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I, ANTECEDENTES Y PROBLEMA 

La infestaci6n por Giardia larnblia es un problema_ 
de salud de distribuci6n universal, que afecta princi-­
palmente a la poblaci6n infantil. Este flagelado fue 
descubierto en el año de 1681 por el bi6logo holandés -
Van Leewenhock en sus propias heces. Sin embargo, la -­
primera descripci6n identificable fue hecha por Lamb en 
1859, llam&ndola Cercomona Intestinalis. Otros au~ores 
la llamaban también Entérica, y por la confusi6n surgi­
da respecto a la disponibilidad de los nombres de esta 
especie, Stiles en 1915 cre1 una denominaci6n binominal: 
Giardia lamblia, en hor.or al ,profesor A. Giard de Par1s 
y al Dr. Lamb de Praga. (1, 23) 

a). CARACTERISTICAS DEL AGENTE ETIOLOGICO: 

La Giardia lamblia es un protozoario que tiene dos 
fases: La m6vil o patogénica, es un trofozo1to pirifor­
me, flagelado, de simetr1a bilateral, que mide de 5 a -
15 micras de ancho, 10 a 20·micras de largo y 1 a 2 mi­
cras de espesor, es redondeado en su porci6n anterior y 

alargado en la posterior. Su superficie dorsal convexa_ 
puede tener apariencia granulosa, la ventral es c6ncava. 
En la regiOn anterior de la cara ventral se encuentra -
un poderoso disco suctorio, que ocupa casi toda la mi-­
tad anterior del parásito. Este disco tiene micro,tllbu-­
los r1gidos ordenados en espiral, con una muesca poste­
rior que sirve para que al moverse los flagelos expul-­
sen liquido del disco, facilitando as1 la adherencia 
del par4sito sobre las microvellosidades intestinales. 
Tiene dos n11cleos ovoides colocados al lado y lado de -
la 11nea media. Cada uno de los nllcleos con su carioso-
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ma central grande y gr!nulos dispersos en todo el nu- -
cleoplasma. Lo m!s probable es que la cara ventral ten­
ga función primaria de adhesión, mientras que la dorsal 
esté adaptada para nutrir al microorganismo. La fase i~ 
móvil, o de quiste que mide de 8 a 12 micras de largo y 
7 a 10 micras de ancho, es la forma infestante. La pa-­
red qu!stica les confiere marcada resistencia a los c"!!! 
bios del medio ambiente. Permanecen viables por rn.§s de_ 
tres meses en condiciones hllmedas. Resisten la congela­
ción por 10 horas. Son resistentes a las concentracio-­
nes de cloro normalmente utilizadas en los sistemas de_ 
purificación (0.4 mg./litro). Pero sin embargo no sobr~ 
viven a temperaturas mayores a los 50 GC durante 10 a -
15 minutos, ni a la desecación. (23) 

La dosis infectante es de 5 a 100 quistes, pero se 
ha reportado tan baja como de 1 a 5 quistes. El periodo 
de incubación es de 15 d1as. 

La infestación se adquiere por la ingestión de - -
quistes, en el agua, alimentos contaminados o por dise­
minación fecal directa de una persona a otra. Esta dlt! 
ma, es m!s espectacular entre homosexuales varones y en 
grupos de niños no adiestrados en h!bitos de defecación. 
Las altas tasas de infección reportadas en institucio-­
nes, orfanatos y escuelas que van del 17 al 90%, lama­
yor frecuencia de infección en padres y hermanos de ni­
ños infectados en relación a la población general, son_ 
evidencias que destacan la importancia del mecanismo de 
transmisión de persona a persona. En las dos dltimas d! 
cadas, frecuentemente se han reportado brotes epidl!mi-­
cos de Giardiasis, en las que se ha involucrado al agua 
como veh!culo de transmisión, los cuales han afectado a 
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exploradores que beben agua de fuentes lejanas, a es- -
quiadores que han usado agua de pozos y a viajeros nor­
teamericanos a diversas partes del mundo, que presenta­
ron gastroenteritis. En varios brotes se ha comprobado 
la contaminaci6n del suministro de agua por el drenaje. 
En otros, se encontraron dentro de la cuenca acu!fera -
castores infectados por G, lamblia, lo que sugiere que_ 
Astes mam!feros pueden servir como reservorios alter- -
nos. (2, 4, 24, 36) 

b). PREVALENCIA DE LA GIARDIASIS INTESTINAL: 

La Giardiasis ocurre en todo el mundo, encontr4ndE 
sele con m4s frecuencia en regiones con clima c4lido y_ 
tropical. En un estudio realizado por el Departamento -
de Servicios M~dicos del Departamento de Estado de Was­
hington, se descubrieron infecciones adquiridas en 97 -
pa!ses diferentes, de los cuales el 43% proven!an de -­
diez pa!ses: En orden de frecuencia descendente estos -
pa!ses inclu1an a Brasil, Nigeria, Uni6n novi~tica, Tai 
landia, Pakist4n, Chile, Ecuador, Kenia, M~xico y Pera, 
segan lo refiere el Dr. Wolf. En Estados Unidos, la - -
Giardiasia es la causa m4a frecuente de parasitosis, c2 
mo brotes de enfermedades de origen h1drico. (2, 3) 

Considerando la alta prevalencia de la Giardiasis 
reportada por diversos pa1ses, se puede apreciar.la im­
porta~cia de este par!sito. Petersen menciona la amplia_ 
distribuci6n de la enfermedad en el mundo, señalando 1:2, 

sas que var1an entre 1 y 30%. (5) 

La prevalencia de esta parasitosis se asocia a ma­
las condiciones sanitarias1 var1a entre 5 a 10% en los_ 
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pa!ses desarrollados, hasta más del 50\ en los paises -
subdesarrollados. (4) 

En los paises en desarrollo como es México, el hom 
bre crece, vive y labora en un ambiente muy parasitado, 
siendo prevalente la Giardiasis. Martuscelli a fines de 
los años sesenta encontr6 este parásito en un 23.7% de_ 
los niños lactantes, en 20.7% de los preescolares y en_ 
el 14.1% de los escolares. Por otra parte, Teclh y Cola. 
encontraron que la Giardia lamblia ocupa el primer lu-­
gar de frecuencia en un hospital de la ciudad de México; 
encontrándola en 44.8% de los estudios coproparasitosc~ 
picos positivos realizados durante un año. Walker en --
1980 efectu6 un estudio en 108 niños en una área rural, 
econ6micamente pobre, encontrando que la G. lamblia era 
el parásito más coman: se hall6 en un 22%. (5, 6, 7) 

En las colonias populares, densamente pobladas del 
Valle de México y del Distrito Federal, entre los niños 
con sintomatologia digestiva estudiados en el Hospital_ 
Infantil de México "Federico G6mez", se observo G. lam­
blia en un 18.7%. En los municipios norteños y áridos -
del Estado de Nuevo Le6n, la poblaci6n escolar estaba -
parasitada en un 14% por G. lamblia. (25) 

La infecci6n es más frecuente en niños que en adul 
tos, y particularmente en niños pertenecientes a fami-­
lias numerosas, a orfanatos y escuelas elementales. Los 
niños pequeños tienen un riesgo tres veces mayor de re­
sultar afectados que los adultos; la prevalencia puede_ 
ser muy alta entre los niños de 1 a 3 años que acuden a 
centros de atenci6n diurna y entre los retrasados monta 
les internados en una instituci6n, en los cuales se ha 
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info:cmado tasas que exceden del 50%. (361 

En MGxico se ha observado que la Giardiasis es la_ 
protozoonosis m4s frecuente en lactantes y preescola- -
res, principalmente en zonas marginadas carentes de - -
agua potable y servicios sanitarios b4sicos, encontr4n­
dose en el 15 al 30% de la poblaciOn infantil antes de 
Jos dos años de edad. (4, 25) 

En el Instituto Nacional de Pediatr1a, el Dr. Jai­
me A. Ram!rez-Mayans y Cola. estudiaron 100 niños con -
diarrea crOnica que asistieron a la consulta externa 
del servicio de gastroenterologta durante un período de 
2 años, con edades que fluctuaban entre un mes y cator­
ce años, con los siguientes resultados1 De los 100 ni-­
ños con diarrea crOnica, en 38 de ellos se encontrO G. 
lamblia en sus heces. La edad promedio de los 38 niños_ 
fue de 4 años 9 meses, con una variaciOn de 4 meses a -
14 años1 16 de los pacientes fueron del sexo masculino_ 
y 22 del femenino. La G. lamblia se encentro sola, sin 
ninguna asociaciOn en 18 niños (47%), y asociada a una 
enterobacteria o a otros par4sitos en 20 casos (52%). 

La asociaciOn m4s frecuentemente encontrada con alguna_ 
enterobacteria fue con Salmonella. Esta frecuencia es -
mayor a la señalada por Coello-Ram!rez, en un estudio -
de diarrea prolongada y en el cual la G. larnblia se 
identifico en cuatro casos (6.6%). (30, 31) 

Dancesan y Tintarean (1963) señalaron una frecuen­
cia del 14% en los niños lactantes de 3 a 6 meses, en -
Rumania, y la frecuencia se incremento con la edad has­
ta el 100% en los niños de 2 años. Típicamente la infe2 
ciOn alcanza su m4xima frecuencia al llegar a la puber-
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tad, y despu~s decrece rápidamente hasta una tercera -­
parte del nivel alcanzado, el cual puede mantenerse en_ 
los adultos, ya sea por presentar la infección adquiri­
da en la niñez o debido a reinfecciones. (12) 

c). MECA!IISMOS DE PATOGENICIDAD: 

La infección por G. larnblia produce a nivel del -­
duodeno y yeyuno diversos grados de infiltrado inflama­
torio a base de mononucleares, eosinófilos y polimorfo­
nucleares en la lámina propia, criptas y vellosidades¡ 
hasta hiperplasia linfoide, acortamiento, engrosamiento 
y atrofia de las vellosidades. (4, 29) 

Se han postulado varios mecanismos mediante los 
cuales la G. larnblia ejerce su efecto patogénico: 

l. Efecto de barrera mecánica: Veghelyi fue el prl 
mero en señalar que la presencia de una cantidad masiva 
de Giardias en el intestino daba lugar a la formación -
de una barrera mecánica que imped!a la absorción de los 
nutrimentos, ya que la Giardia lamblia se adhiere a las 

microvellosidades de las células epiteliales de la mue~ 
sa intestinal. (23, 28) 

2. Invasión de la mucosa: Mediante el procedimien­

to de biopsia por succión, Broadborg y Cols. observaron 
la presencia de G~ lamblia invadiendo las estructuras -
de la mucosa intestinal, sin que hubiese evidencias de_ 
reacción inflamatoria. As! mismo Tumaka ha observado -­
que la Giardia invade con facilidad la mucosa intesti-­
nal. (28) 
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3. zi{f1amaci6n de la mucoaa: Los estudios de Yard­
ley y Cola. demuestran que la G. lamblia es capaz de -­
producir un proceso inflamatorio de la mucosa intesti-­
nal, localizado en las criptas, dando lugar a la des- -
trucci6n focalizada de las cdlulas epiteliales, con in­
filtrado inflamatorio y acortamiento de las vellosida-­
des. Este autor hace notar que la necrosis tisular pue­
de deberse a obstrucci6n de las secresiones por el pro­
tozoario, impidiendo el libre flujo de datas, con.le--­
si6n celular concomitante. Aubry relacion6 la atrofia -
de las vellosidades y el infiltrado i~flamatorio con el 
s!ndrome de malabsorci6n intestinal. (24, 28, 29) 

4. DesconjugaciOn de sales biliares: En estos pa-­
cientes se ha comprobado que hay un incremento en la 
concentraci6n de sales biliares libres y por lo tanto, 
la solubilizaci6n de las grasas se lleva a cabo defi- -
cientemente. Aunque la prollferaci6n bacteriana que fa­
vorece la G. lamblia es la responsable de la desconjuga 
ci6n de sales biliarea, otros autores, sugieren la posi 
bilidad de que la G. lamblia por s! sola sea capaz de -
desconjugar las sales biliares. (10, 24, 28) 

s. Proliferaci6n bacteriana: Tomkins y Cols. consi 
deran que la proliferaci6n de bacterias en el intestino 
delgado potencializan el efecto adverso del par4sito s2 
bre la mucosa alterando la absorci6n. (28) 

6. S!ndrome pancre4tico-biliar: Aunque no es fre-­
cuente, la infecci6n por Giardia lamblia puede extende! 
se del duodeno hacia los conductos biliares y pancre4ti 
ces, y producir una colecistitis, colangitis y disfun-­
ciOn pancre4tica, que agravar!an el s!ndrome de malab--
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sorci6n intestinal. (241 

di. CUADRO CLINICO: 

Las manifestaciones cl!nicas pueden variar desde -
la forma asintomática a la presentaci6n abuda, subaguda 

y cr6nica. Después de un período de incubación que abaE 

ca de 6 a 21 d!as, la infección aguda se caracteriza 

por un comienzo brusco de diarrea acuosa, explosiva y -

fétida, acompañada por notable distenci6n abdominal, 

flatulencia, náusea y anorexia. También pueden presen-­

tarse fiebre escasa, éscalosfríos, dolor abdominal epi­

gástrico, vómitos, pirosis, cefálea y malestar gene1·al. 

La duración de la fase aguda es de 3 a 4 días general-­

mente, pero puede prolongarse semanas y atln meses y pr~ 

ducir malabsorción intestinal y considerable p~rdida de 

peso, especialmente en niños pequeños. Se considera a -

la G. lamblia como la responsable del 11 y 17% de los -
cuadros diarre!cos agudos, ( 2, 11, 14, 241 

En la fase subaguda, los enfermos presentan duran­

te meses, episodios intermitentes de evacuaciones blan­

das y fétidas, en las que se observa la presencia de -­

grasa. La flatul~ncia, la distención abdominal y la fal 

ta de apetito son frecuentes. La pérdida de peso, o -­

bien la disminución en la velocidad de crecimiento cor­

poral es a menudo la manifestación que más llama la - -

atención. (2, 11, 13, 14, 15, 17, 281 

Los episodios de diarrea de evolución cada vez más 

prolongada, se repiten de manera importante el estado -

de nutrición de los niños. Es as! como la enfermedad p~ 

sa gradualmente de su fase subaguda a un~ condici6n cr~ 
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nica. En la enfermedad crOnica los niños tienen perma-­
nentemente evacuaciones intestinales con caracter!sti-­
cas anormales, se aprecian más f4tidas y la flatulencia 
y la distensiOn abdominal son m4s notorias, puede habe~ 

una sensaciOn urente retroesternal y dolor epigástrico, 
as! como hiperperistaltismo, anorexia y náuseas. En es­
te estadio, la esteatorrea es identificada con mayor -
facilidad. (11, 13, 14, 28, 30) 

En un estudio realizado por el D~. Ram!rez Mayans, 
la sintomatolog!a más frecuentemente Ancontrada fue: 
diarrea cr6nica 70\, dolor abd0trinal 37\, detenci6n del 

incremento de peso corporal 35\, distenciOn abdominal -
10\ y sangrado de tubo digestivo alto en un Si. (11) 

e). METOOOS DE DIAGNOSTICO: 

El diagnostico se hace casi siempre por examen co­
proparasi toscOpico, con una positividad del 97% en una_ 

serie de tres muestras, y hasta el 100% en 4 a 5 mues-­
tras en d!as alternos con el m4todo de Faust. El examen 
de las heces en d!as alternos ha proporcionado un ntlrne­
ro de resultados positivos mayor que cuando se efectaa_ 
en d!as consecutivos, probablemente en relaci6n con la 
eliminaci6n intermitente del parásito. En la fase aguda 

las heces pueden contener solamente los trofozo!tos, 
más lábiles, por lo que es necesario examinar illl'l)ediat~ 

mente un frotis o conservar los heces en formol o aleo-. 
hol polivin!lico. Cuando no puedan descubrirse parási-­
tos por análisis de heces, el examen del contenido duo­

denal puede demostrar la presencia de trofozoitos. Se -

ha comprobado que el Enterotest o Cápsula de Beal, que_ 
es una cápsula de gelatina que contiene un hilo, es muy 
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Qtil para obtener trofozo!tos de Giardia. 11, 2, 12, ~J, 
14) 

Existen otros m4todos muy confiables, pero poco as 
cesibles, como ser!an los siguientes: cromatoqrafía de_ 
azacares, determinaci6n de hidr6geno aspirado, biopsia_ 
de mucosa duodenal y frotis de la misma, asr como fro-­
tis y cultivo del líquido duodenal para determinar so-­
brecrecimiento bacteriano asociado. Recientemente se -­
han realizado ensayos para cultivar trofozottos de Gia~ 
dia, y quiz~s muy pronto podamos disponer de pruebas s~ 
rol6gicas para diagnooticar la Giardiasis. 114, 24) 

f}. TRATAMIENTO: 

En cuanto al tratamiento, el metronidazol es la 
droga de elecci6n, que a dosis de 20 a 30 mgs/kg/d!a dg 
rante 10 dtas tiene una efectividad del 95%. Aunque - -
otros autores, como Napole6n Gonz~lez la recomiendan a_ 
dosis de 20 mg/_kg/dta, en tres tomas durante 5 d!as. En 
adultos 250 mgs., tres veces al día, durante 7 d!as, 
tiene un porcentaje de curaci6n de 60 a 87%. Vega Fran­
co y Cols. en una serie publicada en el año de 1976, -
utiliz6 Tinidazol a raz6n de 25 a 30 mgs/kg/d!a, duran­
te dos d!as con excelentes resultados. Aunque el uso de 
este medicamento utilizado en una sola dosis, ha sido -
reportado con resultados muy favorables. El nimorazol, 
se ha utilizado a dosis de 20 mg/kg/d!a, en tres tomas_ 
durante 5 d!as. TAmbi4n se ha empleado la furazolidona 
contra la Giardiasis, en dosis de 6 a 7 mg/kg/d!a, div! 
dida en cuatro tomas, y para adultos 100 mgs. cuatro V! 
ces al día, por siete días, con curaci6n del 80%. (15, 
24, 29, 37} 



- 11 -

II, JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 

Se efectda este estudio con el prop6sito de descri 
bir las repercusiones sobre el peso y la talla en niño3 
menores de 15 años que presentan Giardiaais Intestinal. 

Considerando la disponibilidad de los m4todos de -
laboratorio para diagnosticarla, as! como la efectivi-­
dad y bajo costo de los madicamentos antiparasita~ios -
de elecci6n, esta enfermedad sigue siendo, sin embargo, 
una de las parasitosis m4s comunes qus afectan a la po­
blaci6n mundial. 

Encontramos que desde 1936, se han realizado muy -
pocos estudios con respecto a la relaci6n de la dismin~ 
ci6n del peso y la talla como consecuencia de la Giar-·· 
diasis. Entre ellos V4ghelyi (1936); Vega Franco (1976); 
Walker (1980) y Solomon (19a2); en donde enfatizan una 
relaci6n directa con Giardiasis y peso y talla bajos. 
(15, 16, 17, 39) 

V4ghelyi inform6 que el crecimiento de los niños -
con Giardiasis estaba afectado de manera importante; e~ 
te autor pudo documentar que cerca del 60% de estos ni­
ños muestran un retraso en el crecimiento que sobrepasa 
los 15 meses. Es de hacer notar que este estudio refle­
j6 que la divergencia de la somatometr!a fue solo en t~ 
lla y no en peso, descart4ndose otros factores como ca~·. 

santes de este· hallazgo. (16) 

Vega Franco en 1976, efectu6 un estudio con 50 ni­
ños que asistían a una escuela primaria localizada en 
una poblaci6n de Xochimilco, M4xico, encontrando tam- -
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bién disminuci6n en la talla en los niños con Giardia-­
sis, asociado a un trastorno de la absorci6n de la O-Xi 
losa. 

Walker y Cols., en un estudio practicado en 108 ni 
ños econ6rnicamente desavenidos, que pertenec!an al me-­
dio rural, para determinar la prevalencia de las parasi 
tosis intestinales; encontr6 que el 34\ ten!an sintorna­
tolog!a sugestiva de parasitosis y que el parásito más_ 
frecuente era la Giardia lamblia, en el 22\ de los ni-­
ños. Estos niños que padec!an Giardiasis intestinal fu~ 
ron significativamente más bajos de estatura (P =.OS), 

que aquéllos con exámenes de heces negativos. 

Solomons menciona que a causa de la deficiente ab­
sorci6n de prote!nas y carbohidratos, as! como de Vita­
mina A y B 12, el crecimiento en los niños pequeños se_ 
encuentra alterado. (17) 

La G. lamblia interfiere en la absorci6n de nutri­
mentos, de por s! restringida en la dieta de muchos ni­
ños, haciéndose copartícipe de los factores que generan 
la desnutrici6n. Solomons y Cols. demostraron una abso!:_ 
ci6n deficiente de cargohidratos, vitamina A y vitamina 
B 12 que repercutieron sobre el crecimiento en la talla. 
El Dr. Ram!rez-Mayans encontr6 una curva plana de absoE_ 
ci6n a la lactosa en el 64\ de los casos, deficiente a~ 
sorci6n de grasas en el 54\ y absorci6n deficiente de -
vitamina B-12. El Dr. Vega Franco demostr6 que la pre-­
sencia de Giardia lamblia en el intestino restringe si~ 
nificativamente la absorci6n de proteínas, comentando -
la eventual trascendencia de este hallazgo sobre el cr~ 
cimiento de peso y talla en los niños que albergan este 
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parasito. De Vizia demuestra una malabsbrción de hie-­
rro en los niños con Giardiasis, lo que aunado al san-­
grado de tubo digestivo por duodenitis que han reporta­
do algunos autores, ocasiona un s!ndrome anémico en al­
gunos pacientes. (11, 15, 17, 32, 33, 39) 

No podemos descartar que hay mGltiples factores -­
que condicionan talla baja en los niños. En un trabajo_ 
realizado en el Hospital ?ediatrico de Centro Hab¡ina, -
se estudiaron 50 niños con "talla baja", y se compara-­
ron con 50 niños sanos de·talla noimal para su edad. 
Los resultados de este trabajo indican que la talla ba­
ja en estos niños esta asociada a un gran ntlmero de fa~ 
torea biológicos y sociales, tales como: a). Pertene- -
c!an a familias numerosas. b). El ingreso "par capita" 
era significativamente mas bajo. c). Frecuencia mucho_ 
mayor de padres con baja escolaridad. d). La unión li­
bre y el divorcio eran even~os mas frecuentes en las f ~ 
milias de niños con talla baja, e). Las puntuaciones -
de los test sicom4tricos fueron significativamente más_ 
bajos entre los niños del grupo con talla baja. f). La 
talla media de los padres resultó ser inferior en el -­
grupo con talla baja. (22) 

Pero a pesar de estos factores biológicos y socia­
les, y alln aceptando la posibilidad de que la dieta co~ 
sumida por ellos no haya sido suficiente en nutrientes, 
la presencia de Giardia lamblia en su intestino debe -- ·. 
considerarse como un tactor mas entre los deteiminantes 
del retardo en el crecimiento. Si bien, este hallazgo -
puede tener poca trascendencia en los niños bien nutri­
dos, en aque!los que cursan con desnutrición y consumen 
una dieta precaria, tanto en cantidad como en calidad,-
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la Giardiasis adquiere particular importancia biol6gica 
a pesar de que puede calific!rsele como asintomática. 
(lS) 

As! mismo es muy importante el buen funcionamiento 
de la inmunidad humoral que puede estar deprimida en 
los niños desnutridos, o que sufren infecciones repeti­
das por otros microorganismos. En un estudio realizado_ 
por LoGalbo y Cola. en 1982, en tres pacientes con Aga­
maglobulinemia ligada al sexo se encontr6 infecci6n re­
currente por Diardia lamblia, rebelde al tratamiento, -
lo que sugiere que el defecto de la inmunidad humoral -
en los pacientes con Agamaglobulineamia permiten al pa­
rásito menor restricci6n para su crecimiento y de esta_ 
manera incremente la posibilidad de una infecciOn sint~ 
mática. (18, 23) 
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III, OBJETIVOS 

lo, Describir la frecuencia de Giardiasis Intestinal -
en poblaciOn infantil de O a 15 años, de acuerdo a 
reportes de laboratorio, durante un año, en un pri 
mar nivel de atenciOn m4dica. 

2o Identificar si los niños que padecen Giardiasis -­
Intestinal presentan disminuciOn de las curvas peE 
centilares de peso y talla, de.acuerdo con las ta­
blas de peso y talla normales para niños mexicanos. 

Jo. Describir el cuadro cl!nico más frecuente en pobl~ 
cidn infantil afectada de Giardiasis Intestinal, -
segOn la siqno-sintomatoJ.oq!a anotada en los expe­
dientes cl!nicos en el momento del diaqnOstico por 
medio del laboratorio. 

eo. De acuerdo a los resultados encontrados en este e!!_ 
tudio se llevarán a cabo sesiones y se implementa­
rán proqramas con el personal m4dico del Centro de 
Salud, para disminuir la incidencia de la Giardia­
sis Intestinal en la población infantil adscrita. 
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IV. PLANES PARA REALIZAR LA INVESTIGACION 

a). TIPO DE ESTUDIO: 

Observacional Descriptivo de corte transversal. 

b). LUGAR: 

Centro de Salud T-III A "Portales• de la Secreta-­
"r!a de Salud, ubicado en la Calle San Sim6n No. 94, Co­
lonia Portales, de la Deleqaci6n Benito Ju!rez, M~xico, 
D. F. 

c). TIEMPO: 

Durante un año, que comprende del lo. de Enero al_ 
31 de Diciembre de 1985. 

d). POBLACION: 

El universo de estudio canprende expedientes cl!n~ 
cos de la poblaci6n infantil de O a 15 años, adscritos_ 
a los m6dulos del Centro de Salud Portales, con diaqn6~ 
tico de Giardiasis Intestinal, detectados a trav6s de -
los registros de coproparasitosc6picos, por medio del -
laboratorio de dicho centro. 

e). CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Poblaci6n infantil de O a 15 años. 
2.- Ambos sexos. 
3.- Que est~n adscritos a la consulta externa del_· 

Centro de Salud. 
4.- Que tengan coproparasitosc6pico seriado de ~ -

tres muestras, positivo a quistes de Giardia -
lamblia. 
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f) • CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1.- Pacientes que no tenqan anotado en su expedie~ 
te cl!nico, el peso y la talla en la fecha en_ 
que se report6 el coproparasitosc6pico positi­
vo en los reportes del laboratorio. 

q). METODO DE OBSERVACION Y MEDICION: 

1.- Reqistros de coproparasitoscOpicos seriados, 
en niños de ambos sexos de O a 15 años, con 
quistes de Giardia lamblia. 

2.- Tarjetero9 de archivo del turno matutino y ve! 
pertino, donde se obtend~! el nllmero de expe-­
diente del paciente identificado. 

3.-·Expedientes cl!nicos donde se obtendr!n los d~ 
tos ya mencionados de peso, talla y cuadro clf 
nico. 

4.- Tablas percentilares de peso y talla del Dr. -
Rafael Ramos Galván. 

h). CONSIDERACION DE PROBLEMAS ETICOS: 

El presente estudio no tiene repercusiones dticas, 
debido a que la recolecci6n de datos se efectuar! por -
medio de la revisi6n de registros de laboratorio y de -
expedientes cl!nicos. 

i). RECOLECCION DE LA INFORMACION: 

1.- Se detectar!n los casos de Giardiasis Intesti­
nal en niños de O a 15 años, por medio de los 
reportes de coproparasitosc6picos seriados, -­
del turno matutino y vespertino, obteniendo 
los siguientes datos: nombre, edad, sexo, fe--
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cha, módulo, parasitosis asociada y si los - -
quistes de G. lamblia se identificaron en la -
primera, segunda o tercera muestra de heces. 

2.- En los tarjeteros del Departamento de Archivo_ 
del Centro de Salud, se identificarli el ntlmero 
de registro del paciente, por medio del nombre 
completo y del módulo a que pertenece. 

3.- Con el ntlmero de registro de cada paciente, se 
obtendrá el expediente cUnico, y se identif!:, 
car4 su peso, talla y cuadro cl!nico, o si se_ 

hallaba asintom4tico en la fecha del reporte -
de Giardiasis por medio del laboratorio. 

j). INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS1 

El instrumento de recolección de datos consta de -
los siguientes apartados: 

1.- Registro de laboratorio: Ya que en la libreta_ 
de coproparasitosc6picos del laboratorio, tan­
to del turno matutino corno vespertino, ·solarnea 
te aparece este narnero adjunto al reporte pos,!:. 
tivo de quistes de G. lamblia. 

2.- Nombre, edad, sexo y rn6dulo: Cuando se locali­
za el expediente cl!nico, se identifica el pe­
so, la talla y el cuadro cl!nico o si se hall! 
ba asintomático en la fecha aproximada cuando_ 
se solicit6 el estudio de heces. 

3.- Otros datos: Se anotarán parasitosis asociadas, 

tales como E. Hiatolytica, Hyrnenolepis Nana, -
Trichuris Trichura, E. Coli, Endolimax Nana.y_ 
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Uncinaria, etc., y si el hallazgo de G. larn- -
blia 1e realiz6 en la primera, segunda o terc~ 
ra muestra de heces. 

k), ANALISIS DE LA INFOllMACION: 

Para el manejo de la informaci6n se utilizar4n me­
didas d9 reswnen para variables cualitativas (proporci2 
nes). 

Los resultados se presentaran po& medio de tablas_ 
y gdficas. 



j),- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE f1ATOS1 

---·· 
NUM, NOMORE COM_ EMD SEJ<O PESO TALIJI 
LAO, PLETO 

PARAS NUM. 
ASOC, MUESTRA 

NUM. 
EXP, 

CUADRO CLINICO 

., 
o 



- 21 -

V. RESULTADOS Y ANALISIS 

La frecuencia de la Giardiasis Intestinal en la p~ 
blaci6n infantil menor de quince años, adscrita a la 
consulta externa del Centro de Salud Portales durante -
1985, fue de 445 casos, de los cuales 219 correspondie­
ron al sexo masculino y 226 al femenino. (Tabla No. 1) 

Sin embargo, la frecuencia total de casos registr~ 
dos durante este año, segan los reportes de laboratorio, 
fue de 552: 271 niños y 281 niñas, de los cuales s6lo -
445 estaban registrados en la consulta externa del Cen­
tro de Salud, el resto proced1a de guarder1as cercanas, 
del servicio de urgencias o de otro Centro de Salud. 
(Tabla No. l) 

De los 445 casos adscritos al Centro de Salud, se_ 
revisaron los expedientes cl1nicos de 252 pacientes, s~ 
leccionados de acuerdo a los criterios de inclusi6n del 
estudio. (Tabla No. 1) 

Como se puede observar el grupo de edad más afee~ 
do fue el de los 6 a 8 años, con un nllmero total de 126 
casos, que corresponde al 28.3% de los 445 casos adscri 
tos al Centro de Salud, sin predominio de ningQn sexo. 
Este resultado, difiere de lo reportado por otros auto-­
res, quienes describen a los lactantes y preescolares -
como el grupo más susceptible. (16) (Tabla No. l) (Grá­
fica No. I) 

Llama la atenci6n que la frecuencia de Giardiasis_ 
en los lactantes es alta (63 casos), con predominio ma~ 
cado del sexo masculino, con una raz6n de 1.6:1. Es po-
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TABIA No. 1 

FRECUENCIA DE GIARDIASIS INTESTINAL EN U. POBIACION 

INFANTIL DE O A 15 AlloS EN EL CENTRO DE 

SIU.UD· PORTALES DURANTE 1985 

FRECUENCIA EN U. TOTAL DE CASOS TOTAL DE EXPEDIEN_ 
POBIACION ADSCRITA REGISTRADOS POR EI. TES ESTUDIADOS 

IAOORATORIO 

MASC. FEM. MASC. FJ::M. Ml\SC. FEM. 

39 24 54 39 25 7 

37 48 54 66 22 29 

64 62 74 73 30 32 

37 46 48 47 27 28 

42 46 41 56 21 31 

219 226 271 281 125 127 

445 552 252 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL CENTRO DE SALUD PORTALES 
l 9 8 S. 
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sible, que' al llamarlo el grupo m4s susceptible, estos_ 
autores se refieran a que cuando se presenta por prime­
ra vez la enfermedad es en este grupo de edad, siendo -
los s!ntomas m4s severos, pues no hay un contacto pre-­
vio del sistema inmunitario del huésped con la Giardia_ 
lamblia. Posterior a la infecci6n primaria hay una res­
puesta inmunitaria protectora. (23, 24) 

Por este motivo, los niños mayores pueden es~ar -­
asintom4ticos a pesar de presentar la infecci6n, inclu­
sive tener un peso normal.· Esta respuesta inmune es ti­
mo dependiente, aunque los trabajos de M.J. Ridley en -
1976 ponen de manifiesto la existenciade una respuesta 
humoral sl!rica. 

PROMEDIO DE PESO Y TALLA EN NiflOS MENORES DE DOS AflOS: 

El promedio de peso y talla en niños menores de -­
dos años, se encontr6 en su mayor!a en percentiles ba-­
jas: Los niños de tres meses se encuentran en la perca~ 
tila 25 de peso y en la 10 de talla, los de seis meses_ 
se encuentran por debajo de la percentila 3 de peso y -
entre la 10.Y 25 de talla; los de nueve meses presenta­
ron una percentila de peso por debajo de la 3 y en la -
10 de talla. A los 16, 17, 19, 20 y 21 meses tuvieron -
promedios de peso alrededor de la percentila 50. Sin ª!!!. 
bargo, la talla se encontr6 m4s afectada, ya que .para -
estas mismas edades, les correspondieron las percenti--· 
las 10, 25, 50, 25 y menor de 3 respectivamente. El pr~ 
medio del grupo de 18 meses, se encontr6 en la percenti 
la 3 de peso y en la 10 de talla. (Tabla No. 2) 

Como se describe anteriormente, en los grupos de -
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TABIA No. 

PROMEDIO DE PESO y TALIA DI milos DF. o A 2 AlloS 

CON GIARDIASIS INTESTINAL El': EL CENTRO 

DE SALUD PRTALES DURAN'U: 198S 

EDAD PESO ( KGS .) TALIA ( CMS .) 

(MESES) 
PROMEDIO PROMEDIO PERCE!!. PROMEDIO PROMEDIO PERCE!!. 
ENCONTRADO NORMAL(*) TIL ENCONTRADO NORMAL(*) TIL 

3 S.600 s. 770 25 S9 60.8 10 

6 6.000 7.7SO <3 66 67.8 10-25 

9 7.100 9.000 <3 70 72.l 10 

13 10.SOO 10.320 so 75 76.7 10-25 

14 11.400 10.sso 75 es 77.8 7S 

15 9.950 10. 72S 10 79.S 79 so 

16 lo .eso ll.040 so 77 79.8 10 

17 10. 700 11.250 25 80 Bl.8 25 

18 9.760 11.400 79 82.1 10 

19 12.SOO 11.625 7S 84 82.8 so 

20 12 .000 11.870 so 82 83 .8 2S 

21 10. 700 12.000 2S 79 84.8 (3 

( * ) TABIAS DEL DR, RAMOS GALVAN. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL CENTRO DE SALUD PORTALES 
l 9 8 5 
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niños de O a 2 años, existe una franca tendencia a en-­
contrarlos en percentilas bajas de peso y talla, princi 
plarnente en niños menores de un año, donde normalmente_ 
el ritmo de crecimiento es tan acelerado, que triplican 
su peso de nacimiento. Y es posible que el reducido na­
mero de pacientes que tuvieron el peso y la talla den-­
tro de límites normales, no presentaran un cuadro de 
Giardiasis Intestinal cr6nico, sino agudo, ya que est4_ 
referido por diversos autores que cuando el curso de la 
enfermedad es prolongado, s! se ve comprometido al des~ 
rrollo del niño. ( 11 , 23, 24, 28) 

PROMEDIO DE P~SO Y TALLA EN NI~OS DE DOS A QUINCE A~OS: 

Como se puede observar en el cuadro ntlmero 3, el -
peso y la talla en niños de dos, tres y cuatro años se_ 
encuentran por debajo de la percentila 3, a excepci6n -
de la talla en los niños de cuatro años, que se encon-­
tr6 en la 10. El peso en los niños de seis, siete, ocho, 
nueve, diez, catorce y quince años se encuentra en la -
percentila 25. Solo los grupos de once, doce y trece -­
años de edad, presentaron promedios de peso en la per-­
centila SO. No as! la talla, ya que para los seis y si~ 

te años se encontr6 en la percentila 3, para los nueve 
años entre la 3 y la 10, para los diez años en la per-­
centila 10, y para los cinco, doce y catorce años entre 
la percentila 10 y 25. Y en la percentila 25 de talla -
se encuentran los grupos de edad de once, trece y quin­
ce años. (Tabla No. 3) 

Es importante mencionar, que el grupo de edad m4s_ 
afectado en cuanto a su somatometr!a, es el de los pre­
escolares de dos, tres y cuatro años, que presentaron -
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TABLA No. 3 

PROMEDIO DE PESO Y TALIA EN Nl!loS DE 2 A 15 Ailos 

CON GIARDl.ASIS INTESTINAL EN EL CENTRO 

DE SALUD PORTALES DURANTE 1995 

PESO ( KGS .) TALLA ( CMS • ) 

--EDAD PROMEDIO PROMEDIO PERCEJ! PROMEDIO PROMEDIO PERCEN-
( Ai1oS') ENCONTAADO NORl'l\L( *) TIL ENCONTRADO NORMAL(*) TIL 

.2 11.300 12 .550 (J 95 87.2 <'.3 

3 13.100 14.560 9L 95.l (3 

4 13.600 16 .490 <'._3 99 LOl.6 LO 

5 17.000 18.460 LO 106 107.5 25 

6 19.900 20 .670 25 lOB 113 .5 (3 

7 21.300 23.140 25 116 119.2 

8 24.700 25. 720 25 122 125.0 LO 

9 26.500 28 .700 25 129 130.l 10 

lo 30.000 31.850 25 130 135.3 10 

ll 34 .900 35 .375 50 139 140.3 25 

12 40.800 39. 775 50 142 145.9 10-25 

13 42.400 45.010 50 150 152 .3 25 

14 45.900 51.100 25 152 159.6 25 

15 53 .300 60.600 25 161 168.0 25 

( . ) TASIAS DEL DR. AAMOS GALVAN 

FUENTE: ARCHIVO CLINICÓ, DEL C!lNTRO DE SALUD POR'll\LES 
i 9 0 5 
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percentilas de peso y talla por debajo de la 3. De los_ 
seis a los quince años, el peso en estos niños, no est~ 

tan afectado, presentando un promedio de peso en la per 
centila 25. Se puede observar que no es ast con la ta·­
lla que en todos los grupos de edad, se encontró en per 
centilas bajas, sobre todo en lactantes, preescolares y 

escolares. Este resultado es similar al reportado por -
el Dr. Vega Franco, en un estudio realizado en SO niños 

que asistían a una escuela primaria localizada en. la p~ 
blaci6n suburbana, quien encontr~o disminución solo en_ 

la talla, en los niños con Giardiasio. (151 (Tabla No. 
3) 

PROMEDIO DE PESO Y TALLA EN NI~AS DE CERO A QUINCE AílOS: 

El promedio de peso en el grupo de 19 meses, se e~ 
contr6 en la percentila 3, en e! de 20 meses en la 25 y 

en el grupo de 24 meses en la percentila 10. A los 30 -

meses por debajo de la percentila 3 y a los tres años -
en la 3. De los cuatro a los ocho años el promedio de -
peso se encontró en la percentila 10, y de los nueve a 

los trece años en la percentila 50. Los grupos de cator 
ce y quince años presentaron percentilas bajas de 25 y 
10 respectivamente. (Tabla No. 4i 

Los grupos más afectados en cuanto a peso en niñas 

con esta parasitosis, es el de las lactantes, preescol! 
res y escolares menores de nueve años, que se encontró...: 

principalmente alrededor de la percentila 3. Estos re­
sultados son similares a los hallados en los niños, - -
quienes se vieron afectados en los mismos grupos eta- -
rios, encontrando promedios de peso ya por arriba de la 
percentila 25 en niños mayores de seis años y en niñas_ 
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TABUI No. 4 

PROMEl>IO DE PESO Y TALL!\ EN NI flt.S DE O A l5 AllOS 

CON GIARDIASIS INTESTINAL EN EL CENTRO DE 

SALUD PORTALES DURANTE 1985 

PESO ( KGS. ) TALUI ( CMS • ) 

EDAD 
PROMEDIO PROMEDIO PERC~ PROMEDIO PROMEDIO PERCENTiio 
ENONTMOO NORMAI.( *) TIL ENCONTRADO NORMAL(*) 

19 meses 9.800 ll.350 3 82 81. 7 50 

20 meses 10,800 ll.550 25 80 82.6 10-25 

24 meses ll ,000 12.280 lO 81 85.7 3 

30 meses ll.100 13.415 (3 03 90.4 e( 3 

3 afias 13 .ooo 14.250 3 08 94.l <: 3 

4 afias 15.350 16.240 10 97 lOl,2 <'. 3 

5 aflos l 7 ·ººº 18,250 10 105 107.3 lO 

6 ai'las 18.400 20.330 10-25 109 113,2 3-10 

7 aflos 20.130 22 .625 10 114 118.9 3 

8 ai'los 23 .450 25.350 10 l2l 124.6 16 

9 anos 28.960 28.340 50 127 130.4 l0-25 

lO ai'los 31.160 32.070 50 127 136.l 3-10 

11 aflos 34. 760 37.300 25-50 139 142.6 25 

12 aflos 37 .300 44.150 25-50 146 149.0 25 

13 ai\os 43.lOO 49 .250 50 140 153.7 10 

14 anos 46.500 52.050 25 150 157.l 10 

15 ni'los 45 .500 56 .025 10 145 159.2 <. 3 

(*) Tl\BLl\S DEI. DR, RAMOS GALVl\N 
FUENTE.: ARCIUVO CLINICO DEL CENTRO DE SALUD PORTALES 

l 9 8 5 
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mayores de nueve años. 

La talla a los 19 meses se encontr6 en la percent! 
la SO, y a los 20 meses entre la percentila 10 y 25. De 

los dos a los cuatro años, la talla se encuentra por d~ 
bajo de la percentila 3 1 a los cinco años en la percen­
tila 10, a los seis años entre la 3 y la 10 1 a los sie­

te años en la 3, de los ocho a los diez años se encuen­
tra alrededor de la percentila 10, en el grupo de once_ 
y doce años en la percentila 25 1 en el grupo de trece y 
catorce años en la percentila 10, y en el grupo de quin 
ce años por debajo de la 3. (Tabla No. 4) 

Es interesante observar como el sexo femenino se -

ve tan afectado con respecto a la talla, en relaci6n a_ 
la Giardia lamblia, sobre todo las lactantes, preescol~ 

res y escolares, que las encontramos·alrededor de la -­
percentila 3. Aunque el resto de las edades pediátricas 

de las niñas, tuvieron también promedios de talla ba- -
jos, alrededor de la percentila 10, Y. solamente el gru­
po de 11 y 12 años alcanzaron la percentila 25. (Tabla_ 

No. 4) 

SINTOMAS MAS FRECUENTES REPORTADOS EN LOS EXPEDIENTES 
CLINICOS: 

Los síntomas más frecuentes reportados en los exp~ 
dientes clínicos fueron los siguientes: 

En primer lugar el dolor abdominal, que fue el s!n 
toma mas frecuente, referido en 121 pacientes (48%), de 

los cuales 56 (46\) fueron niños y 65 (54\) niñas. Este 
dolor era referido en epigastrio, generalmente matutino 
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TABIA No. 5 

SINTOMAS MAS FRECUENTES REPORTADOS EN l:l:)S EXPEDIENTES 

CLINICOS DE IA POBLACION INFANTIL DE 0 A 15 A!IOS 

EN EL CENTRO DE SALUD PORTALES DURANTE 

1985 

HOMBRES MUJERES TOTAL 
SINTOMA 

FREC. PORC. FREC. PORC FREC. PORC. 

DOLOR ABDOMINAL 
EPIGASTRICO 56 46 % 65 54 % 121 48 % 

HIPOREXIA 57 49 % 59 51 % 116 46 % 

DIARREA CRONICI\ JO 46 % J5 54 % 65 26 % 

FLATULENCIA 19 5J % 17 47 % 36 14 % 

NAUSEAS VOMITOS 15 42 % 21 58 % 36 14 % 
Y PIROSIS 

DIARREA AGUDA 17 61 % ll J9 % 28 ll % 

CONSTIPACION 10 45 % 12 55 % 22 9 % 

EVACUACIONES 
12 60 % a 40 % 20 8 % FETIDAS 

EVACUACIONES AMl!_ 
15 75 % 25 % 20 8 % RILIAS O VERDES 

BRUXISMO 
12 71 % 29 % 17 7 % 

CEFl'!LEA JO% 70 % 10 4 % 

ASINTOMATICOS 20 59 % 14 Jl % 34 13.5 % 

TOTAL 125 100 % 127 100 % 254 100.0 % 

FUENTE: ARCHIVO CLI!IICO DEI. CENTRO DE SALUD PORTALES 
l 9 8 5 
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TABLA N. 6 

smTOMAS MAS FRECUENTES POR GRUPO DE EDAD REPORTADOS 

EN LI\ POBLACION INFANTIL DE O A 15 AFbS EN EL 

CENTRO DE SALUD POR~LES DURANTE 1985 

SINTOMAS DOLOR:ABDQ HIPOREXIA DIARREA CONS'q NAUSEA 
MINAL EPI- CRCEICA PACION VOMITO Y 

EDAD ~STRIO PIROSIS 
(AllOS) 

MASC. FEM MASC. FEM MASC. FEM MASC, FEM MASC, FEM. 

0-2 6 2 17 8 3 o 4 o 

3-5 8 14 11 19 10 1 2 

6-8 16 17 15 16 8 10 1 2 4 3 

9-11 15 13 9 10 6 3 4 l 11 

12-15 11' 19 5 7 6 6 2 l 4 

~6 65 57 s9 30 15 10 12 15 21 

TOTAL 

121 116 65 22 36 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL CENTRO DE SALUD POR.TALES 
l 9 B 5 
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y/o postprandial de más de 15 días de evoluci6n. Encon­
trándose una mayor frecuencia en la edad escolar (50%), 
sin predominio en el sexo. Estos resultados difieren de 
los reportados por el Dr. Rarn1rez-Mayans y Cols., quie­
nes encontraron al dolor abdominal en segundo lugar en_ 
un 37%, y a la diarrea cr6nica en un 70% de los paciea 
tes estudiados, corno la principal manifestaci6n de la -
Giardiasis Intestinal. En ese estudio, el dolor abdomi­

nal se asoci6 a una curva plana de absorción a la lact~ 
sa, en un 80% de los casos. Este autor ha relacionado -
el dolar abdominal con duodenitis (demostrada radiológi 
camente) y a la intolerancia a la lactosa. La duodeni-­

tis es la inflamación de la mucosa duodenal producida -
por la Giardia lamblia, ya sea por invasi6n directa con 
su poderoso disco suctorio localizado en su cara ven- -
tral, capaz de producir una irritación mecánica con da­

ño de las microvellasidades intestinales, con atrofia -
local a total y disminución de la superficie de absor-­
ci6n o por el efecto de barrera mecánica por el propio 
parásito. Y la intolerancia a la lactosa, que se debe a 
la disminución de las disacáridasas del borde intesti-­
nal en cepillo. Esta intolerancia se ha comprobado me-­

diante la estimulación de hidrógeno aspirado, que mues­
tra cómo la absorci6n de la lactosa contenida en la le­
che se lleva a cabo en forma deficiente. (11) (Tabla -­
NO. 5 y 6) (Gráfica No. II) 

En segundo lugar se reportó la hiporexia, en 116 -

casos (46%), 57 niños (49%) y 49 niñas (51%). Se presea 
t6 principalmente en lactantes del sexo masculino (16%) 
y en preescolares de ambos sexos (28%) , con menor fre-­
cuencia en adolescentes. Este s1ntoma tiene particular_ 
importancia en lactantes, y que además presentan deten-
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ci6n en las curvas percentilares de peso y talla, sien­
do la falta de apetito, frecuentemente la Qnica manife~ 
taci6n de la Giardiasis Intestinal en este grupo de - -
edad. Por lo que en toda lactante, con estas caracter!~ 
ticas, deber!a descartarse esta parasitosis con un ex4-
men coproparasitosc6pico, y no conformarse con prescri­
bir complementos alimenticios, vitaminas o estimulantes 
del apetito. (Tabla No. 5 y 6) (Gr4fica No. II) 

En tercer lugar, la diarrea cr6nica1 se present6 -
en 65 pacientes (26%), de los 252 estudiados, 30 niños 
(46%) y 35 niñas (54%) • Se encontr6 de manera homogénea 
en todas las edades peui4tricas, y no hubo predominio -
en cuanto al sexo. Como se mencion6 anteriormente, este 
resultado es diferente al reportado por el Dr. Ram!rez­
Mayans, en un estudio de 40 niños de 7 meses a 17 años, 
quien encontr6 a la diarrea cr6r.ica en un 70%, la cual_ 
la asoci6 en un 64% a una curva plana de la absorci6n a 
la lactosa. Es producida también por otros factores, c~ 
mo la absorci6n deficiente de grasas y prote!nas, que -
ocasionan esteatorrea y evacuaciones fétidas, y a la -­
proliferaci6n bacteriana que favorece este protozoario_ 
ocasionando desconjugaci6n de sales biliares y dificul­
tando la solubilizaci6n de las gtasas. Esto d4 lugar a 
un s!ndrome de malabsorci6n intestinal, corroborado de_ 
una manera brillante por el Dr. Vega Franco y Cola. 
Las evacuaciones se describen como fétidas en 20,pacie~ 
tes (8%) y amarillas o verdosas, también en 20 pacien-- ~ 

tes (8%). (11, 28) (Tabla No. 5 y 6) (Gr.1fica No. II) 

En cuarto lugar, el meteorismo y la flatulencia se 
encontraron en 36 pacientes (14%), 19 niños (53%) y 17 
niñas (47%), sin predominio sobre el sexo y con distri-
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buciOn hanoq4nea en todas las edades. Con mayor frecue.!l 
cia son el resultado de la hiperproducciOn de gas por -
alteraciones de flora intestinal. En este caso, gracias 
al s!ndrome de malabsorciOn intestinal que favorece la 
G. lamblia. El exceso de hidratos de carbono, aumenta -
la actividad de la flora de fermentaciOn, produciéndose 
gran cantidad de gas carbOnico que no tiene olor espe-­
cial; y el exceso de prote!nas, conduce a una mayor ca.!l 
tidad de flora de putrefacciOn, produci4ndose qas~s sul 
furados de olor desagradable. Habiendo, as! mismo, una 
deficiencia de la absorciOn de gases por la mucosa in-­
flamada. (11, 34) (Tabla No. 5 1 6) (Gráfica No. IIl 

En quinto luar, las ~. ~y pirosis, se 
hallaron en 36 pacientes (14\), 15 niños (42\) y 21 ni­
ñas (58\). Estos s!ntomas, la mayor!a de las veces aso­
ciados, fueron manifestaciones predominantes en mujeres 
escolares y adolescentes (52\). La pirosis, aunque es -
un stntoma caracter!stico de patolog!a esof4gica, en e~ 
te caso se presenta por la dificultad de vaciamiento -­
q!strico producido por duodenitis que ocasiona el par4-
sito. Por tal motivo, se vence la resistencia del esf!Q 
ter cardinal a causa del aumento de presiOn en el est6-
mago, permitiendo as! el reflujo del contenido g4strico 
del esOfago. 

Las· n4useas, que son el deseo de vomitar, general­
mente se acompañan de sudoraci6n, palidez, mareos y sa-: 
livaciOn, lo habitual es que antecedan al vOmito, pero_ 
pueden observarse solas. 

El v6rnito, en este caso, representa alteraciones -
del vaciamiento q4strico hacia el duodeno, por procesos 
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estenosantes, como inflamaci6n y espasmo del duodeno. 

Estas alteraciones, referidas como un síndrome 4ci 

do-péptico, se han reportado poco en la literatura médi 

ca corno componentes del cuadro de Giardiasis Intesti- -
nal. (11, 34) (Tabla No. 5 y 6) (Gr4fica No. II) 

~n sexto lugar, un cuadro diarréico agudo, se en-­
contr6 en el 11% de los pacientes, 17 niños (61%) y 11 
niñas (39%) , con predominio sobre el sexo masculino. E! 
ta presentaci6n guarda relaci6n con la cantidad de qui! 

tes de Giardia lamblia ingeridos por el paciente. Si e! 
te cuadro no es diagnosticado y tratado adecuadamente,­

puede ser el inicio de un período prolongado de moles-­
tías abdominales o diarrea cr6nica. (Tabla No. 5 y 6) 
(Gr4fica No. II) 

En séptimo lugar, la constipaci6n y el bruxismo, -
se reportaron en el 9 y 7% respectivamente de los pa- -
cientes con esta protozoonosis. Estos s!ntomas, podr1an 
estar asociados a otras parasitosis como la E. Histoly­

tica o A. Lurnbricoides. No mostraron ningan predominio 

en la distribuci6n por edades o en el sexo. (Tabla No. 
5 y 6) (Gr4fica No. II) 

En octavo lugar, la cefálea, se refiere en 10 pa-­
cientes (4%), 3 niños (30%) y 7 niñas (70%), present4n­
dose el mayor nllinero de casos en niñas de 9 a 11 años. 

Ya que este síntoma es multifactorial, puede ser la corr 
secuencia del deficiente estado de nutrici6n, que favo­
rece por su localizaci6n la Giardia lamblia. (Tabla No. 
5) (Gráfica No. II) 



- 36 -

El 13.Si de los pacientes no presentaron s!ntomas_ 
al momento del diagnOstico: 20 niños (59i) y 14 niñas -
(Jli). El grado de permanecer asintom!tico o no, al pa­
recer guarda relaciOn con la cantidad de par!sitos que_ 
se encuentran en el hudsped. La dosis infectante es de_ 
15 a 100 quistes, pero se ha descrito tan baja como de 
1 a 5 quistes. Cuando la cantidad es importante, el en­
fermo puede manifestar molestias gastrointestinales se­
veras, tales como dolor epigástrico agudo, un cua?ro 
diarrdico st1bito, con evacuaciones espumosas y fdtidas, 
v6mito y sangrado de tubo digestivo alto. (23, 24) (Ta­
bla No, 5) (Gr!fica No. II) 

SIGNOS MAS FRECUENTES REPORTADOS EN LOS EXPEDIENTES 
CLINICOS.: 

En primer lugar se encontr~ el marco c6lico palpa­
ble y doloroso. Es importante señalar que el signo más 
frecuente reportado en los expedientes cl!nicos sea el 
marco c6lico palpable y doloroso, ya que ~l s!ntoma más 
frecuente fue el dolor abdominal epigástrico. Se encon­
tr6 en 90 pacientes (36%), 51 niños (57%) y 39 niñas -­
(43%), y con una frecuencia mayor en niños mayores de 6 
años. (Tabla 7 y 8) (Gráfica No. III) 

En segundo lugar, el dolor en epigastrio y mesoqas 
trio, se encontr6 en. 84 pacientes (33%), 38 niñoli! (45%) 
y 46 niñas (55%), con. ligero predominio sobre el sexo -
femenino, reportándose en igual proporci6n en todas las 
edades pediátricas, a exc'epci6n de los lactantes, donde 
no se reporto en ningttn paciente, probablemente por la_ 
falta de cooperaci6n, propia de su edad, ~e estos niños 
con el mddico. (Tabla No. 7 y 8) (Gráfica No. III) 
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TABIA No. 

SIGNOS MAS FRECUENTES REPORTADOS EN LOS EXPEDIENTES 

CLINICOS DE IA POBLACION INFANTIL DE o l\ 15 Ailos 

EN EL CENTRO DE SALUD PORTALES DURANTE 1985 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

SIGNO 
FREC. PORC. FREC. PORC. FREC. PORC. 

111\RCa> COLICO 51 57 " 39 43 " 90 36 " 
PA!JPABLE Y 
DOLOROSO 

DOLOR EN 38 45" 46 55 " 84 33 " 
EPIGASTRIO Y 
MESOGASTRIO 

TIMPANISMO 28 49" 29 
51 " 57 22 " 

PERISTALSIS 
19 53 " 17 47" 36 14.5% AUMENTADA 

SIN ALTEAACION 25 51 " 24 49 " 49 19 " 

TOTAL 125 100 " 127 100" 252 100 " 

FUENTE: ARCHIVO CLilllCO T•EL CENTRO DE SALUD 
PORTALES 
1 9 B 5 



SIGNOS 

EDAD 
(A!tJS) 

o r 2 

- 5 

- 8 

9 -11 

12-15 

TOTAL 

- 38-

TABLA No.e 

SIGNOS W.S FRECUENTES POR GRUPO DE EDAD REPORTADOS 

EN U. POBU\CIOR INFANTIL DE O A 15 AibS EN EL 

CDITRO DE SP.LUD PORTALES DURANTE 1985 

W.RCO COLICO DOLOR EN DISTENCION PERISTALSIS 
PALPABLE Y EPI(lp,ST!\IO ABDOMINAL AUMENTADI\ 
DOLOROSO MESOGASTRIO 

MASC. FEM MASC. FEM. MASC. FEM. MASC, FEM 

4 2 o o 11 5 9 o 

6 e 10 1 9 3 

14 14 11 14 7 7 3 6 

10 16 11 8 6 4 3 5 

8 13 e 14 l 4 

39 51 38 46 28 29 19 17 

90 84 57 36 

FUENTE1 ARCHIVO CLINICO DEL CENTRO DE SALUD PORTALES 

1 9 e s 
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En tercer lugar, se reportaron la distenci6n abdo­
minal y el timpanismo, ambos signos en 57 pacientes - -
(22%), 28 niños (49%) y 29 niñas (51%), sin predominio_ 
de sexo. En la distribuci6n por ed'ades se encontraron -
en mayor proporci6n en lactantes masculinos y preescol~ 

res femeninos. En otros estudios se ha descrito la dis­
tenci6n abdominal en un 10% de los pacientes con Giar-­
diasis. (11) (Tabla No. 7 y 8) (Gráfica No. III) 

La peristalsis aumentada se encontr6 en un 14.5% -
de los pacientes, 19 niños (53%) y 17 niñas (47%), con_ 
ligero predominio del sexo masculino, y con una frecuerr 
cia más alta en lactantes masculinos. (Tabla No. 7 y 8) 

(Gráfica No. III) 

Los pacientes que no mostraron alteraciones a la -
exploraci6n f!sica fueron 49 (19%), lo que se relaciona 
con el 13.5% de los pacientes asintomáticos, aunque 
unos pocos no presentaron molestias abdominales, a pe-­
sar de tener alteraciones f!sicas. (Tabla No. 7) (Gr&f! 
ca No. UI) 

PARASITOS ASOCIADOS A LA GIARDIA LAMBLIA: 

En cuanto a los parásitos asociados a la Giardia -
lamblia en los 552 pacientes de O a 15 años reportados_ 
en los registros de laboratorio, fue en primer lugar la 
Entamoeba histolytica, asociada en 179 pacientes (32%), 
con igual porcentaje para ambos se.xos; en segundo lugar 
la Entamoeba coli, en 93 pacientes (17%) tambi~n sin 
predominio de sexo; y en tercer lugar, la Hymenolepis -
nana, en el 3% de los casos, con ligero predominio so-­
bre el sexo masculino. El resto de los par!sitos se re-
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portaron en una proporci6n menor, tales corno la Endoli­
max nana, que se encontr6 en el 2.3%, Ascaris lwnbrico,! 
des en el 2.U, Trichuris (Trichocephalus) trichura en_, 
el 0.9\ y Ancylostana duodenale (Uncinaria) en el 0.4%. 
(Tabla No. 91 (Gr4fica No. IV) 

La Giardia larnblia no se encontr6 asociada a otro_ 
p3.r4sito e'n 258 pacientes o sea el 47%, explicando por_ 
s! misma el cuadro cl!nico presentado por los niños y -

posiblemente la detenci6n en el peso y la talla. (Tabla 
No. 9) (Gr4fica No. IV) 

DIAGNOSTICO DE GIARDIASIS INTESTINAL POR MEDIO DEL 
METODO DE FAUST: 

Por medio del Mdtodo de Flotaci6n de Faust, utili­
zado en el laboratorio del Centro de Salud, se hizo el 
diaqn6stico de Giardiasis Inte3tinal, al encontrar la -
rnayor!a, o sea el 90\ de los casos en la primera rnues-­
tra del estudio coproparasitosc6pico, el 9% en la sequ~ 
da muestra, y solo el l\ en la tercera muestra de mate­
ria fecal. Estos resultados tienen relaci6n a los repoE 
tados por el Dr. Wolfe en una serie de casos, quien en­
contr6 que el 76% eran positivos en la primera muestra, 
el 90\ se confirmaron en la sequnda muestra y el 97% r~ 
sultaron positivos en la tercera muestra. (2) (Tabla -­
No. 10) (Gr4fica No. V) 



- 41 -

TABLA No. 9 

PARASITOSIS ASOCIADA A LA GIARDIA IAMBLIA EN 552 PACIENTES 

DE LOS o A 15 Alias REGISTRADOS POR EL LABORA TORIO 

DEL CENTRO DE SAWD PORTALES DURANTE 1985 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

PARA SITO 
FREC, PORC. FREC. Poac. FREC, PORC. 

E. HISTQ. 91 51 " 
ea 49 " 179 32 .5 " 

r,YTICA 

E. COLI 48 51 " 45 
49 " 93 17 .o " 

IM!ENOL§ 
PIS NANA 9 56 " 7 44 " 16 3 .o " 

ENDOLIMAX 
NANA 7 53 " 6 47 " 

13 2 .3 " 

A.LUMBRI-
COIDES 6 so " 6 50 " 12 2 .1 " 

TRICllURIS 
TRICHURA l 20 " 4 

80 " 
5 0.9 " 

UNCINARIA 1 50 " l 50 " 2 o .4 " 

NINGUN 
PARASITO 133 

52 " 
125 

48 " 
258 47.0" 

TOTAL 271 100 " 281 100 " 552 100 .o" 

FUENTE: REGIS'!ROS DE C.P.S. DEL LABORATORIO DEL 

CENTRO DE SALUD PORTALES 

1 9 e s 
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TABLA No. 10 

· DIJ\GllOS'l'ICO DE GIJ\RDIJ\SIS INTESTINAL Ell IA POBLACIOll 

mFA!ITIL DE o A 15 Altos POR MEDIO DEL ME'l'ODO 

DE FAUST EH EL CENTRO DE SALUD PORTALES 

19115 

NUMERO DE MUESTRAS FREc:umCIA PORCEll'mJE 
DE MATERIA FECAL 

PRIMERA MUESTRA 498 
90 " 

SEGUNDA MUESTRA 49 
9 " 

TERCERA MUESTRA 5 
l " 

TOTAL 552 100 " 

FUENTE: REGISTROS DE COPROPARASITOSCOPICOS SERIADOS DEL 

IABORATORIO DEL CENTRO DE SALUD PORTALES. 

l 9 e s 
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ORAFICA 1. FRCCUCllCIA DC OIARDIASIS lllTESTlllAL Ell POBLACIOll lllfAllU. 
DE o A 15 Ailos PE El>.lll rn EL CENTRO DE SALUD PORTALES DURANTE 1985 

0-2 ¿,.¡; 

ORUF'O [lf EDAfl 
'~-11 

Fuente: AreMvo elirueo d•I Centro de SOlud Por~ai.s 196:1 

12·15 

!!: MASCULINO 

0 fEMENINO 
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GRAFICA U • .SlllTOl1AS [N r ... clEllTES 1)[ o ... 15 AÑOS l)[ EDAO CON 
GIAllDIASIS INUSTlff.l.l Cll El CEllTRO DE SAl.UO PORT #.l(S DURMITE 1985 

s 40 L. " 
~ fü .... ~L,.JoimJl..,..¡:;.;.-..L~~.L.-..J...,..iiiiiii;¡_,.:JLlilll~~ 

A·: :rm· W."lE ¡:f:'.l:'iS ["IAC. :~.)NSTI DIARRE F'!r.DSI llAUSE VOMITOFLATLl DIARRE HIPOR( octOR 
MAJIC A MO fETK)A P;..;1t.'IH 11 S AS S WCIA A XIA ,>,00QM 

OS S AOOl>A (ROWC :NA!. 
A 

Fuente: Archivo clínico d•l Centro~· Sllud Portales 1985. 
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GRAFICA IIJ;¡IGNOS EH PACIENTES 1)( O 11 15 lliios O[ EDllD Cotl 
GIARDIASIS INTESTINAL EN El CENTRO DE SALUD PORTALES OURAllTE 1995. 

;o t· · 
'ºu'· 0 -...~"'"-'""--1--1.0."-"''""'""'""--.,_JU..<.LLL<.<L-+-

MARCO COL/CO W\.OR EPIOASTRICO mPANISMO f'tRIST ALSIS Slff AL TERACION!:S 
AltlE/fT ADA 

fu.,.,te: Archivo c(mico d•l Centro d• S11ud Port.lfs 1985. 
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GRAFICA V, DIAGHOSTICO DE GIARl>IASIS INTESTINAL POR EL HETODO DE 
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VI. CONCLUSIONES 

Cano puede apreciarse en el presente estudio, el -
grupo de edad con una frecuencia mayor de Giardiasis I~ 
testinal fue el de los escolares de 6 a 8 años. Aunque 
los grupos mSs afectados, en cuanto a sus curvas de cr! 
cimiento fue el de los lactantes y preescolares, que -­
presentaron percentiles de peso y talla por debajo de -
la tres. Como puede observarse, el peso no se vi6. tan -
comprometido, en niños mayores de 6 años y en niñas ma­
yores de 9 años1 no as! la talla, que se encontr6 en -­
percentiles bajas en todas las edades pediStricas, - -
principalmente en el sexo femenino. 

En este trabajo, se describen las manifestaciones_ 
principales de la infestaci6n por Giardia lamblia, te-­
niendo relación con los descritos por diferentes auto-­
res, aunque con diferentes porcentajes. El s1ntoma mas_ 
frecuente fue el dolor abdominal epigástrico matutino -
y/o postprandial reportado en la mitad de los pacien- -
tes, y que predominó en escolares y adolescentes del S! 
xo femenino. En segundo lugar la hiporexia, que fue la_ 
principal manifestaci6n de la Giardiasis en lactantes -
del sexo masculino. Y en tercer lugar, la diarrea crOni 
ca, que se refierió como amarillenta o verdosa y féti-­
da, y que a diferencia de lo encontrado en población i~ 
fantil que acude a hospitales de segundo y terce~·ni- -
vel, en este centro de atenci6n primaria se encontrO en 
un .116% de los casos, lo que difiere con el 70% reporta­
do en esos hospitales. (lll 

Llamando la atenci6n, que el signo mas frecuente -
sea el marco cOlico palpable y doloroso, y en segundo -
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lugar el dolor a la palpaci6n en epigastrio, aunque la_ 
diferencia no es muy grande, ambos signos se encontra-­
ron en un tercio aproximadamente de los pacientes. Por 
otra parte la frecuencia con la que se presenta un in-­
testino grueso inflamado nos habla adem4s de otros par! 
sitos asociados a la Giardia lamblia, como la Entamoeba 
histolytica cuyo h4bitat es el c6lon. 

Como puede apreciarse, la Giardia lamblia se.aso-­
ci6 a otros protozoarios y helmintos, principalmente 
con la Entamoeba histolytica en un tercio de los pacie~ 
tes, y no se asoci6 a otro par4sito en la mitad de los 
casos. El resto de los par4stios se reportaron en una -
proporci6n menor, no porque no se presenten en esta po­
blaci6n infantil, sino porque sus huevecillos, por ser_ 
de mayor dimensi6n que los quistes de Giardia lamblia o 
Entomoeba histolytica escapan al mdtodo de flotaci6n de 
Faust y se precipitan al fondo del tubo de ensayo en el 
proceso de centrifugaci6n. Los quistes de los protozoa­
rios como la Giardia lamhlia o E. histolytica miden en­
tre 10 y 20 micras, en cambio los huevecillos de los 
helmintos reportados en menor frecuencia como la Hymen2 
lepia nana, Endolimax nana, Ascaris lumbricoides, Ancy­
lostoma duodenale, etc., miden entre 40 y 60 micras, 
por lo que son más sensibles a un m~todo de concentra-­
ci6n. 

Como se mostr6 en el estudio, la identificaci6n -- -. 
del 90% de los casos de Giardiasis Intestinal por medio 
del laboratorio, se realiz6 en la primera muestra de h~ 
ces, hallazgo interesante en caso de establecer campa-­
ñas masivas y gratuitas para identificar Giardia lam- -
blia, en niños que ingresan a Guarder!as, Casas de Cuna, 
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Jard!n de Niños o Escuelas Primarias, donde hay una al­
ta incidencia de Giardia lamblia 1 ya que es la respons~ 
·ble de las epidemias de gastroenteritis en estas insti­
tuciones, abatiendo as! de manera importante la incide~ 
cia de esta parasitosis. 

Por supuesto, que cuando contamos con los recursos 
de laboratorio y econ6micos necesarios, y con un cuadro 
cl!nico sospechoso, no está de m4s realizar un estudio_ 
coproparasitoscOpico de tres muestras o hasta de cinco_ 
muAstras en d!as alternos, con lo que alcanzar!amos una 
sensibilidad y especificidad del 100%. (2) 

Cabe mencionar, que en el siglo pasado, a la Gar-­
dia lamblia se le consideraba como un microorganismo s~ 
prOfito del hombre, y atln actualmente, un gran ntlmero -
de m~dicos, consideran a su infestaciOn como benigna y 
pasajera, y no se sienten comprometidos a diagnosticar­
la oportunamente y mucho menos a erradicarla'cuando se_ 
hizo el diagnostico, con exámenes de control posterior_ 
al tratamiento. Ya que a pesar de que existen en el meE 
cado, buenos medicamentos contra este protozoario, con_ 
una efectividad que va del 80 al 95%, se han reportado 
en la literatura m~dica casos resistentes al tratamien­
to. (15, 24) 

Como lo han demostrado diversos investigadores, la 
Giardia no es un enemigo pequeño e inofensivo, al con-­
trario es un parásito muy patOgeno, ya que su dosis in­
fectante puede ser tan baja como de 1 a 5 quistes, por_ 
lo que siempre debe descartarse, sobre todo en niños p~ 
queños, recordando que a menor edad el daño que produce 
es mayor, pues es un organismo íntimamente ligado con -
el sistema inmunitario del hu~sped. (231 
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Es importante mencionar, que la poblaciOn infantil 
es la m4s susceptible de presentar esta parasitosis, y_ 
por ende a tener un decremento irreversible en su creci 
miento y desarrollo. 

Se ha perseguido con este estudio, el de concienti 
zar a los mGdicos generales, familiares y pediatras, -­
del riesgo que tiene la poblaciOn infantil de pr~sentar 
un decremento en su somatometría al ser portadora~ de -
este protozoario. Adem4s, motivarlos a identificar en -
los niños signos y síntomas como los ya descritos y, 
por supuesto a llevar un control contínuo de su peso y_ 
talla. 

Rec~rdar que el síntoma más característico en los 
lactantes fue la hiporexia, as! como un cuadro intermi­
tente de diarrea crOnica, y que a medida que el niño -­
aprende a hablar y expresarse, el s!ntoma más sobresa­
liente puede ser el dolor abdominal epig4strico. Así -­
mismo recalcar, que la detenciOn en el peno y la talla, 
son signos frecuentes del complejo sindromático de los_ 
lactantes y preescolares con Giardiasis Intestinal. En 
cambio, en nuestro estudio, los niños escolares y ado-­
lescentes no mostraron afectaciOn importante en el peso. 

Como se menciono con anterioridad, para confirmar_ 
nuestra sospecha de Giardiasis, contamos con el qoprop! 
rasitoscOpico seriado de tres muestras o de cinco mues­
tras en días alternos, con una efectividad del 97% y --
100% respectivamente1 y que, además es un m6todo accesl 
ble al primer nivel de atenciOn m6dica, no invasivo ni_ 
costoso. (1, 21 

En cuanto al tratamiento etiolOgico, el metronida-
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zol es la droga de elecci6n, que a dosis de 20 mgs./kg/ 
d!a, durante 7 a 10 d!as fraccionada en tres tomas tie­
ne una efectividad del 95\. El Tinidazol y el Nirnorazol 
han reportado excelentes resultados. La Furazolidona a 
7 mg/kg/d!a, durante siete d!as, fraccionada en cuatrc_. 
tomas tiene una efectividad del BO\. (37) 

As! mismo, debe tratarse el s!ndrome diarréico, -­
con un manejo dietético encaminado a evitar mayor.carga 
osmolar, ya que como se menciono anteriormente, hay un_ 
aplanamiento de las vellosidades intestinales y dismin~ 

ci6n de las disacaridasas. As! como tratar las complic! 
ciones de la diarrea aguda o cr6nica, tales corno deshi­
drataci6n o desnutriciOn. 

Por otra parte, es necesario descartar casos nue-·· 
vos de Giardiasis dentro de la familia, ya que corno r~ 
port6 Islam y Cola. en un estudio llevado a cabo en una 
zona endémica de Bangladesh, de las 33 madres y 33 ni-­
ños, los cuales se hallaban amamantando, el 82\ de las_ 
madres y el 42\ de los niños ten!a Giardia larnblia. Ya 
que es frecuente que varios miembros de la familia es-­
tén afectados, principalmente la madre. (191 

.Para confirmar la curaci6n del paciente, es necea! 
rio tomar un nuevo eKarnen coproparasitoscOpico de con-­
trol, pues a menudo las formas qu!sticas, que son muy -
resistentes, frustran la curaci6n. (35) 

Por dltimo mencionar, que para prevenir la Giardi! 
sis se deben implementar pláticas dirigidas a la educa-. 
ciOn de la salud tales como; sistemas de purificaciOn -
del agua, manejo adecuado de alimentos y lavado corree-
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to de las manos. Y que las instituciones que estén ded! 
cadas a la custodia de los niños deber!n investigar la_ 
presencia de Giardia lamblia entre los recién admitidos 
y tratar a los casos positivos. (36) 
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