIENTES 

10 

20 

4 

1 

1 

1 

29 

FUmrE: Arctú.vos Bioestadística HIM. 

PORCENTAJE 

23.2% 

46.5% 

9.3% 

2.3% 

4. 7% 

4.7% 

4.7% 

2.3% 

2.3% 
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CU AD R lb. 11 

DIFERmi'ES ESQUFMls DE TRATN-IIENIO l1rlLIZAOOS EN 

PACIENI'ES <ni CRIP'lalroRIDIASIS 

Tinidazol 

'IMI'-SMX 

Hetronidazol 

Cefalosporinas la. generación 

Penicilinas y aminoglucósidos 

Antifímicos 

Eritraoicina 

Pm:>Xacilina 

Sin tratamiento 

KMERO PACIENI'ES 

1 

13 

22 

1 

1 

1 

21 

Ft/Dl'l'E: Archivos bioest:adística HIM. 

l'ORCENl'l\JE 

6.9% 

9.6% 

1.4% 

16% 

30.6% 

1.4% 

:1.4% 

1.4% 

29.2% 
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D 1 S C U S 1 O N 

De acuerdo a la edad encontrarros pacientes desde 28 días a 

17 años de edad con un prcrnedio de los menores de 1 año { 65%) especialmente 

en los de irenos de 6 rreses, coincidiendo con lo reportado la 

criptosporidiasis ocurre nás frecuentemente en niños menores de 5 años, con 

una prevalencia en la India de 21.8% en rrenores de 6 meses (1, 7,15). En 

nuestro estudio 62 pacientes fueron menores de 5 años (85%), de estos solo 

un recién nacido, en el que no se menciona el antececlente de criptosporidia

sis en la madre o persona que proporcionara los cuidados que en este caso 

sería la forma de transmisión. El rango de edad reportado EXJr Tzipori en su 

revisión es desde 3 días de vicL'l (en p:irto vaginal de madre con 

criptosporidiasis), hasta los 95 años con mayor prevalencia en menores de -

5 años { 1, 2) . N::> encontrarros diferencias en relación al sexo, siendo esta 

de 1:1.2, sin encontrarse reportes sobre la diferencia en relación a. este. 

Del total de casos solo un 23.6% fue.con de la 0:1. de Mfudco, 

corres¡xmdiend.o un alto porcentaje a provenientes de la provincia mexicana, 

de nedio suburbano y rural, lo que epidemiológicarnente corresponde con la. -

descripción de su prevalencia universal y predcminio en países en vías de -

desarrollo cano el nuestro, en las áreas urbanas los deficientes hábitos hi

giénico--d.ietéticos y hacinamiento, caro los que se encontraron en los 

residentes de nuestra población, siendo en 22 casos (30. 5%) más de 8 

personas por familia {2,3,4). 

Las resultados obtenidos desde el punto de vista epidemioló

gico son de utilidad pcu:a determinar la frecuencia del parásito en la pobla

ción rooxicana. 
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ESTA TESIS 
~ ~n~ DE LA 

RI IEIE 
B!BUOTECP 

la transnü.sión es principalmente la vía fecal-oral, siendo infectados los 

humanos ¡x:>r vacas (13), gatos y perros, siendo la gran mayoría de las 

infecciones transmitidas por animales o a trave s de alimentos o agua 

infectados (13,24). 

El contacto con personas infectadas es una vía de 

transnisión i.rn?Jrtante sobre todo en nuestra población, ya que es a traves 

de las personas que proporcionan los cuidados. Encontrarros el antecedente 

de contacto con personas con cuadro diarre!co solo ti!n 4 casos, refiriéndose 

la etiología solo en 2 herm;mas gemelas con criptosporidiasis y SIDA 

previarrente referido, sin referirse si la madre tenia dicha parasitosis .. -

Se ha re¡::ortado la transmisión de la pa.rasitosis en los 

centros de cuidado, guarderías y caro enfennedad de transmisión nosocanial 

(16,17). 

Da nuestra población en estudio, 12 corresponden a los casos 

de transmisión nosocanial previamente reportados p:>r Navarrete y Cols, a 

partir de un niño que ingresó al servicio de Nutrición de nuestro hospital 

desarrollando diarrea 72 · hrs despues de ingreso, detectándose 

C.-yptostoridium en heces. Los demás pacientes fueron admitidos por 

Desnutrición, diarrea crónica y neumc:mía, reactivándose el cuadro diarre{co 

despué's, encontrándose coquistes del parásito en sus evacuaciones, siendo 

atribuida dicha infección a transmisión nosocan.ial a trave's de las manos 

del personal médico y pararrédi= ( 19). 

ta presentación clínica fué sintanática en un alto porcentaje 

y solo un 9.8% asintanáticos, sin encontrar correlación con la literatura, 

debido a que la p::>blación que acude a nuestra institución es con 

sintanatología y nutricionalmente con déficit importante. 
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la frecuencia global encontrada en los 4 años de la revisión 

fué de 0.12%, con un predaninio en el año de 1988 de 0.25%(40 casos}. 

Aunque el presente estudio se realizó en pacientes que acudieron al 

hospital en su gran mayoría por sintanatología, no provee los datos 

necesarios y suficientes para establecer la frecuencia en la ¡:oblación 

general, siendo necesarios estudios prospectivos para dicho efecto caro los 

realizados en otros países cano Costa Rica, Liberia, Helsinki, la 

India, etc. En nuestro r:aís por Garrocho y Cols realizaron t:n estudio en 

preescolares y escolares asintcmáticos, encontrando un 40% de niños 

asintanáticos infectados con eryptosEX?ridium, representando la cifra más -

elevada para individuos sanos o enferrros ( 9) • 

Nuestro hospital por ser de concentración encontrruoos casos 

de diferentes entidades federativas del país siendo en total 12, por lo que 

pcderos inferir de su disribución en tcxlo el país , sobre tcxio en los esta-

dos en que el clima es húmedo y c5.lido. En esta revisión 1.:11 50t de los 

casos se rep:>rtaron en 1988 entre los rreses cxrnprendidos desde Abril a 

Septianbre, lo que coincide con las revisiones previas que rep:>rtan que los 

episodios diarreÍcos asociados a infección ¡:or eryptosJX?rid.ilm ocurren en 

prima.vera y en los rreses nás húmedos del año (Mayo a AgoscoJ, siendo las 

características derográficas y epidemiológicas de nuestros casos similares 

a los descritos previamente (1,2,3). 

ta convivencia con animales juega un p;1r;:el rm.1y importante en 

la transmisión de la enfennedad, encontrándose en un 45% de los casos dicho 

antecedente y de estos un 84% con perros solamente, otros CXXl gatos, aves 

de corral y puercos. 
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En los pacientes asintanáticos el estudio coproparasitoscópico se realiz6 -

caro rutina en. los diferentes servicios del hospital, en relación a los· 

pacientes sintanáticos se solicitó el estudio caro parte de protocolo de -

diarrea.Un rra.yor porcentaje de los pacientes sintanáticos tenían 

Desnutrición mxierada a severa, con diarrea crónica y una mayor duración de 

la enfenredad. En un estoc!J.o realizado por sallen y o:>ls en 1988 donde en

contraron c.ryptosP?ridil.I! en las evacuaciones de 13.5% de 221 niños hospi

talizados oon diarrea. tos niños con criptosporidiosis ft..-eron más 

malnutridos que los niños en los que no se detectó el parásito. I.Ds niños 

cal Desnutrición más severa (menos del 50% de su peso esperado) y con 

ccyptasp:iridiun en sus evacuaciones tuvieron una rrayor duración de la 

diarrea que los niños igual de desnutridos pero sin el parásito (63 dias Vs 

32 dias). El Crypt;osporidium es el patógeno que ocurre en diarrea aguda y 

crónica y puede . jugar un papel importante en la interacción entre la 

d.i.al:rea y desnutrición. El curso y posiblemente la prevalencia de infección 

por este parásito está relacionado a1 estado nutricional del huéspa1. El 

estado de desnutrición pre:lispone a infección oportunista por 

crfptasporidiun o su asociacié.n con otros factores (26,27). 

El cuadro clín.ioo se presentó en un 100% de los · sintanáticos 

CQO diarrea acuosa, segundo lugar fiebre, vánito,distención abdaninal y 

pérdida de peso, sobre todo en pacientes con desnutrición severa, siendo la 

diarrea el síntana· sine quanon de la enfermedad ( 2 l . 

Ql estudios cc:rnparativos poi; vuorio, \'blfson y cupont 

se · repórta que la diarrea ~ más abundante en pacientes imiunoccmpranetidos 

que en i.nmunocmiPetentes(21,22,23). 
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En irununocanpranetidos la criptosp:>ridiasis asure un curso 

clínico crónico, prolongándose también en pacientes desnutri::!os, y« que es

te estado se asocia o::m inmuncdeficiencia secundaria y cambios en la 

rrorfología y función gastrointestinal (21,22,27). 

Correlacionando la presencia de eryptosp:>ridiUil con síntanas 

gastrointestinales (particularmente diarrea crónica), estado nutricional y 

función irunune, bien contribuye la presencia de dicho patógeno sobre el 

estado de la enfel10C'dad en donde la desnutrición es un problema, lo cual 

sucede con la mayoría de los pacientes que acuden a nuestro hospital por 

diarrea crónica. 

Al correlacionar la presencia de otros gér.renes con la 

severidad del cuadro se observó que de los 37 pacientes de nuestra 

casuística con otros gérmenes en tubo digestivo, 15 (40.5%) presentaron 

diarrea crónica y la duración de esta fué mayor canparada con los pacientes 

que n~tuvieron otros patógenos. r.a presencia de leucocitos en rroco fecal 

estuvo relacionada con la presencia de otros gérmenes en las evacuaciones, 

siendo el más frecuente con Giarclia y los pacientes con eryptoseoridil.Ml 

solamente no tenían leucocitos en rroco fecal caro lo reportado previamente 

(2,20,24). 

la colonización poli.microbiana fué mayor en pacientes con -

desnutrición de III Grado y en p;i..cientes con SIDA caro universalmente es 

aceptado (29,31,32). Aceptado además en otras inmuncxieficiencias adquiridas 

ccm:> 2 de nuestros casos la tuvieron, uno posterior a transplante renal con 

altas dosis de inmunosupresión, que al reducir la dosis de esta cedió el -

cuadro diarreico y desapareció el Cryptosooridiun de las evacuaciones y 

otro paciente con Leucemia linfoblástica en quimioterapia, en el que 

F05teriornente no se corroboró la negativización del parásito de las heces. 
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En los métodos enpleados para la detección de los cx:>quistes 

del parásito siempre deberá realizarse tinción confinnatoria, ya que por 

observación en fresco, con lugol y azul de I.oeffler no se tiñen los 

ooquistes, solo los detritos y levaduras (32) y una persona no 

familiarizada con el parásito puede pasar desapercibido ya que solo se 

observan formas redondas a ovaladas no teñidas. 

El tratamiento debe instituirse en pacientes inmuncdeprimi

dos aunque no se ha encontrado efectividad en los esquenas utilizados, en 

este tip:> de pacientes se ha observado rrejoría en cuanto a la duración de 

la diarrea y la cantidad de la misrM, sobre todo con espi.rarnicina y con -

Trill'etoprim-Sulfametoxazol (™1'-SMX) ( 31, 36) • 

Fn este aspecto, en nuestra casuística encontrarros que solo 

2 p:icientes recibieron tratamiento dirigido al parásito, sin ser la dosis 

ni tiernp::> adecuados. Un pa.ciente con desnutrición severa, sepsis y diarrea 

crónica con criptosporidiasis sin recibir tratamiento específico, ¡:ersistió 

con gasto fecal muy elevado hasta el final de su evolución en que falleció 

aún con eryptosporidium en heces y en el estudio histopatológico se 

encontraron ooquistes en impronta de intestino delgado, grueso y vesícula -

biliar. 

La presencia de agentes polimicrobianos en la mitad de los 

casos ha.ce que sea un distractor al valorar el tratamiento a utilizar sobre 

tcx1o en pacientes oon cierta inmunodepresión, sin tonarse mucha importancia 

a esta parasitosis, la cual lleva al paciente a diarrea crónica-mayor 

desnutrición y mala evolución clínica. 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- Hacen falta en nuestro País estudios prospectivos para determinar la 

frecuencia de Criptosporidiosis en nuestra población general. 

2.- Es importante se tonen medidas preventivas en tcxlo paciente con 

cr~ptosporidiasis tanto sobre familiares y el manejo de estos 

pacientes p:>r el personal médico y pararnédico para un rrejor control 

epidemiológico. 

3.- Es .iin¡;x:n:'tante reülizar siempre control de coproparasitoscópico p:>ste

ríor a gue ceda el cuadro diarrefco, ya que puede ¡:ersistirse cano 

portador asintaná.tico, se recanienda adem3.s que por el ciclo de vida -

del parásito se realize un nuevo CPS 3 a s. días despllés, ya que un -

exa..Ten negativo no descarta su presencia. 

4 .- El tratamiento dirigido hacia la parasitosis es importante se realice 

en pacientes inmunocanprcmetidos, para cambiar el curso clínico y dura

ción de la enfeanedad. 

5 .- la. desnutrición es un factor muy imp:>rtante que puede ser causa y/o 

efecto de la criptos¡:::oridiosis y puede jugar un papel muy imfortan~e 

en la interacción entre la diarrea y desnutrición. 
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