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INTRODUCCION . =

La giardiasia es. una parasitosis mundial cuyo agen:

' (25 27 4).‘ -

Los nifios expuestos a Giardia 1amblia pueden ser--j_‘J,'

IS

excretores asintomatices del par&aito, desarrollar dia--;;5

rrea aguda o su frir diarrea crénica con dificultad pa

ra c¢recer & sintomas persistentes de tubo digastivo —--

uﬁ).

En M&xico Telch y Vega Franco han informado que.esf;H ‘9

la parasitosis mds frecuente en’ la Cd.:d Méxic

pudiéndose decir que es el pa:&aito;magwfreguenye:

‘do el mundo (1,29,15,7,21).

Dede 1977 se ha investigado la relaciﬁn que axiata'
entre los grupos sanguineos (A,B o) y 1a giardiasia. Bar7
ney y Kay reportaron un estuaio hecho an ninos donde -—-‘

encontraron que la giardiasis era mis frecuentq en ==-—-



pacientes con gfdpoa A (2).

Paulsen encontrc una elevada frecuencia en pacien—

tes qx:giardiasis que ademas tiene aclorhidria, lo cual -

a su vez es mas frecuenta ‘en pacientes de grupo A, Sin --_
embargo, la alta 1ncidencia de aclorhidria en pacientes -
con giardiaais no ha sido demostrada por otros autoreg~—-—

(14}, -

Las teorias para explicar la incidencia de grupo—-—
sanguineo A en Gilardiasis son las siguientes: 1l)la ==-
aclorhidria y 2) que pﬁdiera operar un mecanismo de eva-
sion inmunitario semejante al que ocurre en esquigtoso---—
miagis (Schistosoma Spp) que consiste en presencia de ---
de antigenos en la superficie del esguistosoma que son ==
similares & los de los grupos sahguineos del hu@sped por-—

lo que no es reconocido como extrafio (18).

Otros autores no han encontrado relacifn entre gru
pos sangulnecs y glardiasis. Sotto en la Habana (23}, -
observs que los grupes sanguinecs encontrados en pacien--'
tes con giardiasis no diferian de los de la poblacifn geF
neral, aungue si hubo diferencia en pacientes con giar---
diasis recidivante, donde el grupo mds frecuentes fue el-

grupo A.



weitz Y Rotter en chile observaron quc la distri—-
bucién de grupos sangu!neos de le pacientns con ginrdia—

sis fue similar a la daxla poblaciﬁn general"icndo maa'- L




- HIPOTESIS " -

- Realxln_enéa_existe' re.la.c:‘l:'dn‘ Véntra.g‘ru-'_-' _
éo sa;lgﬁine-o.s:i :}'giaz‘:;iias‘is‘ o-.‘es #o'- :
i_amenﬁe la misma' fret_:u.encia. que exis .
te de grupos san.gu!‘.neo_s en la po.bia.-_.

¢ién general,




‘GENERALIDADES

EPIDEMIOLOGTIA
La Gilardia Lamblia es un protozoario flagelado de la-

clase mastigophora . (B].

Pox su morfologfa y los huéspedes correspondientes =--
8e reconocen tres especies de gilardia; Gilardlfa muris en roe--
dores, pijarcs y reptfles; glardia Agilis en anfibios, y giar
dia lamblf a en humanos.

El trofozoito es un flagelado piriforme con simetria-
bilateral de 12-15 micras; con un extremoc ancho y refondeado,
y un extremo posterfor en punta. La superficie dorsal es ---
convexa., Como tres cuartas partes de la superficie ventral -

estdn ocupadas por un disco suctoxio concave oval.

Hay dos ndclecs con érandes cromesomas centrales, dos
axostilos, dos blefaroplastos, 2 barras que tiifien intensamen-
te, y se consideran cuerpos parabésales y cuatro pares de fla
gelos aunque se han llegado a encontrar 5, El quiste elipsoi
de mide %-12 micras: su pared es lisa y bien reconocible; con
tiene de dog a cuatro nucleos y muchas formaciones compara---

bles a las fel trofozolto.



La forma infectante es el quiste, después de la in~

gestidén, cada quilte proa" e"_trOEozottos,

e”se localiQ

zan en’ el liquido intestinal atraviasanvla capa del gel—

mucoeso y se’ fijan al epitelio intestinal del: duodeno yr--i

yeyuno proximal (19)

Los’ trofozoitos se dividen por, fisisn’binaria con
tiempo de duplicacidn de 9-12 h :

bras siguen a 10 largo del intestino, 1uego se: nquistan -.'

para formar qu.‘l‘.stes, los cuales Bon eliminadoa con ‘lag ==

Coae

haces.

Los quistes permanecen viables durante semanas en--
medic alcalino y htimedo, donde la temperatura excede los -
10 grados centigrados, Los quistes son resistentes al —--
8cido a un PH de 1.5 pero son rdpidamente destrufdes por-

el degecado (10).

El tiempo de incubacidn puede ser desde 2 dias has-—
ta 3 semanas con un promedio de 2 sem (16,11,13); la in=-=-

feccién dura de 5-41 dfas sin enfermedad clinica atribui--

ble a la giardiasis, y cambios ligeros del ritmo de eyaéua o

clones en dos tercaras.partes de los sujetos infectados.:

Se ha visto gque el inSculo va desde 10 hasta ;ob;--'f



quiltes sin embargo, esto va ‘a varia: de acuardo a otros -

factores como; hipogamaglobulinemia,,estado nutricional -

y cepa geografica.'“

La transmisisn és més frécuehte en personas qﬁe sa~
ehcuenfrah en hacinamiento ¥ malas condicicones de higilene.
El velifcule de transmisidSn es el agua contaminada con guis
tes, aunéue, cada vez se observa con ﬁas frecuencia la --~-

tranemisisdn con los alimentos.

MECANISMOS DE PATOGENICIDAD.

Efecto de'la barrera mecfnica: Véghely fue gl —---
primerc en sefialar que la preéencia de una cantida masiva-
de Giardia en el intestino daba lugar a la formaci&sn de =-
una barrera mecdnica que impedfa la absorcifn de nutrimen-
tos. Sin embarge, sdlo en algunos pacientes con sIintomas-
muy evidentes y claros de absorcifin intestinal deficiente-

se encuentran los parisitos a este nivel.

Observaciones recientes con microscopilo electrdnicd
-sugieéen relaclidn entre las fuerzas de succién del disco -
vaentral.del trofozofto, con una irritacidn mecinica de las

microvellosidades intestinales (12).



Invasién de- la mucosa. se ha demostrado que la giar
dia. lamblia es capaz de producir un praceso inflamatorio--

de la mucosa. intestinal localizado particularmanta en las

criptas, que da lugah_a una’ destrucci&n focalizada de celu

las epiteliales, aplanamianto da las velloaidades y densa-

infiltracidn-da células mononucleares de 1a 3ubmucosa (6).

-P:olifefaéidh bacteriana: la proliferacidﬁ‘ﬁe‘bac;-

terias en el intestino de personaa que albergan giardiaw—-.;”_

lamblia, ha sido considerada como factor contribuyente en-fl'“

el desarrallo de sindrome de absorcisn intestinal_defig;egfl'

te.

Sales Biliares: nlvitro‘ 1aB aale biliares pueden -

estimular la diferenciacidn de 1os trofozoitos de qiardia—'.

en quistes (%), a diferencia de los acidos biliares no -

conjugades, que se descubren en al_intastino.bajo yuqug':j
son muy téxicos para la giardia lamblia las sales biliares.

individuales conjugadas pueden proteger a la giardia de mo.-

rir por accién de la leche humana y del ac. oleico, se’ ha 4{;'

comprobado que el moco intestinal protege a la giardia de-
la muerte por leche humana y tambi&n por &cido oleico, y -w
una fraccitn no mucina del moco del intestino delgado pue—i

de estimular la colonizacidn por giardia lamblia.'



La leche humana no inmune mata a. los trofozoitos -

de giardia lamblia ntVitro,- y 1a muerhe depende de la -

liberaeiGn de ﬂcidos grasos libres por los triglfcéridos-

de la leche sometidos a-la. accidnrdezla_lipasa, aatimula-

da por. 1al sales biliare

Respu es t-.a

giardia 1ncluye componentes:humorale yICEIulares.l se de-'

blos observados en humanos.

Asf la célula T. también puede doﬁtrihuir a la én;:



fermedad al provocar inflamacidn de 1& mucosa por secre——

cidn de linfocinas, ademis el fagocito moonuclear pucde-.:

intervenir. como c8lula efectora, ingiriendo y matando -
giardia, o como ¢8lula reguladora de inmunidad ‘ claboran

do el anttgeno de giardia en las placas de Peyer.

MANIFESTACIONES CLINICAS .

El cuadro clinico es muy variable la. nfercién pue :

de ger as!ntcmatico o causar una ﬁaried'd manifestnuia-

nes.clinicas que van desu ntcshinales cnn

resclucidn espont&nea hasta ‘una enfermedad prolongada‘con-'j'

malabaorciﬁn 1ntestinal y ‘sus:. consecuencias

“El sintoma pivote ea la diarrea la cual puudu ser. =

aguda, . chnica, 1ntermitente o continua (17).

Infeccin aguda; suelen'tﬁnér una enfermedad aquda
de breve duracidn, con febricula'é'sin élia, niuseas, ano-
rexia, diarrea lfigquida y explbsivé, sgin mnco ni sangre, --—
flatulencia y dolor célico enrepigﬁstrio, con munor.fre-——

cuencia vémitos.

Infeccidn CrS8nica: puede presentarse cn forma inter
mitente con evacuaciones flojas y f8tidas en las gue se =~

observa presencia de grasa, la flatulencia, distensién ---
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abdominal y falta de apeti.tb,_ s:oh hallazgo_frecuahtes (26

La pérdida de peso, o bien 1.a disminucién en la ve-
locidad de creci.miento corporal, es a menudo 1a manifeata—;

cidn Iue mds llama la atancidn.

El grado en que se afecta la absorci&n varia amplia:
mente.Ve desde leos casos asintom&ticos, descubiertos ca--- o
sualmente, hasta aquellos que presentan una’ diarre_a c:?ni—_ ‘
ca con caracteristicas semejantes a la enf'erm'e'c_fi.ad i:él.-:‘a_'c.é_. o
Dando una deficiente absorcién de grasas, lactosa, 'Vit-i:-l.\";:-'-
Vit Bl2 y folatos, lLos stntomﬁs pueden sugerir dlcera P
péptica, hernia hiatal o colecistitis.

. DIAGNOSTICO .

El diagndstico se sospecha por el cuadro clinico ¥

posteriomente se confirma con la observacifn del parasi--, LK:_- S

to o sus quistes en heces, liguido ducodenal o biops:l.

Por medio de los c0proparasitoscopicos con una mues'i.,-‘ L

tra se hace diagnbstico en un 75%, con tres muestras el -
diagnéstico se hace en un 92% y con § muestras: se hace al- :

Dx en un 100 % (22,8}.
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Cuando el cuadro es muy sugestzvo de giardiasis y -

los coproparasitoscopicos reaultan negativos es convenien-

te hacer un aspirado de"u o' odenal dfpor medio del enta

rotest el cual tie

laxantes pueden interferir con la71dent1£icacidn'dallpa—--:'

risito y debe evitarse por lo menos. 48 72 hantes de pro--—

porcionar las heces para los CPS} ‘>
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La 1denti£icaciﬁn de_Giardia en ocasiones resulta -

diffcil debido a la eliminacidn intermitente da quistes: --

El ndmero de parasitos va desde poco hasta elevado, con =-

pertodos de negatividad hasta'de 2- 30 dlas.

Craft 1 Cols utiltzatdu inmunuelectroforésis de ===
contracorriente con antisueros de conejo preparados contra
quistas de giazdia lamblia en muestras de heces, y compro-
bartn una sgnsibrltdad da‘BB% en pacientes con glardiasis-

(5).

Ungar y Cols utilizardn.antisueros de conejo y de -
cabra, preparados contra tfofozoﬁnséﬁ;tivadosparn desarro
llar una prueba de antigeno ELISA con ;l'fin de descubrir-
antfgeno de Giardia en las heces: 1ograron yna sensibili—-

dad de 92% y una especificidad de 98% ' resPectivamente.
TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento, en algunos pﬂ1535, e1:f“;
metronidazol tiene una efectividad de 95%, en otro la --—:
quinacrina es dtil hasta en un 100% y por tltimo la fura-

zolidona con 85% de curacidn.

En nuestro medio se recomienda como primera elec—---

cién. El metronidazo). se recomienda en dosis de 15mg/Kg/ =~



14  .
dfa durante 5 dfas o 30mg/Kg/ dfa por 3 d;és .F;‘_d'ljl.ﬁﬁﬁicﬁfé_
cifn en el primer esguepa de #&§ '.y 91 enelsegundo es-
quema, La furazolidona se recomienda e'n_'d.os‘i%_?iie 7-10mg/- o
kg.con dosis mixima de 400mg al dI_é_ por') d!as cun :7_un$..'_c'uf-
racidn de 80%. . SRR
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OBJETIVOS

Demostrar si existe relgci&n'entre grupos sanguf--—--—
neos y giardiasis, ya que en lés pocas investigaciones =~
que se han realizado aobre el tema los resultados ne son-

concluyentes ya que algunos autores refiezen que si hay -

relacidn entre giardiasis y grupos Bangutneos y otrog == .

tE£ieren no hay relacidn

Demoatrar especificamante si existe relac:dn untre-_

el grupo sangiifneo A y la mayor frecuencia de infestn--’

cisn por giardia lamblia de acuerdo a lo: mencio do por -

algunos autores,

De pPemostrarse que realmente existe una relacién nnhraf‘
grupos sangulneos y giardiliasis gqueda un campo abinrto pa-
ra investigaciones posterilores, para determinar la causa-
de estf relacifn, y asi llevar una vigilancia mds cstre~-
cha de los pacientes con riesgo elevado de padecer giardia

sis.
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MATERIAL Y METODOS . .

El estudio se. 1levo a cabo con 100 mcnorus dc ambos

sexos con ‘uha edad de 0-1a anns deala consulta externa def-

pediatria del Hnspital Tacuba, n el'periodo"comprendido- ;' 

5 muestras por paciente para obBe:vaciﬁn da quistea, y ﬂafh

ra la observacidn de trofozoitoa se rnallzaron CPS en‘-—-'-”"

fresco ya que sabemos que con 5 muestras pouumo

el Dx por este método hasta en un 100% o

A estos pacientes se les Hetefﬁinﬁagfuio:

en el banco de sangre de este hoapitdlffd#u

El grupc control fue tomado al ‘azar del; arghivo do-_

banco de sangre de este mismo hospital, con grupoa equi—-“

parables al anterior (0-18 afios) y haciendo un total de -

100 pacientes (grupo II). :‘,tﬁlf
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Se compararcn ambos grupos (Grupos I yGrupoII) -
y se ordenaron de acuerdo a su tipo de sangra., ‘p'osterior-
mente se analizé mediante la prueba de CHi cuadrada, para .
conocer la relaci&n que existia entre giardiaais y grupos

sanguineos. .



18
RESULTADOS -

En el cuadraf 1 se muestra la distribuci6n de gru-ﬂ

pos sanguineos (ABO) en’ ninos ‘con’ giardiasis y ‘en grupo- o

control.

En ellos’ ae demostrﬁ que - en el grupo, studio}iei7;, 

un 728, el A un'22t,’e

0.55 hasta

2 27 con una’ ‘Chi-cuadr

resto de 105 grupos sanguIneos ninguno resu1t6 Bur fac- "

tor de riesgo para 1a qiardia is'
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En el cuadro tres se: describe la distribucidn por-
edades de los pacientea con giardiasis y grupo control—
en &1 se observa una’ mayor frecuencia en el gxupo de pre ?
escolares y escolares, pero compazatigamente ambal colum o

nas no tienen significancia estadistica. g

B

En el cuadro 4 .ge obse:va la distribuci&n por sexon..“

de pacientes con giardiasis y- grupos conhrol, en el cualh"

tampoco se ohservo significancia estadistica. R



Cuodro L

Distribucicn de Grupos Sanguineos (ABQ)en Nmos con
Giardiasis y en Grupo Control

GPO. SANGUINEO - GPO. CONTROL_

TOTAL " Fi s

GPO.ESTUDIO. |~




Cuodro 2

_Gr:u'po -(A )

.Flesltp_(é,o,;_qra)

Tatal ' 5

_Chi Cuadro

lnie.l;kvl:'llo de Cor




Cuodro 3

Distribucion por Edades de Pacientes con Giardiasis
y Grupo Control

EDAD ESTUDIO CONTROL

O~ lofio [fmases ’ - '_ . - R

2ofos—5ofos Iimeses [ “ 0 49r. |t gy

6 afios—Ilofios Tmeses -, [

12 ofios—18 afioy

Tatol . - e




Cuodro 4

Distribucion por Sexos de Pacientes con Giardiasis y

Grupo Control

SEXO ESTUDIO CONTROL
MASCULINO 52 a3
FEMENING ;48 LY
TOTAL fre 00w L 100 -




Gratica |
Distribucidn de Pocientes con Gidrdiasls
por Edades
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Grofico 2 ' . )
Distribucidn por Edodes Grupo Control
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Grafica 3 "1 .
) Distributicn de Grupes Sanguineos ( ABO)
en Nifioa con Glardiosis
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Grafico 4
Distribucidn de Grupos Sanguineos { ABO)
en Nifios de Grupo Control
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Gralica 3

Distribucidn por Sexcs de Pacientes Cantrot
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Grofica 5
Distribucicn por Sexos de Pacientes con Glardiasis
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uﬁ" JESIS wp

E U G 2%5,

En nuestros 100 pacientes con glardiasis la distri-

PISCUSION

bucidén de grupos sanguineos (ABO)} no fue diferente del de
la poblacifn general. Lo cual .concuerda con lo reportado
por otros autores como Jokipif (14), Weitz (28), Thomson-
(25).

Los resultados en este estudio fueron opuesteos a los
chservados por Barnes y Kay (2) y Zisman (30), ya que e--
lles encontraron una asociacifn entre glardiasis y grupo-

A,

lLos resultados obtenidos en nuestro estudio fueron-
los siguientes: la frecuencia mds elevada de nifios con =
giardiasis aparecio en aquellos que tienen grupos sangq£
neo 0, que fue igual a la frecuencia de Este tipo san-—--
guineo en la poblacidn general, seguido del grupo A y &s- _
te del B y por dltimo del grupo AB, gque es la misma —
frecuencia con que estos grupos sanguineos se'encuénJQ—{ ;1

tran en la poblacién general.

S8a encontraron reportes similaréa'éhfla'éaﬁiéciéh

que estudic Weitz , la cual, fue una poblacidn)slatina “f
(Chile) por lo gue presenta una distribuciﬁn de grupos —-:

sanguincos similares a la nuestra._;'




Por otro 1ado se menciona que las discrepancias---
entre loa diferentes autores los cuales afirman existe -

_relacidn con el grupo Banguineo A, pudiera explicarao -

por . las uestras‘diferentea de poblacisnes, ya que en --

las poblaci‘nes studi das por eatos autores el grupo -

sangulneos.
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CONCLUSIONES

~ No existe relaciﬁn entre giardiasis y frecuen-—
cia de grupos sanquineos, misma que fue similar-
a 1a frecuencia de los grupos sanguineos en la -

.pnhlacién general,

- Alfmenog en nuestra poblacidn se descarta la re-
lacidn entre grupos sangufneos A y giardiasis, -
ya-que en nuestros pacientes el grupo sanguineo
0 fué mids f£recuente, esto se debe a que normal--
mente en nuestra poblacifn hay un predominio de

estd grupo sanguineo.
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