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INTRODUCCION. 
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Planteamiento del problema. 

La Criptosporidiosis como causa de gas troen ter! tis repre­

sen ta un gran problema en el paciente inmunocomprometido; esp~ 

cialmente para los casos con síndrome de Inmunod&.ficiencia Ad­

quirida (SIDA), se tienen reportes de otros paises, donde la -

frecuencia de Criptosporidiosis es variable 1 peco desconocemos 

cuál es la situación real para estos casos en nue.:tro pa!s. 

Se plantea como problema a estudiar mediante este :rabajo 1 el­

aislar Cryptosporidium en pacientes c-:in s!ndrome de Inmunode-­

ficiencia Adquirida a tendidos en el Hospital General de México. 
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Objetivos. 

Aislar e identificar cryptosporidium en pacientes de la -

Clinlca de SIDA del Hospital General de Héx.ico. 

Conocer la proporción en que se presenta la Criptospori-­

diosis en pacientes adultos con SIDA atendidos en dicha ins--­

tltución .. 

Correlac:ionar las manifestaciones cllnicas del paciente -

adulto con SIDA, con la presencia de Cryptosporidium en el --­

tubo di9estivo. 
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Hipótesis. 

La Criptosporidiosis es frecuente como infección y causar!_ 

te de diarrea crónica en pacientes adultos con SIDA que asis-­

ten al Hospital General de México. 

Consideramos que la técnica más práctica para la identi-­

ficación de ooquistes de Cryptosporidium, a partir de materia­

fecal es la concentración (mediante las técnicas de Sheater y­

Faust modificada) y la tinción con ácido-alcohol resistent:e de 

Kinyoun. 
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Int.rodueción. 

Cryptosporidium es un nuevo agente patógeno humano, aso-­

ciado con enteritis severa y quizá colecistltis en pi1cientes -

inrnunocomprometidos, particularmente aquellos con s!ndron:ie de­

Inmunodeficiencla Adquirida (SIDA), y diarrea autolimitada en­

el huésped inmunocompetente,. Aunque la prevalencia de la en-­

fermedad en el humano no es conocida, recientes estudios <1.2, 

3,.4,S,lO,ll,12,14,lS,21,22,23 1 24,32 1 33,36) sugieren que es una 

causa común de diarrea en el mundo particularmente en gente -­

joven.. Los mecanismos patogénieos por los que cr-yptosporidium 

causa enterirtis y los factores de defensa del huésped humano­

e.scenciales para la erradicación de este parásito, no han sido 

perfectamente delineados ( l) .. 

El dia9nós tico de CriptoSPoridiosis puede ser ahora hecho 

por métodos no invasivos como las técnicas de tinción ácido- -

fuerte en muestras fecales como una forma rápida y segura de -

confirmarlo. 

Aunque una 9.ran can ti dad de agentes terapeú ticos han si-­

do ensayados para es ta enferml'":'dad, actualmente no hay terapia­

efectiva parA con-.:rolar la ir.fecclón. 
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EpidernlolÓgicamente la Criptosporidiosis se cuusidera de­

origen zoonótico. Dada la naturaleza ubicua del parási t.o 

el hombre y su aparente capacidad para cruzar barreras de. esp~ 

cie Y huépedes, implica que el reservor~o de la infecciÓ:-i para 

el hombre es grande. Los ooquistes son estables en las excre­

tas y re!3istentes a agentes qulmicos¡ har:. sido encontrado~ en­

el medio ambiente. Estos factore::; implican que varias ru'.:as ... 

de transmisión son posibles. La extensión de per:;;ona d perso­

na ha s!.do también reportada (2). 

Durante el periodo de 1976 - 19€1, los primeros sie':.e ca­

sos de Criptosporidiosis humana fueron reportados C l). üebido 

a que cinco de los pacientes eran inmunocomprometidos, e¡ pro-

tozoario fue considerado oportunista, y la enfermedad de ocu-­

rrencia rara. De 1981 a 1982, cuarenta y siete casos adicion~ 

les fueron descritos por los Centros para el Control de Enfer­

medades (1}, particularmente involucrando pacientes co:-. SIDA.­

El número de casos reportados actualmente, más de quiniento::: ,­

han despertado el interés por la enfermedad y la microbiología 

del parásito ( l). 
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Antecedentes históricos. 

Cryptosporidium fue primeramente descrito en 190 7 por --­

Tyzzer, que observó el organi:.mo en la mucosa gástrica de rat.e., 

nes asintomáticos.. La enfermedad como tal fue asociada direc­

tamente al parásito 1955, cuando Slavin ( 3) reportó diarrea 

severa en pavos infectados por Crypto!:poridium. 

La Criptosporidiosis en humanos fue primeramente reporta-

da en 1976 por Nime ( 4, 18), en un niño de tres años de edad con 

enterocolitis aguda severa autolimi tada 1 diagnosticada mediante 

biopsia rectal .. 

El primer caso de Criptosporidiosis en México, fue repor­

tado en 1985 en el Hospital de Infectologla del Centro Nédico-

"La Raza" en un paciente homosexual masculino asociada con - -

SIDA (5). 

Taxonomla. 

La ubicación taxonómica de Cryptosporidium está en el 

Phylum Apicomplexa dentro d':..'l orden Eucoccidiida y cor..s ti tu ye 

la fam.llia ~Jltosporidiidae y hasta el momento es el Único -­

género de é'"' L¿, F !g. l ( 3 , 6 1 7}. 
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Cryptosparidium cuenta con 11 especies, pero ninguna di­

ferencia morfológica ha sido detectada entre ellas, y la dife­

renciación se basa. en el huésped en donde el parásito fue oh-­

servado ( 20). Tal diferenciación confirma que las especies -

de Cryptosporidium son huésped - especificas ( 3 1 5) • sin em--

bargo, el parásito es un esporozoario poco común por varias -­

razones: las etapas endógenas muestran que aparentemente son -

parásitos extracelula.res unidos primariamente a la mucosa 9ás­

trica intestinal y rectal de varias especies animales, inclu-­

yendo al hombre, •am!feros, aves y reptiles, encontrados tam-­

bién en la superficie epitelial del aparato respiratorio y ve~ 

s!cula biliar (19). 

Convencionalmente ae ha considerado que cada especie era­

diferente y que no afectaban a otros animales. Los estudios de 

infecciones cruzedas en varios grupos de trabajadores han rech.!. 

zado este concepto. La mayor!a de las publicaciones recientes­

de Cryptosporidiwa, han sugerido que este parásito no se res-­

tringe a una especie en particuler o e una superficie epi teliol 

específica. 

current y Long (2) infectaron embriones de pollo con 

CryptoseorldiuDl aislados de humanos y corderos con lo que cso.3 

autores sugirieron que Cqpt.osporidium tiene poca especi!icidad 
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de huésped y que los corderos y otros animale:i domés:.icos pue­

den ser una fuente de infección potencial par-a el homt>rc. 

Figura l. 

Taxonomía de la familia Cr·:'ptosporidiidae 

Protozoa 

Phylum Ssrcomastisophora Ph lum A icom lexa Phylum Ciliophora 

Orden Eucoccidiida 

Suborden Haemosporina 

1 
Plasmodium sp 

l 1 
Fam Sarcocys tidae 

1 

F3Dlilia Eimeriidae Familia Cryptosporiddidae 

1 
Sarcocys tis sp 

1 
Toxoplasma gondii 

Eimeria sp 

1 
Isospora belli 

Crypto.5poridium 
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Ciclo de vida .. 

i::l ciclo de vida de Cryptosporidium ha sido investigado -

terneras y mebrana corioalantoidea de embrión de pollo, y -

parece seguir el patrón descrito para otras coccidias como -­

Toxoplasma gondii. 

Cryptosporidium es ur: pará~ito rno.'1oxeno 1 es decir sólo 

necesita un huésped para desarrollar su ciclo de vida (Fig. 2) .. 

Su fase infectante son los ooquistes maduros que se ex--­

pulsan en las heces de animales enfermos y están lis tos para -

infectar a otros animales, sin que sufran transformación exteE, 

na alguna (3,B). 

Al .::;er ingeridos los ooquistes liberan esporozo1tos, po-­

siblemente el deser.~uistamiento se favorezca por la digestión­

de la pared qu!s~ica en el conducto gastrointestinal del nuevo 

huésped. 
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Figura 2. 

Ciclo de vida de Cryptosporidium 

o ~ Oo~iste--------
r-"'\. e;;:) &sporozo! to 

Cigoto L.:,..I 

/ \ ~~-"º 
( ~-·-·~,_-~ ,--.;,:/ l 

1 -"-~-l~a. Generación 

' ~u~ esquizonte 

I 

2a. Generación 
,/ 
U lrlll. Generación 

merozo! to merozolto 

2a. Generación 

esquizonte 
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Los esporozoltos liberados infectan células epiteliales -

del intestino delgado para transformarse en trofozoltos. 

Se debe señalar que los trofozoltos y todos loz demás est!!_ 

dios del parásito se encuentran Únicamente en la superficie de 

varias membranas epiteliales, nunca dentro del ci t?plasma de -

estas células o debajo de la capa epitelial. Generalmente el­

desarrollo ocurre en el epitelio gas-.rointest!.nal, pero en las 

aves puede ocurrir en el epitelio traqueal. 

Se ha observado con microscopio electrónico que el trofo­

zol to forma una zona electrodensa en su interfase con la célu­

la huésped y que el citoplasma del trofozofto es rodeado por -

cuatro membranas distintas. f;l origen de estas membranas no se 

ha establecido, pero las Últimas evidencias indican que las 

dos membranas más externas son originadas p~r el huésped. Si 

la membrana la origina el huésped, la localización del trofo-­

zolto es intracelular pero extracitoplásmica (Fig. 3) Cl,3,4,-

6, 7,S,9). 
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CONA OC ADHER~NCI!\ 

FIG. 3 ESTRUCTURA !E. TRO"OZOITO OC CRYPTOSPORIDIIJ'\. 

"0F',DO DE AVILA. '. AISLAMIEN 
rí) DE ,-Qypp)",PL'Rf!)JUM EN O-·-~ 

'll·\CION PED!ATRlc.:. TE~IS ,,_ 
CEPCIOllAL, U. MOlOLPi!A. ºAG. 
20. 1988, CQll AUTOf: Z.\C 1 üfl. 



- l3 -

En la. fas<' siguiente los trofozoltos sufren tres divisio-

nes para formar .ocho merozo!tos1 este. estructura se llama esqu!_ 

zonte de primera generación, posteriormente los ocho merozo1 tos 

:formados son liboradoa e infectan otras células epiteliales. En 

estas Últimas cambian de forma, se redondean y sufren dos divi-

sion&s nucleares para formar el esquizon te de segunda generación, 

que contiene cuatro merozoltos de segunda generación. La exis-

to.ocia de dos generaciones de esquizontes fue hallada en estu-

dios hechos en c.obayos infectados con heces que contenían ooqui!_ 

tes de C.ryptoaporidiu• y posteriormente se buscaron les distin­

tas fases del parásito en el conducto gastrointestinal de estos 

ani•ales¡ los resultados se presentan en el cuadro 1 (3,6, 7). 

Cuadro 1 

Pasea de Crxptoseoridium en el conducto gastrointestinal. 

Fase hallada 

Trofozo!to 

Esqui son te de ocho me rozo! tos 
(esquizonte de la. generación) 

Esquizonte de cuatro aierozo!tos 
(esquizonte de 2a. generación) 

Gameto e! tos 

Tiempo después de la 
inoculación. 

3 a d!as 

7 a d!as 

11 a 14 d!as 

13 a 15 d!as 
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Los merozoí tos de sP.9unda generación son liberado:;; y ---­

vuelven a infectar células epiteliales, <.:?n ton ce~ sufren difere!!_ 

ciac!Ón sexual formando los r.iicrogametoci tos y los macr09ameto­

ci to;. que da7:. origen a los gametos. tos macrog.:i.metocitos pre­

sentan pequeñas modificaciones y se convierten en macrogametos 1 

a su vez 1 loP microgametocitos efectúan divü:.iones nucleares 

forman varios microgameto:;. El número exacto de microgametos -

no se conoce, pero se con~idera que pueden ser de 12 a 16. 

Un microgameto se une a un macrogameto para formar el ci­

goto y éste se desarrolla hasta formar un ooquiste, para as! -

completar el ciclo de vida ( l, 2, 3). 

Muchos parásitos del Suborden Eimeriia tienen un solo ci­

clo de e!:iquizogonia en un huésped 1 es d<?cir 1 cada fase del ci­

clo de vida sólo se desarrolla a la fase siguiente 1 pero que -

la Criptosperidiosis crónica pueda prolongarse por meses 

años 1 sugiere que Cryptosporidium h:iéspedes inmunodeficien-

tes puede sufrir múltiples ciclo.'.l de esquizo9o:ii a. C 2 ,8, 9). 

La maner-a en que la primera o segunda generación de mero­

zoi tos puede reiniciar la esquizogonia se desconoce, pero tres 

caminos posible!; se muestra!"! en la Fi9. 2. 
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Korfoloq!a. 

Crxptoseoridium es un protozoario que presenta diferentes 

etapas en su ciclo de vida. Mediante mic:ro.scop!a electrónicn­

de trans111isión fue posible reconocer les siguientes etapas t 

l.- Merozo!to móvil.- Liberado cuando se rompe el esquizonte, 

protuye eno.:.re las mlcrovellocide.des y lleqa a unirse a las 

células epiteliales, mediante un proceso no determinado. -

Antes de redondearse o alargarse, parece penetrar mediante 

un proceso de inveginación y erosión debajo de la superfi­

cie de la membce.na celular que posteriormente vuelve a --­

unirse para formar una memt...rana sobi·e de él, és t.e llega 

ser un trofozo! to móvil. 

2.- 1'rofozo1to.- Mide apro:icimadazaente 1.5 a 6 )1"1de diámetro, 

apareciendo como un cuerpo esf~r1co con núcleo l nucleolo, 

citoplasma abundante y ret.f.cUlo endoplasmático,. Esta ro-­

deado de cuatro membranas unitarias. 

Una vez dentro de la. célule huésped, la adaptación cito-­

plesmótica. toma lugar en este sitio de contacto. Esto in­

dica el desarrollo de un verdadero mecanismo de alimenta­

ción del parásito, desarrollando formas vegetativas del º!.. 

ge.nismo para madurar en esquizontes Fig. 4 (2,B,10). 
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3.- Esquizonte.- Marcada proliferación citoplásmica sigue al­

desarrollo del sitio de uniór. y el trofozo! to redondeado -

se somete a división nuclear, transformándose en un esqui­

zonte primitivo. Dos divisiones nucleares posteriores (h.!!_ 

ciendo tres en to tal) acompañadas por yemas ci toplásmica~­

que se formar. er. la doble membrar.a producie:ido un esquizo!!. 

te maduro. Cuando esto sucede el esquizonte contiene ocho 

merozo1tos completamente formados, unido3 a ur; pequeño 

cuerpo residual rodeado por una doble membrana delgada. A 

través de una ruptura de esta pared delgada, los merozoí-­

tos se escapan dentro de la luz intestinal para unirse a -

otra célula mucosa o ser evacuados con las heces. Fig. 5-

(2,Sl. 

4.- Merozo!to madu::-o.- MidP aproximadamente 2 - S .l""'?ºr ---

0.4 /'"'de ancho. Está rodeado por una doble membrana y -

dentro de ella se er.contrar.:in las siguientes caracte:ísti­

cas citoplásmá:.icas; retículo endoplásmico con ribosoma.$ -

unidos al mi sir.o, aparato de Golgl y ~rganelos espec!ficos­

como en otros coccidios. Fig. 6 CS,10). 

S.- Microgameto.- Contiene un núcleo grande, una :nitocondria 

y un anillo polar de microtÚbulos. Casemore y Sand (2) -

especulan que éste puede ser el equivalente a un flagelo-
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Y que probablemente produzca la fuerza moU:ih, haciendo -­

posible al microgameto trar.sformarse en rnar:rogameto. Sin 

embargo no ha sldo demostrddo que la causa de su movimien­

to sea el filamento flagelado, por lo q:1e se considera que 

la lot:or.ioción sea efectuada por una forna de flexión y de:!_ 

lizami.er.to. Una alterna~.iva e'.O; que el anillo representa -

la estructura conoide encontrada er• o':.ros coccidios que se 

considera ayuda en la penetración. 

6.- Microgametocito.- Se cons"..deró Jirnilar de tamaño a un cs­

quizonte. Se distingue claramente de los esquizonte5 y de 

los macrogametocitos por los microgameto::> regulares unldos 

a su pe:-iferia. Estos poseen un núcleo de·1<;0 y compacto y 

están unido.s al=-ededor de un cuerpo re·'idual grar.de y rná.::>-

homogé:ieo. Fig. 7 (d,10). 

7.- Macrogametocito.- Se consideró similar de tamaño a un es­

quizont.e primitivo, pero !;in evidenci;i. de di. vi~;iÓ:i nuclear. 

El citoplasma con retlculo endop 1 ásm.ico rugoso, vacuolado­

y con gránulos prominentes de? polisacárido.:. ·¡ fo.:;follpidos, 

precursores para una pared gruesa del ooguiste. Fig. B --

(8 ,10). 

8.- Hacroyamcto.- Posee 9ra11ulacionen de polisacár.:.dos, grá-­

nulo!'i den.:;os y una membrana vesicular. Fig. 9 (9). 
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9.- Ooquiste.- 5 ·n cue:·pos e 'n una doble membrana, miden apr.!:_ 

ximadamente de 3 a s,...u.m de diámetro, con una di\·isiÓn cel~ 

lar, teniendo una e-st.ructura interna de cuatr-o formas que­

corresponden a esp:irozo.! tos 1 con un residuo especial en el 

interior de! ci toplasna que no es claramente vir;ibl¿. 

Loi:; ooqui~'.:.es se colo!'ed:l de ur. to:10 dé color rojo brilla!!_ 

te de dife:.-e:.tes gc-ados d~ in.tensidad, algunos con-;:eniendo 

r:i!nimas granul<icior.e"' (:.;cnica de i\inyou). FL;. 10 (1,10). 

Patogenia. 

La infecci5n es iniciada por el organism=J forr.iando :J~a -­

unión e!:'table c:;:¡r. la super-ficie de la t:IUCO!:!l inte~-:.!.r.al. A -­

diferencia de muchos entr?:-opatÓgenos baclerianos, est'!': ?ro:::+?so 

probablemente no es medi.ado por organelos ext.ra,:elulace~ (fac­

tores de colonización) pero puede proceder mediante el recono­

cimiento de célula a célula en la superficie de la membrana. -

La microscopía electrónica del ileon de corderos infer:tados d~ 

mostró filamentos delgado~-

ped. Tol unión d<? superficie·· c.argadas elect::-o;.·~1.J" f:ivamente -

puede facilitarse por la acción de "urúÓn" de ·.::ation~s di•:al1.:r: 

tes, o más p:-oba:;lernente 1 po:-· la unión a?.Úcar-az.Jc3r de prvtt::,!_ 

nas {lec tinas). La ac!hercmcia de ;::. histolvtica se :;abe que -
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FIG.hf''fROZOITO 

1 = NUC' _ECJLO 
C- NUC'_EO 
3= CUERPOS ELECTROmlSOS 
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TOMACO DE AVILA.E.; AISLAl+IEN 
TO DE CR'IPTOSPORID!UM EN PO-: 
BL.~CION PEOIATRICA. TES!) RE­
':ED':fJt:~.:_. U. MQ';')LJNtA. ~)1\G. 

198b. CON AUT~~[Z,\CION. 
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lOMAOO OE /./llA E.: AlSLAMlEN 
10 DE CRYPTOSPORIDIUM EN P0-7 
al/.ClON PEulATRJCI\. TESIS RE­
CEPClON",L. IJ. MOTOLINIA, PAG. 
12 198e. CON AllTORlZACION. 
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FlGSMACROJ.lllioTOCITO TOMADO DE AVILA, o.: AJSLAMIEN 
TO DE CRYºfO'"URIOIUM EN PO:~ 

1= VACJXJ.A BLACIOll 'éDJ,\TRIC.-1. TESIS RE-

2= GfWtJl_OS 00: "CSFO_J~[OOS ;~~e~~~~'.. ~:, ~~¡~~:~.\~io~~G. 
3= RCTI cu:_o ENOOP' ..AS'lil neo RUGOSO 
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F!G~MCIW."ETO ••. .:..~·: . 

1- GRNllJ.AC! TOMADO DE AVILA - . {)[S DE PCUSACARl!nl TO DE CRYPTQSPOR~oiue'fLAMlü BLACION ºEDIATRICA ', N PQ-7 
CE,CIOllAL U MOT • TESIS RE--
14 1988 .• ' OLINIA, PVi 

' • _QN AUTORIZACJON.·' 
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TOMADO DE AV!LA, E.: A!SLAM!EN 
TO DE CRYPTOSPOR!D!UM EN PO-'.'.' 
BLACION PEOJAíRICA. TESJS RE­
CEPCIONAL, U. MOTOL!N:A. >:.'.. 
15, 1988. CON AUTOR!ZAC: JN. 
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es mediada por este mecanismo. P·:.isi~le- cnt'?, pro~_-:?fr.o:. ,;i~il~ 

::-~s pueden 

le superficie :.1ucosa. 

La íase de unión es seguida por per.et··at::'lÓ· ~·!"·ro .. e !~-

oab:.~men~e influya oucho en el ca:nbio d~ apariencia di'? la> ve­

llocidades. La ir.fecciÓn gra·:e ::o:-. cryo::osporid!-.im ¡:;ro.:!·,.¡.::"' :-i.!_ 

presiones o crá:eres dentro de la superfi¡,;ie mucosa. Varios -

investigadores dezcr.!._en cambio~ ;:-u::?.;o~ ei. la arou!.'.:~ct:Jr<.. ;-:.,. 

las vellocidades a:ectadas p-.::r pa._·;.~i-:.os. Fal::a :~~ c~sa.: ro!l~-

la localiza-:lón ?!'"t~Comina:-ite :!e Cr;::•'-ospori :i:.ic., e:-: el i:.::e.-:!.-

.:1-alga=o po..;':<:?rior, compre:ider. p!"ob¿¡":. lemC?r:te lo:- f3c·.oreo --

enteropatógenos más importantes. 

Las relaciones entre los síntomas principales de la enfe.::_ 

medad y los eventos fisiopatológico~ descri t._is, o;on probacle-­

mente rnultifactoriales. Una proliferación importante de~ 

tosporidium princlpalmente en el huésped inmunocomprometido 1 -

conduce a la mala digestión, mala~-sorciÓn y diarrea acuosa p::-2_ 

fusa. El intestino d~lgad:i ?<.Jsterior es efic:.f:!nt~ en la ab">:i..::, 

e LÓn neta de 11 quid os, por lo que gran:.!es can tidadcs de 



- 27 -

Cryptosporidium adheridos a las vellocidades, probablemente --

alteran su función normal. Er;;<;:e mecanlsrno se ha :3Ugerido en -

la s.intomatol::'lg!a de la Giar"dia:ds. Bn consecuencia, la dis--

crucial en la producción de los 5Ín tomas de la enfermedad. 

La diarrea acuosa es 13 expresión sintomática mayor de la 

C=i?~Osporidio:3iZ e indica t::-i aumen~o apreciable "1n el co.~ ::e:-.~ 

do luminal de agua. Esto puede reflejar una deficiencia en el 

paso de agua 'i nutrientes de la luz intestinal al plasma e ab--

sorción) o una acumulación neta de líquido en el que el agua y 

electro!itos llegan a la luz intestinal desde el plasma (seer~ 

c!Ón), o amba:>. La diar· °"ª !.iccrelori a ger:eral:r.en~e se a.=~.:!:i-

a :..acteria.s productoras de enterotoxinaso. Sin embargo, la li-

be:ca·:iÓ1; ~": una toxina d;.;:-en~·? la e::.-::•1i:!.o.,p:--.i:1. .:r..:.e pudiera ==.::!. 

sat· un estad~ secretol"'io no se ha logrado demostrar con :t"!.p-

tcs¡Driéiosi::. r..a inocul"!ción c:or1 heces cor.':'.am!.r1adas ·:-o·, -?l -

parásito en células sens!.bles a toxinas, no produjo efecto ---

clto::Óxica (21 1 9). La d.es:::arga dP. rnetabolitos tÓ:idco~ ..!i ec:2.. 

men!:.e desde el parásit.o al enterocito in:fec'..ado, junto cor. la-

reacción difusa de la lám!.rH pro
1

pl. 3-, pueder. pr.:>r.or ·i ~nar '.J:-. :-:;_ 

ca::.i!"mO pa::.:i-Jénir:o. Una re:i...Jc-:-ió:-, e:-: l"I superficie C!' :r:-:i;;;., é'!-

ser t"e~.por.sables de la pérdida d!! la crtpaciC..:!d de absorción --

del in te~ t tnc delgudo 1 pr.:>dUf' ier.J~ una :l 1:::>~1·e._. osmóti.-:a. \:.'. 
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Posiblemen~e las evacuaciones que son reportadas en la -­

Cr!ptosporidiosis re3Ultan de la fermentación bacteriana de "!!. 

tri entes no al:>sorbidos. 

El organismo no destruye a la célula huésped. Los cam- -

bios w.orf'ológicos que ocurren Cpérdida o deqenerac!Ón de las -

•icrovellocldades en la zona de unión) se considera que causa­

una mala digestión 1 11alabsorción y diarrea ( 22, 1). 

El v6aito puede exacerbar la pérdida de liquido producida 

por la diarrea. !:n algunos pacientes este puede ser el s!nto­

ma predominante con poca o ninguna evncuación diarreica.. El -

•ecanismo para este efecto emético no está claro, pero formas 

criptosporideales endógenas han sido detectadas en el estómago 

(2). 

La severidad de la Criptosporidiosis en pacientes inmuno­

comprometidos, puede indicar que la inmunidad funcional celu-­

lar y humoral son necesarias para resolver la infección. A.un-

que los anti cuerpos sistémicos considero.o que no juegan pa-

pel en esta en.f:'ermedad 1 debido e la posición superficial del -

organismo en la mucosa, anticuerpos circulantes para~-­

poridium han sido detectados. 
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Esta respuesta de anticuerpos no es Único para Cryptospo­

~' se conoce, por ejemplo que se producen anticuerpos lo­

cales y sistélllicos contra G. lambl1a, ~y Vibrio chalerae. 

Campbell y CUrrent C 2) concluyeron que la infección por SEx.e-­

t.osporidiwn puede no provocar inmunidad protectora 1 pero s! -­

reducir la severidad de infecciones subsecuentes. 

Patolog!a. 

En humanos cryptosooridium se ha encontrado en :faringe, -

esófago, estómago, duodeno, yeyuno, ileon 1 apéndice, colon y­

recto. Siendo la zona del yeyuno la más afectada ( J). 

En 1983 se reportó en un paciente homosexual de 33 aftas 1 -

•ediante coleclstectom!a, la presencia de Crxptospor1dium en -

el árbol y vesícula biliar (4). 

Reciente111ente el espectro de la Criptospor!.diosis ha --­

sido agrande.do al incluir algunas formas diseminadas. Los or­

ganisinos t!p1cos ya han sido encontrados en la mucosa traqueal 

en un niño de 12 e..t\os con hipoganunaqlobulinefl:ia. Esta infec­

ción extendida a la traquea fue también descrita en pavos por­

Hoerr y cols. En 1984, Brady y cols. presentan un caso en que 

cryptoseoridium fue 1.dentificado en una muestra de biopsia pul 

110na.r en un paciente con SIDA Cl9). 
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H1sto1Ógicamente las lesiones intestinales por ~--­

poridium son inespec!ficas y se caracterizan por atrofia de -­

leve a 11oderada de las vellocidades intestinales, aumento en -

el diáinetro de las criptas, as! como infiltrado de células mo­

nonuc:leares de leve a moderado de la lámina propia, también -­

fueron identificados abscesos en las criptas en ferina ocasio-­

nal (2,3,4,8,9,14,17). 

La biopsia rectal demostró una mucosa eritema tosa con pe­

queftas ulceraciones focales, inflamación de la lámina propia -

por células inflamatorias agudas y crónicas y la presencia de­

un exudado fibroso sobre la superficie, donde hubo células ep! 

tel!ales cuboides en lugar de las células columnares usuales¡­

células de Goblet que rl)Ostraron mucina diseminada.. Los pará-­

si tos aparecieron como cuerpos besóf'ilos, esf'éricos u ovoide!l, 

densos, que en su mayor parte estuvieron unidos al borde en C!, 

pillo de las células epiteliales de las criptas. Pocos de 

ellos se encontraron libres en la luz de las criptas, pero ni!!. 

guno fue visto dentro del citoplasma de las células {9,18,21}. 

Los hallezgos patológicos de la Criptosporidiosis biliar­

es tan basados en casos reportados de la infección en pacientes 

con SIDA, los organismos se encontraron en la bilis y adheridos 
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al epitelio de los conductos y ves!cula biliares, encontrándo­

se a este nivel edema, infiltración linfoclttca y destrucción 

de la mucosa subyacente, as! ·como estenosis del ámpula de --­

Ve.ter. Esta patologla no ha sido reportada en humanos inmuno­

lÓgicamente normales con Criptosporidiosis Cl, 11). 

En biopsia pulmonar abierta se encontró neumonitis inter!. 

ticial y trofozo! tos de Cryptosporidlum en el exudado inflama­

torio alveolar tef\ido con la técnica de Kinyoun (19). 

Pohlenz estudió el aspecto de la relación huésped parási­

to. El contacto inicial entre el organisP\O y el glicocálix -­

del huésped es la causa del ac:ortaJDiento o ausencia de las ai­

crovellocldades directaaente debajo del parésito. La unión -­

incluye la fusión del parásito envuelto con la mera.brana plas-­

mática de la c'lula epitelial. Este autor sugiere que la en­

voltura que rodea al C.cyptosporidium no se origina en el hués­

ped, sino que más bien se desarrolla independiente111ente de la 

s1ntes1s directn del parásito, del mnteriel de su membrana y -

el 9licoc&lix. Sin er.i.bargo, debido a que la estructura circu!l 

dante es morfolÓgicamen te similar a la del gli.cocálix de la -­

célula huésped y contigüa con la membrana plllsmáticB de la •1~ 

mB, algunas gentes han postulado que los organismos son envue!, 

tos por la •embrana epitelial apical. Tal es el caso, la cé-­

lula huésped rodea al parásito, la envoltura se fusiona y 
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forma una doble membrana alrededor del mismo. 

tl or9anismo no destruye a la célula huéped. Los caabios 

morfológicos que ocurren (pérdide a degeneración de las micro­

vellocidades en la zona de unión) se considera que causa una -

mala digestión, malabsorc!Ón y diarrea {22). 

Manifestaciones cl!nicas. 

Cl!nicamente la infección por Cryptosporidium puede mani­

festarse en forma diferente en huéspedes inmunocompetentes y -

en inmunocomproraetidos. Por lo tanto le severidad de la enfe!, 

medad se determina por el estado inmunológico del paciente. 

En pac!en tes inmunocompe ten tes, los slntomas in tes tina.--­

les pueden estar ausentes o iniciarse de a 14 dlas después -

de la infección, éstos generalmente t:ienen una duración de 5 a 

10 dias, pero pueden permanecer has ta 30 d!as. La excreción -

de ooquistes ha sido reportada desde el primero hasta el 18avo. 

día (16,22). 

Los s!ntomas clínicos se caracterizan por; anorexia, dia­

rrea acuosa profu3a sin sangre y debilidad (todos ellos en el­

looi de los pacit1ntes), nausea ( 6 7%), calambres abdominales -
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(67%), flat'.ll~ncia y vómito (4~). tos s!ntomas fueron més V,! 

riables en niffos, siendo la diarrea el s!.ntoma más común (90%). 

Tanto en nilios como en adultos la Criptosporidiosis fue genera,!. 

mente más severa que la gatroenteritis viral, pero fue siempre 

autolimitada.. La mayor!a de los pacientes que fueron seguidos 

con exámenes de muestras fecales, la diarrea tuvo resolución y 

cryptosooridiu• desaparec16 ::!el excremento (4,6,7,12 ,16 ,22, 23). 

En pacientes inaunocompcometidos, los a!nto•as de enteri­

tis criptosPorideal por lo general se desarrollan insidiosamell 

te y aumentan en severidad conforme la :función inmune del pe-­

ciente se va deteriorando progresivamente. 

Los pacientes. presentan un st.ndrome colerifor•e con pér­

didas de grandes cantidades de liquido que llegan comúnmente -

de l a 25 litros al d{a, teniendo la diarrea una duración de -

2 semanas hasta afbs. 

Otras 'lanifes taciones cllnicas de Criptosporidiosis en -­

pacientes inmunocompro11etidos incluyen: anorexia, nausea, vóm.!_ 

to, dolor abdominal tipo calambre, fiebre intermitente, pérdi­

da de pe.so es al 50% de su peso corporal previo)' deshidrata-­

ción sever•, desequilibrio hidroelectrolltico, ocasionalmente­

los pacientes refieren tenesJnO, cefalea intermitente, sangre -

oculta en heces, linfadenopat!a y desnutric!6n severa ( 4, 5, 6 ,-
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ll,13). 

Los síntomas generalmente persisten hasta que la auerte -

debida a otras infecciones oportunistas o neoplasias ocurre. -

Ocasionalaente los pacientes tendrán periodos asintomáticos, -

pero es tos intervalos generalmente son breves ( 6, 7, 1 7}. 

No hay recuperación plena del paciente y hasta el momento 

no existe tratamiento efectivo (14,15,17,19,25,26). 

Diagnóstico. 

El método más Útil para el diagnóstico es la evidencia -­

histológica de los estadios parasitarios que atacan la superf,!. 

cle de c'lulas epiteliales. 

De acuerdo con Meisel y cols. (21) la biopsia es el .é--­

todo concluyente para diagnosticar los •icroorganismoa y sus -

efectos, tanto en animales como en humanos. Recientemente, la 

identificación de CryptoseoridiUJI se ha realizado por •ic.rosC2. 

pla de luz o electrónica, a partir de biopsias de tubo d19es-­

tivo, en donde se han observado las diferentes fases del ciclo 

parasitario para establecer el diagnóstico. 
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Debido al número creciente de pacientes con 1nf'ecci6n --­

comprobada por Cryptosporidium y otras coccidias, es importan­

te para el laboratorio clinico estar conciente de la existen-­

eta de una o más técnicas apropiadas para el diagnóstico, rec!!_ 

peración • !den tlficacJ.6n de crxptoaporidium. 

La excreción de ooquistes de cryptosparidium en heces de­

aniaales infectados, ya sea en forD1a natural o experimental, -

coincide con la enfer11edad cl!nica..,y dafto del tejido de le mu-

cosa. Los ooquistes son 11ás pequeftos que los de otras cocci-­

diaa, •iden de 3 a 6 ....-. de diáaetro, y a menudo se excreten 

interaitente•ente en cantidades pequetlas (8,15,21). 

Le. identificación de crxptosparidium en •uestras de heces 

humanas se efectuó por pri•era vez en 1978, y algunos informes 

aug1eren que el exa.en de las hec:es usando t'cn1c:as de tinc:ión 

espec!fic:as, de c:oncen trac:iÓn o ambas, pueden ser más sensibles 

que la biopsia intestinal para el diagnÓstic:o de Criptosporidi.2, 

sis, ya que el material de biopsia puede dar un diagnóstico -­

falso si el sitio de donde se toma no está infectado (15,27). 

Los métodos usados para le identificación de ooquistes en 

heces fecales incluyen las siguientes técnicas; 
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Técnicas de tinción. 

l.- Técnica de fenol-auramina.- heces previamente fijadas en -

cacodilato al 3% amortigundo en glutaraldehido CpH 7.4) (28) 

2.- Montaje en fresco de yodo (27). 

3.- Carbol-fucsina de Zielh-Neelsen. 

4.- Tinción modificada de Zielh-Neelsen (29). 

5.- Tinción de Giemsa. 

6.- Tricrómico de gomori (13). 

7.- Acido peryÓdico de Shift (13). 

S.- Acido peryÓdico modificado de Shift. 

9.- Naranja-acridina. 

10.- Rodamina-auramina. 

11.- Hetenam.ina de plata. 

12.- Acido fuerte de Kinyou. 

Técnicas de concentración utilizadas: 

l.- Concentración de Sheater, con sacarosa. 

2.- Concentración por flotación con sulfato de zinc. 

3.- Flotación con azúcar y sedimentación con formaldehido (30). 

4.- Concentración mediante el uso de un concentrador de pará--

sitos (Jl). 

Recomendaclones especiales: como la que menciona Soave -­

"tres pasos" en la observación de heces: a) examen directo en­

lugol, b) tinción de Kinyoun y e) concentración <1e Sheater1 (27). 

Se menciona además un procedimiento de concentrac:ión,aclaramiento 
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Y tinclón (CONATIN) de Sernal y cols. que permite tefUr no so­

lo al ooquiste sino aclarar y colorear el contenido de cuatro­

esporozoltos, cuya observación no deja dudas en cuanto a la -­

identificación del parásito e 32). 

Trabajos de valoración de técnicas de separación ';( tin--­

c16n de ooquistes, deaostraron que la concentración por flota­

ción con azúcar, 1 a sedimentación con formaldehido, as! como -

la tincl6n de Gieasa, Zielh-Neelsen Jnodificada y la tinc!ón 

ácido-fuerte de Kinyoun, son excelentes para su obtención y C.2, 

loración, necesitando solo de un cuidadoso examen m.icroscópico 

para la ldentiflcación de cryptospor!dium. (13,32). 

Un método serolÓ9ico promisorio para el diagnóstico de -­

Criptosporidiosis, es mediante el uso de inaiunofluorescencia -

indir•cta para detectar anticuerpos contra Crxetosporidium, ha 

sido reportada en los E.U.A. y Australia. El reparte de Esta­

dos Unidos indica que la prueba tiene buena especificidad y -­

sensibilidad, aún cuando los pacientes sean inmunoc-:>•prometi-­

dos, a except:lón de aquellos con hipogaama¡lobulineaia. El -­

tiempo que se requirió para detectar los tltulos de anticuer­

pos no fue determinado, las muestras séricas al inicio de la -

enfermedad fueron neqatlvas, mientras que a los 60-90 d!as de~ 

~ué's todas fueron positivas _(3). 
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Campbell y Current (33) también demostraron la presencia­

de anticuerpos circulantes contra cryptoseoridiura, por medio -

de la técnica de inaunofluorescencia indirecta en el suero de-

12 sujetos con función inmuni te.ria normal que se recuperaron -

de Criptosporidiosis (tltulos de 1:40 hasta 1:2560) y en el SU!, 

ro de cinco pacientes con SIDA y Criptosporidiosis persistente 

6:.ltulos de 1:40 a 1:640); al recuperarse de la infección, los­

pacientes inmunocompeten tes permanecieron con sus t! tu los al­

tos durante un &f\o {1:40 a 1:640l. Además se observó muy poca 

o ninguna reacc16n cruzada con otras coccidias como Toxoplasma, 

Sarcocystis • Isoseora. 

En 1986 Unga.r y Soave desarrollaron un inmunoensayo enzi­

mático sensible y reproducible para la detección de IgG e IgH­

séricos utilizando ooquistes de Crxptoseoridium coeo ant!geno-

(16). 

Los estudios serolÓgicos referidos, no son útiles en el-­

diagnóstico de Cr1ptospor1diosis aguda, pero tienen su papel en 

la delin&ación de la epidemiolog!a de la enfermedad (17). 

Tratamiento. 

No hay en la actualidad trata!lliento efectivo para la in-­

facción criptosporideal, aunque el huésped in11.unocompetente --
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generalmente tiene una enfermeded autolimi ta.da y requiere Gni­

camente manejo de soporte. Ha habido reportes de enteritis S!!_ 

vera que requiere hospitalización de es tos pe.cien tes para pro­

porcionarles una adecuada hidratación parenteral y reposlción­

de electro!.!.tos (l,11}. 

Para el hu,sped inruunocornprometido la necesidad de una t~ 

rapta eficaz es 111.ás importante. El manP.jo exitoso sólo ha OC.!:!, 

rrido cuando el defecto inmune adyacente puede ser· revertido,­

COIBO lo prueba el hecho de que tres pacientes con inmunodefi-­

ciencia adquirida por drogas fueron curados al suspender - -­

éstas (3). 

Ha habido reportes anecdóticos de éxito en la paliación -

de la diarrea criptosporideal con Esplrarnicina. Este antibió­

tico •acrólido es si11ilar a la eritromicina y a la clindami--­

cina y se ha utilizado en Europa y Canadá para tratar la Toxo­

plasmosis y las infecciones respiratorias bacteria.nas. Los -

efectos adversos del tratamiento incluyen nausea, vómito 1 dia­

rrea, dolor epigástrico y col! tis aguda ( 1 , 1 7, 34) .. 

El alfa difluorometilornitina (DFMO) es un inhibidor irr~ 

versible de la descarboxilasa ornitina que ha demostrado alyu­

na eficacia en al tratamiento de la diarrea en un nÚ•ero pequ.!. 
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fto de pacientes con SIDA y Criptosporidiosis, pero ha de110str.!, 

do ser tóxico a una dosis de 9g/Kg/d!a, ya que produce supre-­

s16n de la médula ósea e irritación gastrointestinal. otras -

sustancias potencialmente terapéuticas que están siendo inves­

tigadas incluyen.; calostro bovino hiperinmune, globulina de -­

leche de vaca y factor de transferencia bovino Cl,l 7). 

Se han probado más de 40 agentes antimicrobianos, inclu-­

yendo coccidiost¡ticos y ot~os co•puestos antiprotozoarios, 8!!. 

Ubióticos de amplio espectro y aún antihel11!nticos para trat.! 

atento de la 1nfecc16n en humanos, as! como experi .. ntal-nte­

en terneras y ratones. Ningún esquema ha sido eficaz Ccuadro-

3) ( 7,11,18,19). 

Epidemiolo9!a. 

Antes de su descripción en humanos, cryptosporidiua se -­

consideró únlcaracnte patógeno de animales domésticos (vacas, -

cerdos, gatos, pavos) de una a tres semen as de vida, infectán­

dolos y haciéndolos permanecer asintomáticos o desarrollar en­

fermedad clínica pudiendo ser autolimitada o mortal¡ por otro­

lado se observa que la infección es rara en animales adultos,-

lo que sugiere que probablemente 

tacto con el organismo e 1,?' 35). 

adquiera inmunida.d al con-
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Cuadro 3. 

Aqentes antimicrob18nos que se han informa<l::i como ineficaces 

contra ir.fecciones por cryotosp,ridil.:m 

Medicamentos use.dos en el tratamiento de Cripto~poridiosis humana. 

Weinstein y cols. 

sulfisoxazol 

Plrimetamina 

Hetronidazol 

Cloro quina 

Primaquina 

Loperamida 

Pentemidina 

Sulfatalidina 

Sloper y col~. 

Hepacrina 

Col is tina 

Oxi tetraciclir.a 

Ketr::midazol 

Piperazina 

Tiobendazol 

Ampicilina 

Ei;i tromicina 

Penicilina 

Trimetoprim 

Sulfametoxazc-1 

Gentamiclna 

Cloxacilina 

Carbencilina 

Stemmermann y cols. 

Hetronidazol 

Sulfametoxazol 

Trimetoprim 

Pirimctamina 

sulfadiazina 

Levamisol 

/mfotericina B 

Colestiramina 

Hedicamer. tos usados experiaen talmente 

Ternera Ratór. 

Moon y cols. Tzip'::'ri y cols. 

Amprolium E topaba te Zoo quin 

Sulfadimidina Nicarbazina Fenamidina 

Trime:toprim Sulfaquinoxalir.a Amprol 

Sulfadiazina Furaltadone Helofug i.nona 

Oimetridazol Enterol!.te-N Salinomlc!nll 

Hetronidazol Sulfarne':.azina Emtrll 

Ipronidazol Trinacnida 

Quinacrina Aprin::'.lcida 

Honensin Ampral iom 

t.asolnc.ida 
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La naturalez/l. ubicua del perásito en el hombre y su apare!!_ 

te cap~cidad para cruzar barrera:; de especles de huéspedes, im­

plica que el reservorio de la 1nfecc1Ón para el hombre es var1!. 

blC'. Los ooqu1stes ~on estables en las excretas y resistentes 

a a9P.nte;;; qulmlcos (ooqui~.ti;.s de pared gruesa)¡ han sido enco!!. 

trado:; en el m~dio ambiente. Los ooquistes de pared delgada -

no son excretados en las hece.:>, pero ~ir1 embargo poseen una --

capacidad autoinfectiva. Estos fac:tore:: !r~'<plican que varias -

rutas de transmisión son posibles. La extensión de persona 

persona ha sido también reportada ( 2, 11}. 

Current reportó entre septiembre de 1981 a abril de 1982 -

a doce de dieciocho sujetos previamentP- seinos, como porta-Mores 

de infección por Cryptosporidium c!espués de haber sido expues­

tos a vacas infectadas poi- espacio de 10 mir,utos en 6 d!as. T~ 

do~ hablan tenido contacto fÍ::-ico directo con las heces de es­

tos animales. La•; caracteristica:; cllnicas fueron diarrea 1 que 

inició al primero y segundo d1a de la infección ¡ duró hasta -

seis d!as, C.,):1 2 a 10 evacuaciones 24 horas 1 los pacientes-

refir!eron malestar, calamt>res abdominales, fiebre y nausea -­

leve. Dos s·~jetos fueron asintomáticos, detectándo.,.e la infe.E, 

ción mediante un copro;:~i'.'trasitcscÓp:!.-o rutinario. E:;te estudio 

demuestra que Cr, ptospor!d!um pr.:idt.:c~ •Jna e:ifermedad autollmi­

tada inoderada en personas inmunocompet<:?n::es; que con:r-asta ---
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fuer temen te con diarrea severa, prolongada en pacien t1?s inmu-­

nocompro:netidos que contrajeron Cripl('spor!.diosis. Las vacas­

con diarrea deb?n ser consil!eradt._, ur.a fuente potencial de in­

fección humana, y persona!: inmunocornprometidas deben evitar el 

contacto con ellA_<;;. f.,,6,15,25). 

El agua, la leche cruda y los alimento,, han sido propues­

tos como fuente de 1nfecc:.ón. Los métodos ~e concentración t_! 

les como filtración, cepillado de Moore y la centrifugación de 

formol-éter han sido utilizados en estudios ambientales con 

éxito (2,7). 

La mayor!a de los estudios epidem.1.ológicos indican que -­

Cryptosporidlum es uaa causa común de diarrea en todo el mundo 1 

infectando casi al 7% en niños en paises desa:rol lados. 

En México, Hernández y Bernal (32) est•.idiaron 112 mues--­

tras de materia fecal, de niños con diarrea, donde encontraron 

29 muestras de heces positivas con ooqulstes de Crxptospori- -

~que representan el 25.8'% del total de niños estudiados. -

De los 29 niños con Cr i pto3poridiosis 1 20 corresponden a eda-­

des entre 3 dfa:; a un a.ño (68.9%) 1 c111r.o con edader. entre --

1 año/] mes a 4 ai\os 17.2%) 1 dos, edad comprendida ---

er.tre .; a.ños/l mes a 9 afios y tres nlnos con edad mayor de 
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9 "!'los. En el Hospital Generol de México, s. s. Romero y Avi­

la (36) estudiaron un total de 250 nlño;:; que presontc?1ron eva-­

cuaciones diarc-éicas, de los cuales sólo en 4 pacientes se ai.!. 

lÓ .f!yptospcrid!um, lo cual correspondió al 1.6% Cl,12,14,17 1 -

24 '36). 

Se he determinado una respu"'sta de anticuerPos séricos 

la infección tanto en humanos corno en animoles. Utilizando la 

prueba de ELISA para detectar IgH e IgG se demostró que hay 

respuesta inmunolÓ9ica tanto en pacientes inmunocomprometidos­

como inmunocompetentes y que hey una ~orprendente alta seropo­

sitividad en la población sana. Los estudios seroepidemioló­

gicos sedm de utilidad par-a describir: el perfil epidemiológi­

co de la i.n!ección criptosporide!!!:l y para dete.rminar la verda­

dera prevtalenc!a de la enfermedad. 

Aunque 17 especies del parásito se han denominado, varios 

estudios de transmisión cruzada han éemos trado que el organis­

mo no tiene especificidad de huésped~ Un reporte reciente su­

giere que Únicamente dos especies de Cryptosporld!um infectan-

a los mamlferos (parvus y muria). La transmisión de animal a­

humano o viceversa se ha docum~n te.do, de es ta manera: la enfer­

meda,! debe añadirse a la ya larga lista de zoonosis humnr,<'!.. 

La. ocurrencia de infecciones en contacto;;; de pacientes ir:fec--
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tados y en homb:-:=~~ homosexuales sanos, asi como le extensión -

nosoco•ial de la lnfecclón, indican que Crypto:;poridium es al­

tamente infeccioso y transmisible de persona a persona. La 

enfermedaid ha sido descrita en viajeros 1 principalmente en 

aquellos que visitan paises dP.sarrollados, con lo que se cons! 

dera que fomi tes, aliinen tos y el agua puer.!en ,.;er v!as de tran!. 

misión del parásito. El portador asintomático de Cryptospori­

~ tiene ::dgnificancia epidemiológica incierta (1 1 16). 

El principal niecanismo de transmisión es la vla oral-fe-... 

cal, ya que los ooquistes son encontrado<"; exclusivamente en -­

las heces ( 3); el orga.'1ismo invade el intestino, pero comúnme~ 

te se encuentra en el ir.testino grueso donde ocurren cambios -

en la mucosa. El periodo de incubación varia entre 4 y 12 

dles; estudios recientes indicen que en personas inmunolÓg:f.ca­

mente normales es de una se11ana {24). 

La transmisión también puede ocurrir a través del con tac­

to directo o indirecto con heces contaminadas. El directo PU,! 

de ser durante el acto sexual, involucrando la práctica oral-­

anal; y la transrQis15n indirecta puede ocurrir mediante la ex­

posición del medio ambiente contar:iinado con materia fecal como 

agua' comida o fomi tes e 3). 



- 47 -

La Criptosporidiosis puede ser transm! tida por dif'eren tes 

huéspedes, siendo los animales los más importantes reservorios 

de la infección para los humanos, principalmente los animales­

domé!;ticos (5, 15 ,20). 

Criptosporidiosis y el t:stado Inmune. 

A partir de 1976, fecha en que p:-Jr primera vez se aisló -

cryptosporidiWP en el ser humano 1 se va observando que con ma-

yor frecuencia se aisla eate protozoario en aquellos pacientes 

que de ur.a o de otra 111anera tienen disminuida su capacidad de-

respuesta inmune, situación que se pone de manifiesto en forma 

J.nequl voca cuando en la década de los ao 's se encuentra que el 

aic;la.11iento de coccidias del género Cryptosporid.!Um en el ser 

humano es frecue ... te y motivo e:l mucho~ de los casos .Je man.!_ 

fes taciones cl!nicas evidentes y sobre todo en forma crónicai ,-

como es la situación de formas cl!nicas con e•,,aicuaciones dia--

rréicas con dun:1ción dP meses y has ta año.::.., en pers.::inas que -­

tienen severamente deteriorada la respuesta 1.-.mune por padecer 

S.I.D.M .. 

El advenimiento del s.r.n.A. con todas sus peculiaridades, 

ha hecho que procesos infeccio.::os "" habltuale:; a.dquierar. gran 

importancia, como la candidos15, diversas micosis pulmon~re!. -
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opartun:.s: as 1 enfermedades bacterianas por agente!i comensales­

para el ser humano, parasi tos is que apareclan sólo e.'1 el re--­

cién nacido prematuro o en el adulto rie edad avanzada y con p~ 

decimientos crónicos debilitantes como es el caso de la neumo-

cistosi.... Así :.amblt: •. ,.,a.ta. el pcotozoario m;:':'•10 de este tra-

bajo, Cryptosporldium, el cual se presenta en un alto porcen-­

teje de los pacientes con diagnóstico de S.I.D.A. Este hecho­

por s! mismo denota que la infección por Cryptosporidium es -­

m&s común cuando la respuesta inmune se encuentra disminu!da¡­

si a esto le agregamos de acuerdo a lo publicado en el mundo -

científico biomédico, además de los casos de s.I.D.A., también 

se ha observado que la presencia de Ceyptosporidium es más fr,!. 

cuente en persona~ que sufren alguna enfermedad debilitante -­

como el ce.so de deshidrataciones severas 1 desnutrición, neo- -

plasies, etc. 

Los aspecto:i epidemiológicos de frecuencia de la in.fecclón 

por Cryptosporidium ponen en evidencia su carácter oportun!sta 1 

•l aprovechar cuando la respuesta inmune es deficiente en el -

ser humano, sin eml:la::go r:.o ea el Único parámetro para etique-­

tar de oportunista a este protozoo, puesto que los aspectos f!. 

siopatogénieos y cllr.!.cos evidentemente demuestran que el com­

portamiento de la relación huésped-parásito, hombre-C:ryptospo­

~' es muy difere.1te si el huésped se encuentra con su - -
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capacida~ i11munalÓ9ica completa, de é~ta fo::-ma tenemo::; que la 

infección en el huésped lnmunocomp-eten te, cuando llega a expr~ 

sar-s"" cl!nicamente, los signos y síntomas duran de S a B jfas 

y p:::is teriormente desaparecen porque el proceso normalmente en 

.. -~--'; casos ~e autolimita 1 aparentemente por la capncidad de -

re"p·Jesta del huésped parasitado; a diferencia de lo anterior, 

en el paciente con respuesta inmune inadecuada, con gran fre-­

cuencla no solo no se au tolimi ta sino permanece en f.)rma eró-­

ni ca en ocasiones por muy largos periodos. A tal grado es -­

importante lo expresado anteriormente que el aislamiento de -­

Crynt:osp,...,.idfum en un individuo adulto con manifestaciones --­

diarréic"s por tiempo prolongado, es indicativo de probable -­

s.I.O.A., dicho de otra manera, cuando en un ca~.o descrito se 

aisla ':.ryotosporidium se debe considerar que esa pers:ma tiene 

11''..i..:has po.3ibi li<"!,a,des de padecer la infección por el virus de -

la inmunodeficiencia humana. 

Con lo antes expresado mái:; todo lo que se ha logcado sa-­

ber hastt!!I la fecha de Crxp:.os;;-.:iridiura y la Cr1ptosp~rid1osi5 1 -

pod.:mo-'> conclu. r sin duda alguna que e~ te m.i croorganl smo tiene 

un comportamiento de .:>p:lrtunista y qu. :;..i". .;;.!"ermedac' ':!!ndr~ -­

'...lna evoluc:..ón muy distint<'I en el paciente ir>l:iunoco:n,-.· tente 'i' -

en el pdciente !.nmunocom,)rom1?tido. 



CAPITULO III. 

PAR'rE EXr-F:RIMENTAL. 
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Material métodos. 

l. - Vidr!er!a: 

- Portaobjetos de 25 x 75 mrn. 

- Cubrt ........ Jc-os de 22 x 22 -. 

- Pipetas Pasteur con bulbo. 

- Frascos de 50 ml. de boca ancha. 

- Tubos de en!:aye de 13 x 100 mm. 

- EmbJdos de vidrio o polietilen·:-. de 7.5 cm. de diámetro. 

- Puente de vidrio para tinción. 

- Frasco!; reactivos con gotero. 

- Dispositivo de canc~ntración (consiste en un tubo de plás-

tico r!gido, con un extremo cónico terminado en un tallo -

huer..o ·.7ue se ajusta perfectamente en un tubo de ensaye de-

13 x 100 mm). 

2 .- Reactivos: 

- Cloruro de sodio. 

- 'iodo cristaloide. 

- Yoduro de pota-=i.:;. 

- Saca::osa. 

- :'e:-.ol. 

- sulf'a to de zinc. 

- Puchsina básica. 
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- Etanol 95%. 

- Acido clcrhidrico. 

- Azul de me tileno. 

- Agua destilada. 

3.- Soluciones. 

- Solución salina isotónica. 

- Lugol parasitolÓqico. 

- Solución azucarada de Sheater 

- Solución de sulfato de zinc con densidad de 1.192º Soumé. 

- Carbal - fuchsinei Kinyoun. 

- Decoloran te alcohol-ácido. 

- Azul .... de metileno 3'.t, 

- Hetanol. 

4.- Instru111entos. 

- Microscopio compuesto. 

- Centrlfugft con camisas para tubos de 13 .x 100 mm. 

- Densímetro graduado de 1.100 a 1.200° Baumé. 

- Mechero de Bunsen. 

S.- Otees. 

- Aplicddore:; de madera o palillos. 

- Abateteriguas ele madera. 
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- Gasa cortada en o::uedros ,.."=' 15 cm. de lado. 

- Gradilla. 

- Papel filtro de 25 x 50 mm. 

- Pinzas. 

1.- Método directo en fresco. 

- En un portaobjetos se colocan, separadamente una gota de S2, 

lución salina y otra de lugol. 

- Con el aplicador de madera, se toma una muestra de 1 a .; mg 

de her.es y se mezcla:1 con la soluc· Ó:l snlina, haciendo una 

suspensión hom:-génea. 

- Cc.-r, el mi-:;mo i!iplicador tic retiran la~ fibras y otros frag-

men tos orue~rns. 

- Se coloca el cubreobje!.os. 

- Se efat:túa la misma operación con la gota de lugol. 

- Se tiene lista la preparación para oCservar al microscopio. 

Los ooquistes de Crxptosporidium no se tiñen 1 aparecen 

como cuerpos refrin·1e:itec:; sobre un campo café oscuro. 

2.- Método de concentración por flo :.:ac-1.Ón CSheat.er;. 

- Es te procedimiento puede :;er utilizado .•:>bre mues tras fij!!,_ 

das o no con formol. 
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- Muestras forme-.:!<:?.s: Apr:·xl:na.:amen te O. 5 .'.J de la evacuación­

se mezclan cor. la solución de Sheater. 

- Evacuaciones acuosas: Se centrifugan y se mezclan de o.s a 

1 ml. del sedimento con la solución de Sheater. 

- En ambos casos se centrifuga la solución a 400 x g. duran­

te 5 a 10 minutos. 

- Se toma el menisco superior y se coloca el concentrado so­

bre un portaobjetos, se hace un frotis y se tiñe con téc-­

nicas especificas pare Cryptoseoridium. 

3.- Método de concentración por centrifugación flotación. 

(Faust modificado). 

- Se hace una suspensión ho:nogé:-iea r:on l a 2 g. de materia -

fecal y 10 ml. de agua de la llave. 

- Se pal:ia a través de ga~a colocada en el embudo y colectan­

do la suspensión directamente en el tubo. 

- Lo~ tubos asl preparados, se cEtn':.r!.fugan a 2 1 000 rpm <lura!!. 

te un minuto. 

- Se decanta el sobrenadar.te y se resu:;pende el se-.:imento -­

con agua, agitando con un apl.j.-::a.d:i:-. 

- Se centrifu;¡a nuevamente y ::;e v.1elve a decantar el sobre-­

nadante. 

- Se agregan 2 a 3 ml de soluc.iÓ1: de sulfato de zinc a loe; -

tubo:; y ::;e horr.:igeneiza pe::-f~ctamente, se coloca el dispo--
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sltivo de conce-,trac.ón, se llenan L;s tubos con más solu­

ción nas ta O. 5 cm. por abajo de los bordes 1 cuidando de que 

no queden burbujas. 

- Se centrifuga a 2 ,000 rpm durante un minuto. 

- Se deposita el concentrado en el portaobjetos mediante el-

latex del dispositivo de concentración, se hace un frotis­

y se fija a la flama. 

4.- Tinciór. ácido-alcohol resistente de Kinyoun. 

- Dejar secar el frotis al medio ambiente. 

- Fijar al calor brevemen t f:. 

- Fijar con metar.ol absoluto y dejar secar 

- Teñir con carbol-fuch!;lnd durante 5 minutos, ·-::oloca:ido 

papel filtro sobr,,.. cada Uné:I de les prepara~iones. 

- Lavar ccn i'\gua corriente. 

- Decolorar con alcohol-ácido, hasta que el color rojo se --

desva:-.ez.ca por c:ompleto. 

- Lavar con agua corriente. 

- Contrastar con a-:111 de metileno dura·ite 2 a 3 minutos. 

- Se la'la y se deja secar. 

- Se obser·.1a al microscopio cnr objetivo <.:!e inmersión. 

El parás 1 to aparece como un cuerpo esfér l co teñido de --­

rojo o rosa con gre.nulacion'!s má~ oscura5 al centro, lo!> dese-
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chos y levaduras epa.recen teiUdos de color azul verdoso ( 38). 

Metodoloqla. 

El presente trabajo se realizó en el Hospital General --­

de México de la Secretaria de Salud, cspeclfic1!11Der.t~ en las 

Unidades de Infectolog!a y Pediatr!a de la siguiente forma: De 

los pacientes de la Cllnic:a de 5lndrome de Inmur.odefici ene! a -

Adquirida atendidos tanto en Consulta Externa como en Hospi ta­

lización en la Unidad de Infectologla, se seleccionaron aque-­

llos que presentaban manifestaciones diarréicas, y de es tos se 

tomaron muestras de heces que f1Jeron enviadas a la Unidad de -

Pediatr!a, y en el La!::lorat.'lrio de Parasitolog!a realizaron-

para cada especimen; examen directo en fresco 1 examen copropa­

rasitoscópieo por centrifugación flotación cOn sulfato de zinc 

(técnica de Faust •odificada), examen de flotación con sacaro­

sa (técnica de Sheater) y ~inción ácido-alcohol resister.te con 

la técnica de Kinyour. De los fro tis fecales elaborados a par­

tir del examen directo en fresco y del material dP. flotación -

·de la técnlcéi de concentración de Sheater 1 además de la lectu­

ra microscópica de las preparaciones obtenidas en los exámenes 

coproparasi toscópicos, se realizó detallada ce visión de cada -

uno de los frotis tef\idos, espeC"1almPnte eq·..iellos que a la --­

primera lectura no se encontraban ooquistes de Cryptosporidium. 
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Tomando en cuenta el padecimiento de base, cada uno 

de los casos fue estudia.do en forma inte9ral desde el punto de 

vis te. cl!nico 1 y paro diagnós ti.co del s!ndroine de lnmunod•ficie!!_ 

cia Adqulri.da se aplicaron pt"uebas serolÓglcas, utilizando la -

técnica de &LISA para detección de dl1L1..cuerpos anti VIH y prue­

bas confirroatorias en los casos positivos (prueba de Western -

Blood),. 

Como se mencionó al inicio de este capitulo, todos los ?!. 

cientes estudiados tuvieron diagnóstico confirmado de s.1.0.A. 

y evacuaciones d1arréicas.. tatos dos par6metr .. - =~ :o:is1dera­

ron como criterios de inclusión para el estudio. 

Resultados. 

Se estudiaron un totail de 65 pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusl:Ín ya señalados.. &n función del sexo, 

el 92.3$ correspondlet'on al .:;cxo masculino y el 7. 71. al feme-­

nino, esto es, de- los 65 pacientes .:1Ólo 5 fueron mujeres (ta-­

ble. No. l). F.:n cuanto a ede.d de los pacientes se dis tt'ibuye-­

ron de 19 e 56 años con un promedio de 35.S años (table No. 2) .. 

Del estudio p&rasitolbgico •electivo par:. búsqueda e id~!!. 

tlfic:ación de Cryptoseoridium reali~e.do en los 65 pacientes 1 -
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encontramos que en 20 de ellos C30.76't) Eue po:.itivo con la 

identiiicaci~n microscópica de ooqui:;;tes de Cryptosporidium y­

negativo en el 69.24% {45 pacientes) {Tabla No. 3). Estos 20 

pacientes con Criptosporidiosi.i demostrada corr~spondieron 19 

al sexo masculino (95%) y 1 al sexo femenino (5%) (Tabla N '• 4 '· 

En cuan o a la. edad se prt:sentó una d!s tr buc!Ón similar a la -

del total de los casos estudiados, esto es, el mayor pc>rcen~aj" 

co: rt--spo!'",dió ~ la 4a. década de la vida (Tabla Ho. 5). E:ntre­

las manifestaciones cl!nicas más sobresaliente.: -¡ e pre,:Pf1ta.-­

ban los veinte pBcientes positivos con Criptosporidiosis están: 

Pérdida de peso y diarrea presentes en todos los pacientes, f"1_ 

to es el 100'1, dolor abdominal en el 85% 1 fiebre en el 75%, 

disminuciór. del apett to en el 60% y la pres~:-.ci.a de nauseas y 

vóml to en el 50% de 1 >S casos (Tabla No. 6). Con re~pecto a -

otras patolog!as infecciosas y n.oplásica~ identificadas en 

nuestra población en estud!.o, encontramos que el SS'I. de los P!. 

cientes con Criptosporidiosis presentaron tamb · én candi dosis -

del tubo digestivo, tuberculosis pulmonar el 25'-'r neumocisto-­

sis el l:>t:., as! como t"">xoplasmosis con el mismo porcentaje, en 

menor proporción como se observa en la Tabla No. 7, Gierdiasis 1 

otitis y otras patolo;-¡!as lnfecciosas. De las neoplas· as¡ tres 

pacientes presentaron sarcoma de Kaposi, un;:, más, linfoma pri­

mario die Sistema NPrVioso Central y uno des.arrollo Carcinoma -

epidermo1de. 
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Tabla No. l 

Dlstribución del total de pacientes estudiados de acuerdo al sexo 

sexo No. de pacientes Porcentaje 

Mas.:-ulino 60 92. 3 % 

Ferner.~ "'JO 

Total 65 100.0 " 
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Tabla No. 2 

Relación del total de pacientes de acuerdo a la eda.d 

Edad 
(arios) 

Menos de 20 

21 - 30 

31 - 40 

41 - so 

más de 50 

Total 

No. de pacientes 

20 

31 

65 

Porcentaje 

4.6 " 

30. 76 % 

47.69 % 

10. 16 " 

6.15 " 

100.00 " 
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Tabla No. 3 

Resultado del Aislamiento de Cryptospar1dium en heces 

mediante los exámenes de laboratorio. 

Identificación 
de ooquistes 

Positivos 

Negativos 

Totales 

No.. de pe.cien tes 

20 

45 

65 

Po.rcent•Je 

30. 76 " 

69.24 " 

100.00 " 
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Tabla No~ 4 

Distribución de pacientes con Crip'to::pocidiosis 

de acuerdo al sexo. 

Sexo No. de pacientes Porcentaje 

Masculino 19 95 " 

Femenino 5 " 

Totales 20 100 k 
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Tabla No. 5 

Relación de pacientes con Criptosporidiosis 

E:dad 
{años) 

Henos de ?O 

21 - 30 

31 - 40 

41 - so 

Má~ de SJ 

;o tal 

de acuerdo a la edad. 

No. de pacientes Porcentaje 

o o % 

30 % 

.;s -.; 

10 % 

15 % 

20 100 ~ 
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Tabla No. 6 

Sintom.atologla encontc4da eu lo::; va.cientes 

con Crlptosporidiosls. 

s!nto11a. No. de pacientes Porcentaje 

Pérdida de peso 20 100 " 
Diarrea 20 100 '.t 

Dolor abdom.:.nal 17 as % 

Fiebre 15 75 " 
Anorexia 12 60 ·' 

::ausea y Vómito 10 50 " 
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Tabla No. 7 

Relación de patologlas infecciosa.s y neoplásicas en los 

pacientes estudiados con Criptosporidiosis 

... ·= = .. .,": .... •= =• .... "'"' = ......... = "'"""'"':::: =•···== .. "'CD ......... ,. .. CI: ..... a .. === ::z• 

Infecciones No. de pacientes Porcentaje 

••a=="'"'"'"'"'ª"'"'=•c:"'"''=ª=•"' ==::c,.z::•z: =~•=••""•D••• =•a••=••11c.,C1aaoa1S.=a 

Candido:;is del tubo diges <;;! vo 

T .a. pulmonar 

Ph•umvcys tis carinii 

Toxoplasma gond!i 

Giardiasis 

Otitis media 

Isosporiasis 

.!..:nteritis por Salmonella sp 

Procti tis infecciosa 

P:ioariasi.s generalizada 

Herpes Zos ter 
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Discusión. 

En los 65 pactentes estudiados con diagnóstico cort'"obora­

do de síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, encontramos que 

cerca de una tercera parte presentaron infección gastrointes-­

tinal por Cryptos.parldium, situaclón que se a:;emeja mucho a lo 

reportado por otros autores Cl,4,S,6,11,14 117,25,26,27,28). 

Este hecho nos demuestra que el comportamiento de la infección 

por esta coccidea en nuestrl"l medio parece ser igual a lo que -

sucede en paises desarrollados. No disponemos de suficiente -

información para poder determinar la epidemiologla global de -

la infección por Cryptosporidium en nwes tro país. De los da--

tos conocidos ~enemos que el aislamiento del parásito :iiños 

del Hospital Infantil de Hf?xico "Federico Gómez" y en le Uni-­

dad de Pediatr!a de!. Hospital General de México, en el pri11er­

caso se aisló a partir de pac-ientes asistentes a Consulta Ex-­

terna sin datos de inmunocompromiso, con una frecuenc!a entre­

el 20 y el 25% ( 32) y en el segundo ca.so el aislamiento se lo­

gró en pacientes con enfermedt1d dJ arréica aguda, deshi.Jrata--­

ción, desnutrición y desequilibrio hidroelectrol!tico en un SX 

(10) de los casos estudiados y en pacientes no inmunocomprome-

ti dos asister~tes a Consulta Exte=-na en sólo 1.6% (36). 

En pacientes adultos sólo disponernos de otra publicación-
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eaás a partir de un estudio realizado en San Luis Potes! donde-

se reporta 15'1. de aislamiento población abier te { 39). Epid!!_ 

eiolÓgicamente parece ser que la infección por CryptosPoridiu1t1 

es muy va:-!able en nuestro medio o en su defecto no han sido -

suficienteaiente estandarizadas las metodologías en los difere~ 

tes estudios realizados en las Instituciones mencionadas¡ pero 

lo que no hay duda es que la infección por Cryptosporidium ~e 

da en nuestro país coiuo en cualquier otro sitio del mundo, por 

lo tanto el riesgo de adquirir al parásito en el caso del pa-­

ci.enta inmunoco•prometido •S muy al to y con los resultados ob­

tenidos en •s te estudio queda deQIOs trado que la tercera parte­

de los pacientes con esta patolog!a que asisten a la Cl!nica -

de S!ndro•e de Inaiunode.ficiencid Adquirida del H·Jspi tal Gene-­

ral de México presentan Criptosporidiosis, con una sinto1nato-­

log!a prácticamente idéntica a la que se conoce en otras regl~ 

nes 9ft09ráf'icas 1 en nueatro caso síndrome diarréico y pérdida­

de peso en el 100'.' de los pacientes , acompañado de un al to po.::,. 

centaje por dolor abdominal, riebre 1 anorexia, nausea y vómito 

Cl,2 1 J 1 4 1S,6 1 7,12 1 13,14,23,3fi}. En cuanto a edad y sexo tam­

bién nos encontramos en situaciones iguales a otros reportes,­

con una mayor frec:uenc!.a entre los 30 y 40 años de edad y ar~,l 

ba del 90% en el sexo ma.;;culino (2 1 3,11,12,14,16). 

En cuanto a la asociación de S.I.D.A. y Criptosporidio­

sis y otras patologlas encontratnos que la infección nú~r., 
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uno sin duda alguna es la producida Por el genero ~. en 

nuestro estudio encontramos que el 85% de los pacientes con -

S.!.D.A. y Criptosporidiosis tuvieron un aislamiento positivo­

pRra ~en el tuno digestivo, situac!.Ón que tampoco es -

muy diferente de lo que sucede en ot.ras series estudiadas (4 1 -

5,14,17,19,26). Llart.e la atención desde el punto de vista cl_t 

nico hasta donde las mani.festaciones de tipo digestivo s<?an ~ 

atribuibles a la infec.:iÓn por Cryptosporidium y no a la aso­

ciación de Criptosporidiosis y candi dosis, ya que los dos mi­

ci:ooraanismos se encuentran en el tracto del aparato digestivo, 

lo que por el momen ··o no e• posible dilucidar sin la r~aliza­

ción de estudios experimentales. De las otras patologlas aso-

ciadas tuvimos como iniecciosas¡ tuoerc:.ilosis pulmonar en el -

25%, :oxoplasmo~is y neumocistosis en i:l 15%, y neoplasias al 

sarcoma de Kaposi en el lS'l.. Probablemen:..e de los hallazgos -

de nuestro estudio en comparación con ot.ros, el que nos llama­

ll'I at~nciÓn es .:;á!Oicamente ll'I baja frecuencia de infecc.!..Ón por 

Giardia lemblia, ya qt.:e sólo en un 5% de los Cftsos la encontr~ 

iaos, a di terencia de lo que se comunica ~n la literatura ( 30 .. ) 

(l2,l6,26). 

Para tener un panorama completo de la Criptospor!r..:iosis -

P.P México tanto en pacientes con resp!..lesta inmune adecuada co­

mo inmunocomprometidos por infección por VIH o por algún ot1·0-
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factor de inmonosupresión y en i:idi viduos en edades pediátricas, 

jóvenes, adultos y ancianos 1 es indispensable que realicen -

estudios en los diferentes grupos poblacionales y en diferentes 

regiones de nuestro pa!s. Sajo este contexto el presente tra­

bajo a nuestro juicio representa un elemento más para integrar 

el conocimiento de la Criptosporidiosis infección y enfermedad 

en nuestro lrledio. 
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TESIS 
OE u1 

NO ílfBE 
GIBLW!t(A 

Como conclusiones de este trabajo de investigación. pod~ 

mos decir que h1 infección por Cryptosporidium en pacientes -­

adultos con slndrome de Inmunodef'ici-::;cia Adqui.t;'ida asistentes 

para atención médica al Hospltal General de ;-:éxico se presenta 

en un 30. 76% con sintomatolog!a simllar a la de pac.:.entes tam-

bién con s.1.0.A. en paises -1esarrollados. Que las patologlas 

asociadas al paciente con S.I.D.A. y Criptosporidiosis son en 

primer lugar candidosis de tubo digest1YO y en segundo lugar -

T\lberculosis Pulmonar, y en tercer lugar Neumocistosis, 'roxo--

plaaaosis y sarcoma de ICaposi. 

La técnica más práctica para la .identificación de ooquis-

ces de Cryptosporidium, a partir de materia fecal es la conce.!!, 

treción <•«;diante ¡es técnicas de Sheater y Feust modificada)-

y la tinción con ácido-alcohol resisten::e de J<inyoun, utiliza-

da en este trabajo .. 

Finelmen .. e consideramos que la Criptosporidiosis en pa---

cientes con s .. t.O.A. en nuestro medio tiene una frec~.iencia y -

u:i comportar.iiento ig..:al a L1 que sucede en otros peises .. 



CAPITULO VI 

REFERENCIAS DIBLIOG:{Af'ICAS. 



- 70 -

Referencias Bibliográficas. 

l.• Soave R., Arm~trong D. Cryptosporidium and Criptosporid12_ 

sis. Rev. Infec. Dises 1986; 8(6); 1012 - 1023. 

2.- Casemore D.P., Sand R. H. Cryptosporidium species a 11 new" 

human pathogen. J. Clin. Pethol 1985, 30: 1321-1336 .. 

3.- Navin T.R., Juranek :i.o. Criptosporidiosis: clinical, ep.!, 

deaiologic and parasitolvgic;.: review. Re·J,. Infec. Dls. 

Hay-Jun 1984¡ 6 (3): 313 - 327. 

Guarda L.A., Stenley A.s. 1 Cleery A.K. Hu11an Crlptospori­

dosis in the Acquired Inmune Deficiency Syndrome. Ar-ch. -

Pathol Lab. Hed. Uov 1983: 107: 562-566. 

S.- Barriga A. G., Cardefta C.J. 1 Estrada P.s. Criptosporidio­

sis asociada con SIDA: Informe de un caso. Infectologla -

Feb 1985¡ 5 (2) 33 - 36. 

6.- Amador R. L. Criptosporidiosis. Infectolog!a. Agost. --

1986; 6 (8) 279 - 286. 

7.- González a.c., Reyes M..E., Conde G.C. Criptos?(>ridiosis.­

Infectologla jun 1985¡ 5 l5}: 140 - :AS. 

B.- Bird R.3., Smit.h M.D. Cri:-itosp"lridio3is ln man, parasite­

li:fe cycle and fine stru~tUr";\l pathology. J. Pathol 1980¡-

132: C17-233. 



- 71 -

9.- Lefkowitch .J. H., i<rumholz s. 1 Feng-Chen K. Cryptospori-

dosin of the human small 1ntest1ne. A 119th and electron-

microscop!c study. ifum. Pathol. agust 1984; lSCB): 746 -

752. 

10.- Montesinos N.c., Romero c.r·. eC.squeda de cryptosporidium-

población infantll con cuadro de diarrea en un Hospital 

de concentración pediátrlca. Universided Femenina de Xé--

xico. 1986. Tesis Profesional. 

11.- Pitlik s.o., Fainstein v., Garza D. Human Cryptospocidio-

sis: Spectruin of disease. Report of aix cases end review-

of the literature. Arch. Intern Med. decemb, 1983; 143: -

2269 - 22 75. 

12.- Halle¡· H.P., Dover c. Cryptosporidium: A common caus~ of-

parasttic diarrhea in other wlse healthy individuale. J. -

Infec. Di:;. feb 1986¡ 153 (2): 365 - 368. 

13.- García L.s., Bruckner J.A., Brewer T.c. Techniques for the 

r"'!covery ond identification of Cryptosp'Jridium oocysts from 

stool specimens. july 1983; J. Clin. Microbio!. Ht(l): 185 

190. 

14.- Halebranr:he R., G'.Jerin J.~., Laroche A.C. Acquiered inmu-

nodefic1ency syndrome w.: t.; se'lere gastrointestinal mani fe.·¿ 

tations in Haitl. Lancet oct. 15, 1983: 873 - a77. 



- .,2 -

15.- Current 'W. L., Reese N.C., Erns I.V. Hu:nan Cryptospori.­

dios!s inmunocompetent and immunodeficient pers'.ms: stu-­

dies of and out break and experimental transmL •. -:ion. r:.­

Engl. J. H'ed 1983 308a 1252 - 1257. 

16.- Ungar B.P., Soave R., Layer R. Enzime rmmunoassay de~ec-­

tion of irnmnuglobulin M and G ant.ibodles to Cryptospori-­

dil...;n in Immunocompetent and immnucompromised persons. J. 

In~ec. Di ses march 1986; 153 (3): 570 - :S 78. 

17.- Soa\•e R. and Johnson W. AIDS Comentary: Cr,·ptosporidium­

and Isospora belli infections. J. Infect. Dls. feb 1988;-

157 (2): 225 - 229. 

18.- N!.:ne F.A.., Burek J.D., Page [j.S. Acute ~nterocolitis !.n­

a human being infected with t.he protozoan Cr;.•ptosporidium. 

Gastroenterology aprll 1976; 70 (4): 592 - 598,. 

19.- Brad¡ E.M. 1 Hargolis H.L .. 1 V.orzemiowski O.N. PtJlmonary-­

Cryptosporidiosis in Acquired !lllm.nu Deficiency Syndrome.­

Ja!-'.A july 1984; 252CU; 89 - 90. 

20.- Levine N.O., Taxonomy and review of the coccldean genus -

Cryp~osporldium (protozoa Apico:nplexa) j. Protoz~:>l f'eb -

198<; 31 (!): 94 - 98. 

21.- !-'..e:.sel J.L., Perera D .. P., Meligr" C. Ovet-nhelming Wateq1 

diarrhea associated wi th Cryptoz~oridium in an Immnusupr.!:_ 

sse~ pal!.ent • ..;as~roenterolo<;. jun 197~¡ 70 (6): 1156 -

1160. 



- 73 -

22.- Gac.-za D. Lia.rrhea cused by a Coccidian parasite, Cryptos~ 

ridium. Lab. Med, may 1983; 14 ( 5); 283 - 286. 

23.- Tzipori s. 1 Smlth M., ilirch Ch. 1 Barnes G. Cryptospor1di2, 

sis in hospi':al patient with gastroenteritis .. An. J. Trop. 

Med Hyg. 1983¡ 32 (5); 931 - 934. 

24.- Jokipi.1 L., E-'ohjola s., Jok:ipii A.H.H. A irecuent findin') 

in patients w!.th gast.rointestinal symptoms. Lancet aug. -

13' 1983: 358 - 360. 

25.- Koch K.L., Shankey V. 1 Weinstein G.s. Crypto.sporidiosis­

in a patient with hPm:>ph1lia, common variable hipoganuna-­

globulinemia and the acqulrí!d irnmunodeficiency syndrome.­

Ann. Intern. Hed. sep. 1983; 99 (3); 337 - 340 .. 

26.- Gelb A., Hiller s. AIDS and Ga[,:troenter?logy. Am. J. -­

Gas':.r.:.enterol aug. 1996; 1:11 (8): C.l~ - 622. 

27.- Pea.el :1. and Soavc R. ·rht·et.:. !;tep s .o.)l examination for--­

Cryptosporidlosis in 10 homoi;ex...:al men w! th protacted -­

wat\!ry di.arrhea • .:;. Infcc. Dls. may 1983¡ 1•17 (5)¡ 824 --

823. 

28.- Williams J.E., ElU·. n.s., Smi~h M.n. Safe rnethod for -

identifying Cryptosp.Hl<~ium cysts in -:.he fa<?ces of patients 

with suspected AIOr:, or lh::i<:-o> infect-?C w.:l th other serious 

concomitant pathogens. Tech·llcel met.hods 1313 - 1314. 



- 74. -

29.- Henriksen S.A., Pohlenz J.F.L. 3taining of Cryptosp;Jri-­

dia by a modified Ziehl-Neelsen technique. Acta v~t. --­

Scaud 1901; 22: 594 - 596. 

30.- Hor~r. W.P., Detection of Cryptosporidium in human fecal -

specimens. J. Parasltol. 1983¡ 69 (3): 622 - 624. 

31.- Zierdt w.s. Concenlration and identification of Cryptos­

poridium sp b: use of a parasite concentrator. J. Clin. -

Hicrob. nov 1984¡ 20 (5)¡ 860 - 871. 

32.- Ram!rez H.E., Bernal R.R. CONATIN método para la identi­

ficación de ooquistes de Cryptosporidium sp en materia f~ 

cal. Rev. Hex. Paras!!:. 1988¡ 1(1): 34. 

33.- Campbell D.N., Current ·t1.L. Demostra'.ion of seru:n antibg_ 

dies to Cryptosporidium sp in normal anC immunodeficient­

hu•ana with confirmed infections. J. Clin. Hicrobiol. 1983; 

lS: 165 - 169. 

3·!.- Portnoy o., Whi teside z-1.E., Buckley E. 1'reatment of in-­

testinal Cryptosporldiosis wlth Spiramycin. Ann. Intern. 

Hed. 1984: 1011 202 - 204. 

35.- Tzlpori s., An·JUS K.W., Campbell I., ~ray E.w. Cryp•_oS-­

poridium: Ev!dence for a S!ngl~- species -Jenus. In:ect .. 

Immun. 1980; 30 (3); 884 - 886. 



- 75 -

36 .. - Avila '1.E. Aislamiento de Cryptosporidium en pacientes -

pec!iá':ricos. Universidad Mo~.ol!.nia, A.C. 1938 Te!;iS --­

Profesional. 

37.- Salazar S.P. 1 De Haro A.I. Manual de ·récnicas para el -­

diagnóstico ~orfolÓglco de la Parasitosis. Ed. Franclso­

Mendez Cervantes. 1980; 87 - 121. 

38.- Lennete E. "Diagno; :....:.e paras! tology: In trod.Jction and -­

Methods". "-merican society for Microbio:..:..... • 1934 ¡ 55 :-

5~5 - 603. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Generalidades
	Capítulo III. Parte Experimental
	Capítulo IV. Discusión
	Capítulo V. Conclusiones
	Capítulo VI. Referencias Bibliográficas



