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r N T K o ~ V e e r o N 

La giardiasis es una parasitosis universal causada 

por Giardia lamblia (G. lamblia) protozoo que pertenece 

a la clase zoomastigophoreae por poseer flagelos como medio 

de locomoción; orden Diplomaida y familia Hexamiridae por 

tener axostilos • dos núcleos y simetría bilateral de la 

cual se conocen tres grupos Giardia agilis (de los anfibios) 

Giardia muris (de los roedores y aves) y Giardia intestina­

lis (de los mamíferos, gatos y humano). 1 

Giardia lamblia fue el primer protozoo parásito del 

hombre identificado en la historia de la parasitología, 

descrito inicialmente y dado a conocer el 4 de Noviembre 

de 1681 en una carta dirigida a la Real Sociedad de Londres por el co­

merciante holandés Anthon Van Leeuwenhoeck de Delphis • quien encontró 

el parásito analizando sus propias evacuaciones diarréicas. 2 

Sin embargo, es hasta 1859, en Praga, cuando Fo Lambl hace la 

primera descripción loable del parásito. Tres decenios después Blanchard 

denomina a la enfermedad como lambliasis. Más tarde Kunstler 

da al parásito el nombre de Giardia en reconocimiento a 

su profesor A. Giard de París. En 1915 Stilles conjuga ambos 

términos dando origen al concepto de Giardia 1amblia. En 

adelante este parásito será descrito en el mundo por diver­

sos autores relacionandolo con enfermedad diarréica de tipo 

endémico y epidémico. 1 .2. 
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·Se conocen dos í"ases de G. l.ambl.ia: EJ. trof"ozoi to• 

móvil. y el. quiste inf"ectante • inmóvil.. El. trof"ozoi to piri­

f"orm·e mide ent.re 1 O y 21 nm de ].argo• 5 y .. 15 nm de ancho 

y 1 a 2 nm de espesor• ].a superf"icie dorsal.. es convexa y 

].a ventral. cóncava con un disco adhesivo· anterior. tiene 

cuatro pares de f"l.agel.os dispuestos en po.sición anterior• 

l.ateroposterior y caudal.. Giardia tiene dos núcl.eos que 

].e dan el. aspecto de rostro tan característico en l.a micros­

copia Óptica. El. hábitat del. í"l.agel.ado es el. duodeno y los 

dos tercios superiores del. yeyuno adhiriéndose a la mucosa 

intestinal.. 

Cuando el. trof"ozoi to abandona e]. yeyuno• se rodea y 

se í"orman l.os quistes de pared gruesa que resisten incluso 

].a el.oración de]. agua. Los quistes como f"orma de resistencia 

que son. van a sobrevivir el pasaje hacia el exterior de]. 

huésped y a tol.erar hasta cierto punto condiciones í"uera 

de su microhabitat l.o que l.os hace suceptibles de ser inge­

ridos de: nuevo por otro huésped para reiniciar su ciclo 

biol.Ógico. 

La G. l.ambl.ia es l.a causa mas común de diarrea inf"ec­

ciosa ·en: ·e]. . mundo• se distribuye desde l.os trópicos hasta 

el. Artico • con prevalencia en regiones tropicales y subtro-

pica].es; su distribución ref"leja ].a def"iciente higiene de 

].os paises en desarroll.o donde se observa con carácter de 

endémico. 

La inf"ección por Giardia es la consecuencia de la inges 

tión de quistes contenidos en el agua o al.imentos contami­

nados con heces. o por contacto de persona a persona (ciclo 
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ano-mano-boca). Las inf'ecciones experimentales en perros 

indican que también los 

Diez quistes f'ueron el 

trof'ozoitos pueden ser inf'ectantes. 

punto de partida de inf'ecciones en 

voluntarios y hubo seguridad de que apareciera el mal des­

pués de la ingestión de 100 quistes. 

La prevalencia mundial de la giardiasis guarda relación 

con los niveles de higiene y purif'icación de abastos hídri­

cos. Giardia es el parásito patógeno más señalado en los 

comunicados médicos de la Unión Norteaméricana e Inglaterra, 

paises en los que el indice de prevalencia varia de 3-13%. 

En paises en desarrollo se han señalado índices aún mayores. 

La inf'ección es más común en niños excepto en epidemias 

en las que el ataque es igual en todas las edades. Hay menor 

posibilidad de inf'ección en lactantes menores de doce meses, 

que en niños mayores. La dif'icultad de conservar la higiene 

en instituciones que albergan niños y en centros de asisten­

cia diurna, f'acilita la trasmisión de una persona a otra. 

Los indices de 

diurna pueden 

prevalencia 

variar de 17 

en los centros de asistencia 

Las instituciones con a 90%. 

menores índices de prevalencia tienden a incluir inf'ecciones 

asintomáticas. En los centros que tuvieron los Índices mayo­

res casi todos los niños mostraron síntomas. La inf'ección 

es más común en niños que usan pañales y los que están en 

!'ase de 

trolado 

de niños 

control de esf'ínteres, que 

su micción y def'ecación. En 

en un centro de asistencia 

en aquellos que han con­

un estudio longitudinal 

diurna, 12 de 82 peque-



fios excretaron 

lo cual indicó 

importante de 

quistes durante un lapso medio 

qué constituian para los demás 

in:f"ección durante largo tiempo. 

4 

de 6 meses, 

una :f"uente 

El contacto 

bucoana1 se acompaña de una elevada :f"recuencia de giardiasis 

entre homosexuales varones. 

La giardiasis de origen hÍdrico ha in:f"ectado personas 

no tratada• y ha en campamentos que ingieren agua 

habido epidemias por el consumo de 

con quistes de giardia. La :f"uente 

cruda 

agua potable contaminada. 

de contaminación en co-

rrientes y lagos montañosos y en los abastos municipales 

de agua, pueden ser de índole huma.na o animal. En algunas 

epidemias comunitarias hubo conexión inadvertida entre la 

tubería de drenaje y la de los abastos de agua. 

Existe la posibilidad de epidemias de giardiasis por 

alimentos contaminados pero este fenómeno apenas se ha 

corroborado en :f"echa reciente. 

La giar.diasis es una de las causas de la diarrea de 

los turistas, la in:f"ección suele adquirirse en zonas en 

que hay desaseo y se trasgreden las medidas higiénicas. 

La aparición :f"recuente de giardia en perros, gatos 

y roedores despierta la preocupación de que tales especies 

pueden ser trasmisib1es a humanos durante el contacto íntimo 

con cachorritos. El período de incubación basado en el des­

cubrimiento del parásito en las heces, es de 9 días, mien­

tras que el período entre in:f"ección y el comienzo de los 

signos y síntomas es de 12 a 15 días en promedio. 
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Se han sugerido algunos .f'ac~ores del huésped, como 

causa de la mayor susceptibilidad de la giardiasis. Aunque 

la aclorhidria, hipoclorhidria y estados hipoglobulinémicos 

se han acompañado de giardiasis grave sintomática, no hay 

pruebas directas de que las personas que tienen tales pro­

blemas sean más susceptibles a la in.f'ección, que la pobla-

ción general. En personas con giardiasis se ha señalado 

una mayor .f'recuencia del grupo sanguíneo A, pero estudios 

ulteriores no con.f'irmaron dicha relación. Sin embargo, los 

adultos con giardiasis tienen un incremento estadísticamente 

signi.f'icativo en los antígenos HLA, Al, B12 o en los .f'enoti­

pos HLA A1/A2 y B12/B27. 1 - 4 • 

En México se calcula que existen 9 millones de personas 

parasitadas con G. lamblia, siendo esta protozoosis la causa 

más común de parasitosis intestinal. La incidencia en nues-

tro país .f'luctúa entre 2 39%, con una distribución por 

grupo de edad de 22% en recién nacidos, 30% en preescolares 

y 20% en escolares, el restante 28% se encuentra distribuido 

entre los lactantes y adolescentes con ci.f'ras muy variables, 

incluso para el mismo lugar.
1

º 

Aunque hace algunos años la pato genia de Giardia era 

motivo de comentario en la actualidad diversas investigacio-

nes han sacado a la luz pruebas que aportan in.f'ormación 

acerca de la patogenia del parásito postulándose de esta 

manera algunas teorías que intentan explicarla: 

I. TEORIA MECANICA.- Expuesta en 1939 por Vaghelyl, se re-



6 

f'iere a una obstrucción mecánica de J.a mucosa intestinal. 

causada por un incontabJ.e número de trof'ozoitos adheridos 

por complejos mecanismos de hidroadhesión aJ. epiteJ.io intes­

tinal., J.o que propicia un def'iciente intercambio entre J.a 

zona de absorción y eJ. material. ingerido. Como consecuencia 

se presenta una def'iciente absorción de vitaminas J.iposoJ.u-

bJ.es (A,D,E,K), ácidos grasos• f'ÓJ.ico, hierro, vitamina 

B12 y proteínas en pacientes con esta protozoosis. 

II. TEORIA DE DAnO A LA MUCOSA.- AJ. microscopio electrónico 

se puede observar que J.os trof'ozoitos permanecen f'uertemente 

adheridos aJ. epitelio intestina]. J.o que provoca J.esión mecá­

nica en J.as microveJ.J.osidades, esto se aprecia aJ. dislocar 

aJ. trof'ozoito que deja una imagen en espejo de su disco 

adhesivo marcada en su superf'icie ceJ.uJ.ar, produciendo así 

una def'iciencia de disacaridasas. Así mismo se ha evidencia­

do desarreglo estructura]. y daño f'uncionaJ. deJ. enterocito. 

Por otra parte se han inf'ormado trof'ozoi tos invadiendo la 

mucosa, espacios interceluJ.ares, interior de enteroci tos, 

bases de criptas y submucosa. 

III. TEORIA DEL PARASITO-HUESPED.- Se postula que eJ. f'J.age­

J.ado compite con eJ. huésped por nutrientes absorviendo de]. 

contenido intestinal. e]. materia]. necesario para sus activi-

dad es metabÓJ.icas, aunque no hay pruebas concJ.uyentes de 

que taJ. actividad sea nociva para eJ. hombre. 

IV. FALTA DE DIFERENCIACION CELULAR. - En J.a giardiasis se 

ha visto un aumento en J.a descamación deJ. epitelio intesti-
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na1 causada por el incremento del Índice mi totico celular. 

De tal suerte que las células son inmaduras e incapaces 

de producir enzimas como las disacaridasas. 

v. PRODUCCION EXCESIVA DE MOCO.- El troi'ozoito debido a 

su ei'ecto mecánico provoca la producción excesiva de moco 

modii'icado en !'arma de grumos que de manera secundaria obs­

truye las criptas de LiberkÜhn que da por resultado reacción 

ini'1amatoria. 

VI. SINERGISMO CON OTROS ORGANISMOS.- Giardia 1amblia !'avo-

rece la colonización del duodeno por bacterias, 10 que se 

manii'iesta por sobre crecimiento bacteriano en intestino 

delgado. Esto trae como consecuencia desconjugación de sales 

biliares 10 que provoca mala absorción grasa. Además, tal 

vez la instalación de otros microorganismos sea capaz de 

culminar en producción de enterotoxinas y daño a nivel de 

mucosas. 

VII. TOXICIDAD.- No se conocen hasta la !'echa ningún tipo 

de toxinas provenientes de G. 1amb1ia, sin embargo algunos 

estudios han demostrado degeneración acentuada del citop1as-

ma de i'ibrob1astos expuestos in vitre al i'i1trado del i'lage-

1ado. 1 - 5 • 

La giardiasis posee un cuadro clínico polimori'o, 10 

que la hace una entidad mórbida muy compleja desde el punto 

de vista de que en pocas ocasiones la eni'ermedad se limita 

a un cuadro clínico característico. La giardiasis puede 

ser endémica en regiones áridas por los mecanismos de tras-
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misión, que no permiten que el quiste se deseque en el medio 

ambiente, tales 

minaciÓ:f:! hídrica 

como el 6i¿io cortp (ano-mano-boca), 

con q~~~{~. de giardia lamblia y de 

con ta-

perso-

na a persona; mecan~s\nis todos que f"avorecen la perpetua-

ción de esta protozC>C:.'~f~~¡,/ 
Con f"ines did4c~~~ás y pr,cticos se acostumbra dividir 

la giardiasis en: po,rt.adores en donde solo se demuestran 

los parásitos pero ningun síntoma o solo dolor vago en epi-

gas trio situación vista con mayor f"recuencia en adultos 

que en niños. 

La giardiasis aguda se caracteriza por evacuaciones 

diarréicas explosivas, acuosa, de olor pútrido, volumino-

sas, de color amarillo o con aspecto de hierba molida que 

f"lotan en el agua del baño, en ocasiones con restos de ali-

mentes, otras veces la preceden cef"alea, 

cólico epigastrico. 

vómitos y dolor 

La giardiasis con car,cter persistente es semejante 

al cuadro agudo, solo que con m's duración, es decir supe­

rior a los 15 días, adem's las heces son espumosas y se 

acompaña de f"latulencia y períodos de estreñimiento o con 

perí.odos con evacuaciones normales para después reaparecer 

el cuadro clínico agudizado. La in.f"ección crónica cursa 

con distensión abdominal, eructos con olor a azuf"re, dolor 

abdominal m's persist.ente y m's intenso que en los otros 

cuadros, vomitas, nauseas, moco en las evacuaciones, este-

a torrea, es posible encontrar cef"alea, mialgias, anemia, 
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peso y talla baja. 1 ,2,4-6. 

El diagnósticoes epidemiológico, .. clínico y de laborato-

rio este 61timo se apoya en los siguientes exámenes: Copro-

parasitoscopico (CPS) por el mét.od6 d~· concentración y :f'lo-

tación con una certeza de pos.it~vidád de quistes del 90% 

en serie .de tres en días conse'cutivos o alternos, CPS en 

í"resco para la identi:f'icación de tro:f'ozoitos o quistes. 

La microscopia de líquido duodenal para identi:f'icación de 

G. lamblia en :f'orma de tro:f'ozoito con certeza del 90-100%. 

En la actualidad pue~e utilizars.e el inmunodiagnóstico por 

ELISA reportandose una especi:f'icidad de hasta el 98%. 1 • 2 •4• 

5-9. 

A principios de este siglo se ensayaron en el trata­

miento contra la giardiasis algunos productos tóxicos como 

el tetracloruro de carbono, mercurio y bismuto. En la actua­

lidad en México contamos con los siguientes :rármacos anti-

giardiásicos; la :f'urazolidona (nitroí"urano) que se o:f'rece 

a dósis de 6 mg/Kg/día, di vid ida en 4 tomas por 1 O días, 

en el adulto a dósis de 100 mg. 4 veces al día por 7 días 

con curación del 80-87%, los e:f'ectos indeseables más :f're-

cuentes son 1a cer-alea, náuseas, vómito, exantema y orina 

de color ca:f'é; este medicamento es capaz de producir hemó-

lisis en sujetos con de~iciencia de glucosa-6-í"os:f'ato o 

de inhibir la MAO. 

Hace aproximadamente dos décadas que para la giardiasis 

se ha utilizado el metronidazol, un nitroimidazol (2-metil-
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5-nitro-1-imidazol-1-etanol) es un polvo cristalinci, hidro­

el intestino delgado. La soluble y de 

posología es 

f'ácil absorción por 

de 30-50 mg/Kg/día f'raccionada en tres tomas 

por 7-10 días con ef'ectividad del 87-90%. Las concentracio-

nes plasmáticas se elevan rápidamente llegando a cif'ras 

ef'icaces en dos o tres horas y se mantienen durante 12 horas 

después de una sola dosis por vía bucal. Se excreta princi­

palmente por orina que en ocasiones presenta color amarillo 

f'uerte o rojizo por su metabolito. Se elimina también por 

bilis en f'orma de un .meta boli t<:?, ·además puede encontrarse 

en saliva, semen, sudor secreciones vaginales y en la leche; 

el f'ármaco atraviesa la placenta. Los ef'ectos secundarios 

son leves (15-30% de los casos tratados), principalmente: 

náuseas, vómitos, dolor abdominal, sabor metálico y diarrea. 

El medicamento está contraindicado durante el primer trimes­

tre del embarazo, en las discrasias sanguíneas y en las 

enf'ermedades del 

dosis altas (no 

SNC. En experimentos en ratones 

terapéuticas), se encontró que 

utilizando 

es carcinó-

geno y mutágeno en bacterias; por esta razón en paises como 

Estados Unidos de Norteamérica no se recomienda, sin embargo 

durante 23 años se ha utilizado en el hombre sin que se 

haya reportado estudios para evaluar el peligro teratogénico 

o de cáncer. 

Desde principios de ésta década se ha venido ensayando 

tanto in vitro como in vivo otro nuevo 5-nitroimidazol: 

EL TINIDAZOL 1-(2- (etilsunf'onil) eti1)-2-meti1-5-nitroimi-
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dazol., 

molecular de 247~· da]. tones. Es un sólido cristalino, de 

color amarillo pálido que es relativamente insoluble en 

agua y soluble en solventes orgánicos tal.es como el metano]. 

y e]. clof'ormo. 

Tanto e]. metronidazol como el tinidazol tienen un 

núcleo. central. común (imidazol), variando Únicamente en 

su estructura química l.a cadena lateral., ].a cual en e]. 

caso de]. tinidazol., es de mayor longitud y tiene una molé-

cula de azuf're intermedia. Con este pequeño cambio en la 

cadena latera]., tinidazol adquiere ].as características 

tan especial.es que la distinguen del resto de productos 

semejantes. Tinidazol es 15 veces mas liposolubl.e en el.oro-

f'ormo que el metronidazol. Después de la administración 

vía ora]. de tinidazol a las 24 horas las concentraciones 

sanguíneas son dos veces mayores que las del metronidazol, 

con una vida media de 10-14 horas, no se degrada y se eli-

mina por orina. 

Los experimentos de toxicidad aguda en roedores mos­

traron que la DL50 por vía bucal e intraperi tone a]. era 

superior a 2g/Kg. En ensayos de toxicidad subaguda la dosis 

de 150 mg/Kg dos veces al día, durante 30 días en ratas 

y monos no producen cambios clínicos ni alteraciones tisula 

res. En el hombre adulto no se ha observado ef'ectos tóxicos 

a dosis terapéuticas de 150 mg/Kg dos veces al día durante­

? días y se ha probado que 2g diarios a dosis única en e]. adulto 
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tiene curación de la giardiasis por arriba del 90%. No se 

ha demostrado ninguna teratogenicidad carcinogenesis o muta­

genesis. 

Hace poco mas de un lustro que esta droga se utiliza 

contra la giardiasis en la inrancia, recomendándose diversas 

posologias entre las más comunes: 30-50 mg/Kg día por 2-

3 días, 20 mg/Kg/día durante 2 días, 20mg/Kg día en 3 tomas 

durante 2 días, 25-30 mg/Kg/día en 2 tomas al día por 2 

días. Y de 3 años a la recha en dosis única de 30-60 mg/Kg, 

observandose tasas de curación entre el 95-100%. 1 - 6 • 8 • 11 - 1 9· 

En México, el metronidazo1 es el fármaco de elecciqn 

primaria en el tratamiento de la giardiasis, en el niño 

la posología es de 30-50 mg/Kg/día rraccionadas en tres 

dosis por 10 días, con tasa de curación del 87-90%. Se uti­

liza también la rurazolidona a dosis de 6 mg/Kg/día rraccio­

nada en 4 tomas por 10 días con curación del 80-87%. 

Estos esquemas de tratamiento con varias tomas diarias 

y por varios días puede ocasionar tratamientos incompletos 

o abandonados, con el consiguiente rracaso en el tratamiento 

de la giardiasis. 

Son obvias las ventajas que orrece la dosis Única de 

tinidazo1 sobre cualquiera de los otros rármacos antigiar-

diásicos, entre ellas; la comodidad en la administración, 

la mayor tasa de curación (85-100%) la seguridad en cuanto 

a la letalidad, toxicidad y terat-0genicidad. 
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La al ta f'recuencia de la giardiasis observada en la 

consulta externa del Hospital Inf'antil del Estado de Sonora, 

en cualquiera de sus !"armas clínicas• la reincidencia pos­

tratamiento y las limitaciones en cuanto a la posibilidad 

de disminuir su morbilidad a través de la prevención• nos 

obliga a buscar nuevos antigiardiasicos, nuevos esquemas 

de tratamiento con el propósito de disminuir los días de 

tratamiento, reducir costos sin disminuir la ef'ectividad 

de los medicamentos o esquemas de tratamiento. Lo anterior 

nos motiva a evaluar un esquema corto de una sola dosis 

de tinidazol a 30-60 mg/Kg (máximo 2g) en la 

del niño. 

giardiasis 



O B J E T I V O S 

1.- OBJETIVO PRINCIPAL: 

2.-

1 • 1 • Evaluar la ef.'icacia del tratamiento con dosis 

Única de Tinidazol de la giardiasis en el niño. 

OBJETIVOS COLATERALES: 

2 .1 • 

2.2. 

Disminuir el costo por· tratamiento de la giardia­

sis usando dosis Única de Tinidazol. 

Observar los ef.'ectos colaterales del Tinidazol 

en el niño. 

Analizar el comportamiento clínico de la gi!'lr­

diasis en el niño. 

14 



MATERIAL Y METODO 

Estudio prospectivo, trasversal, observacional y compa­

rativo, con muestra de 50 niños de la Consulta Exterha de 

Pediatría del Hospital Infantil· del Estado de Sonora, en 

el lapso suficiente para recolectar la muestra de los niños 

que cumplan con los siguientes requisitos: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Niños con CPS positivos para Giardia lamblia. 

2.- Con edade~ entre 3-18 años. 

3.- Sin importar sexo. 

4.- Con residencia en la Ciudad de Hermosillo, Sonora. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. - Niños menores de 3 años, ya que no· ·p;,,drían ingerir el 

medicamento. 

2.- Niños foráneos, por la interfereri6~~ que pueda presen­

tarse en la recolección de CPS.de control. 

J.- Niños con otra parasitosis coexistente. 

A todos los niños incluidos en el estudio se les elabo­

rará una hoja clínica que contendrá: 

1.- Ficha de identificación. 

2.- Antecedentes personales no patológicos. 

3.- Antecedentes que contraindiquen el uso de tinidazol. 

4.- Forma clínica de giardiasis (aguda, asintomática, cróni­

ca y persistente). 

15 
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Previa autorización por el. paciente y el. ramil.iar. 

a todos l.os niños incl.uidos en el. estudio se l.es adminis-

trará Tinidazol. en tabl.etas de 500 mg ( Fasygin • Pf'izer. 

l.ote 81893033) a dosis de 30-60 mg/Kg (máximo 2g) • se l.es 

practicará CPS (método de concentración y f'l.otación) en 

serie de tres en días consecutivos a partir del. 72 día pos­

tratamiento. 

A todos l.os niños incl.uidos en el. estudio se l.es cita 

a consul.ta de control. para obtener l.os resul.tados de 1os 

CPS. se interrogará l.a respuesta cl.ínica al. tratamiento 

y l.a presentación de ef'ectos col.ateral.es al. tinidazol.. 

Para poder definir l.a evol.ución de l.a giardiasis. se 

tomó l.a siguiente cl.asif'icación cl.Ínica: 

CLASIFICACION DE LA GIARDIASIS 
(Def'inición operacional. para este estudio) 

FORMA ASINTOMATICA. Portadores. hiporexia. dol.or abdominal. 

FORMA AGUDA. Evacuaciones diarréicas expl.osivas. acuosas de ol.or pú­
trido. vol.uminosas. de col.or amaril.l.o o con aspecto de­
"hierba mol.ida" que f'l.otan en en el. agua del. baño. 

FORMA PERSISTENTE. Semejante a cuadro agudo sol.o que superior a l.os 
15 días. heces espumosas. f'l.atulencia y períodos de 
estreñimiento. 

FORMA CRONICA. Distensión abdominal.; eructos con ol.or a azuf're. dol.or­
abdominal persistente. y más intenso, vómitos. nauseas, 
moco en evacuaciones, esteatorrea, peso y tal.l.a baja. 

Carrada BT: Giardiasis intestinal., diagnóstico y tratamiento parte I y 
parte II. Rev. Méx. de Pediat. 1984; 5: 525-533. 



RESULTADOS 

El estudio se ef'ectuó en 3 meses (1 o de Julio al 30 

de Septiembre de 1989) con los siguientes resultados: 

De acuerdo a los criterios de inclusión la edad varió 

de 3-18 años, con promedio de edad de 8 años y predominio 

en los niños de 6-12 años ( 62%), seguido del grupo de 3-

5 años (24%). La distribución por sexos f'ue de 25 masculinos 

y 25 f'emeninos para una relación de 1:1. (Cuadro 1). 

Cuadro 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 50 Nif:OS CON GIARDIASIS 
TRATADOS CON DOSIS UNICA DE TINIDAZOL 

EDAD SEX o TOTAL % (MIOS) MASCULINO FEMENINO 
3 - 5 6 6 12 24 
6 - 12 17 14 31 62 
MAYOR 12 2 5 7 14 
TOTAL 25 25 50 100 

X EDAD: B Años VARIACION: 3-18 años RELACION M/F 1 :1 
Fuente: Archivo Clínico, H.I.E.S. 

El 92% de los pacientes proviene del nivel socioeconó­

mico bajo, esto condiciona que por los def'icientes hábitos 

higiénicos-dietéticos y culturales estos niños esten más 

propensos a adquirir giardiasis y otras parasitosis (Fig. 1). 

17 
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Las principaJ.es manif'estaciones clínicas f'ueron J.a 

hiporexia en 44/50 casos con 88%, doJ.or abdominaJ. en 42/50 

casos con 84%, nauseas en 18/50 casos con 36%, y con menor 

proporción diarrea, vómitos y estreñimiento (Gráf'ica 1). 

Hubo un J.igero predominio de J.a f'orma aguda de giardia­

sis sobre las f'ormas asitomáticas, persistente y crónica 

J.as cuaJ.es se observaron en proporciones practicamente simi-

J.ares (Fig. 2). 

EJ. estado nutricionaJ., pese aJ. niveJ. socioeconómico 

bajo con gran predominio, no se vió grandemente af'ectado, 

pues soJ.o se observaron 6 desnutridos de I grado, según 

J.a cJ.asif'icación deJ. Dr. Federico Gómez, mismos que eran 

portadores de giardiasis crónica (Cuadro 2). 

Cuadro 2 

ESTADO NUTRICIONAL DE 50 NINOS CON GIARDIASIS 
TRATADOS CON DOSIS UNICA DE TINIDAZOL 

EDAD ESTADO NUTRICIONAL 
(AAOS) EUTROFICOS *DN I DN II 

3 - 5 12 o o 
6 - 12 25 6 o 
MAYOR 12 7 o o 
TOTAL 44 6 o 

*DN: Desnutrición. 
Fuente: Archivo CJ.Ínico, H.I.E.S. 

DN III 
o 
o 
o 
o 
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Se logró el 98.8% de erectividad en los pacientes tra-

tados, con mínimos e~ectos colaterales y con costos unita­

rios y por tratamiento más bajos que con cualesquiera de 

los antigiardiásicos comparados (Cuadro 3,4 y grárica 2). 

Cuadro 3 

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON DOSIS UNICA DE TINIDAZOL 
(CURA PARASITOLOGICA) EN 50 Ninos CON GIARDIASIS 

EDAD No. CURA* EFECTIVIDAD 
CAAos) CASOS PARASITOLOGICA ( % ) 

3 - 5 12 12 100 
6 - 12 31 30 96.4 
MAYOR 12 7 7 100 
TOTAL 50 49 98.8 

* Cura ParasitolÓgica: CPS negativos para Giardia postratamiento. 
Fuente: Archivo Cl:i.nico, H.I.E.S. 

Cuadro 4 

EFECTOS COLATERALES DEL TINIDAZOL EN 50 Ninos CON GIARDIASIS 

EDAD No. NAUSEAS SABOR METALICO MAREO OTROS TOTAL (Anos} CASOS 

3 - 5 12 o 1 o o 1 
6 - 12 31 .3 1 o o 4 
MAYOR 12 7 o o o 1 
TO T AL 50 .3 2 o 6 

Fuente: Archivo Clínico, H.I.E.S. 
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Se observaron 3 casos con par~sitosis coexistentes 

postratamiento de 1a giardiasis con tinidazo1; 2 con Hymeno­

lepis Nana y uno con Entamoeba Histo1ytica (Cuadro 5). 

Cuadro 5 

OTRAS PARASITOSIS COEXISTENTES EN 50 NI~OS CON GIARDIASIS 
TRATADOS CON DOSIS UNICA DE TINIDAZOL 

EDAD 
(AAOS) 

3 - 5 
6 - 12 
MAYOR 12 
TOTAL 

No. 
CASOS 
12 
31 

7 

50 

PARASITOSIS 
E. HISTOLYTICA HYMENOLEPIS NANA 

o 1 

o 1 

1 

1 

o 
2 

Fuente: Archivo C1ínico, H.I.E.S. 

1 

/ 
1 
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DISCUSION 

Los grupos preescolar 

temente af'ectados por la 

y escolar 

giardiasis, 

son los mas f'recuen 

en este estudio, por 

la presentación del medicamento se 

dos grupos de edades, encontrando 

lares ( 6-12 años) con 62% y 24% 

5 años) y debido a la selección 

incluyeron niños en estos 

mayor proporción en esca­

para los preescolares (3-

de la muestra de edad no 

pueden establecerse comparaciones a 

literatura. La relación por sexo f'ue 

nado en la literatura. 

los 

de 1: 1 

descritos en la 

y es lo mencio-

El cuadro clínico del niño en la giardiasis es más 

intenso que en el adulto, con evacuaciones líquidas, ataque 

al estado general, hiporexia, y dolor abdominal vago. La 

sintomatología clínica que más .f'recuentemente se presenta 

es la hiporexia y dolor abdominal vago, poco intenso y pasa­

jero hecho que se presenta más comunmente en el adulto y 

en niños mayorcitos, y estas son 1as causas más comunes 

que hacen al clínico sospechar que se puede tratar de una 

giardiasis. En nuestro estudio se constata que ef'ectivamen­

te; la hiporexia y el dolor abdominal son los hallazgos 

clínicos que con mayor f'recuencia se encuentran en los niños 

mayorcitos, los mecanismos que pueden explicar el dolor 

abdominal en pacientes con giardiasis son la duodenitis 

25 
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por daño directo a la mucosa o bien una absorción dif'iciente 

de la lactosa. 20 hasta el momento s~ descono'ce el mecanismo 

fisiopatológico por medio del. ·cual· la ,;g:Li;i.rdiasis provoca 

hiporexia. 

Como ya se mencionó dentro de l~s mecanismos de patoge­

nicidad G. lamblia inter:f"ier~ con la absorción de nutrientes 

en especial de azúcares desde la inf'ección aguda aumentando 

la mala absorción en las inf'ecciones persistente o crónica 

en las que se produce cambios f'Ísicos (atrof'ia de las vello-

sidades) además de los cambios químicos repercutiendo en 

el estado nutricional y en la talla. 

Los seis niños con desnutrición de primer grado obser­

vados en el estudio padecían de inf'ección crónica. por lo 

que el déf'icit ponderal se pudiera explicar por la malabsor­

ción de nutrientes secundaria a la giardiasis. 

Se ref'iere en la literatura que el nivel socioeconómico 

bajo por sus condiciones de higiene y cultura es el más 

propenso a padecer giardiasis en cualesquiera de sus f'ormas 

clínicas. Lo anterior se pudo corroborar en nuestro estudio 

pues el 92% de los casos pertenece a este sector socioeconó­

mico que es el que ocupa el primer lugar entre los usuarios 

de esta institución. ya que la asistencia médica del hospi­

tal esta dirigida a los niños sin otro tipo de seguridad 

social y de bajos recursos económicos. 

La f'orma crónica y persistente se señalan en la biblio­

graf'ía como más f'recuentes • pues las regiones son general-
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mente endémicas con constantes reinfecciones, esto difiere 

con nuestro estudio pues la forma aguda predominó por peque­

ño m'!rgen sobre las otras tres formas que se observaron 

en proporciones prácticamente iguales. Una explicación para 

lo .anterior es que los pacientes con cuadro agudo acuden 

más a la consulta de pediatría que las otras tres formas 

de giardiasis por lo que se les envía más CPS ofreciendo 

este dato diferente al de la literatura. Para considerar 

asintomático a un paciente con giardiasis es que no presente 

evacuaciones patológicas pero se demuestre G. lamblia en 

las heces y pueden existir síntomas y/o signos inespecíficos 

tales como dolor abdominal• hiporexia • nauseas. vómitos. 

etc. Lo anterior se cita por que 88% de los pacientes cursa­

ron con ·hipo.rexia y el 84% con dolor abdominal• pero 12 

casos se.· -'ubicaron en los asintomáticos por no presentar 
,<.··· -.. -'-

evacuacio~e; ~ia~réicas .,, _ _..;. 
pero si presentaron uno u otro sín-

toma ·o ·''ambos ·;·P~~r;~·lo'•que se clasificaron en el rubro de asin­

tomáticos. 

En estudios realizados tanto in vitre como in vivo 

sobre todo en adultos varios investigadores demostraron 

la efectividad del tinidazol contra la giardiasis y se re­

portan porcentajes del 90-100% de efectividad, sin embargo, 

dada la alta frecuencia de esta parasitósis en el niño, 

nos llamó la atención no encontrar estudios controlados 

que indicaran el uso de tinidazol en este grupo de edad• 

por lo que se realizó este estudio de monodosis de tinidazol 
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en la giardia_sis del niño. Encontramos que en 50 niños de 

3-18 años el Tinidazol tiene una efectividad de 98.8% contra 

la 

en 

giardiasis, lo .. _que 'no'ei°.. p·.,;rniite recomendar el Tinidazol 

el tratamiento d:~:.,,.;.t~;:,:i;-.i_;~~'i_tosis en la edad pediátrica. 

Los efectos id6J..~i,'~';,;·~'ies del Tinidazol son definidos 

como leves y suspender e1 :fármaco, hecho 

que comprobamos en nuestro estudio pues efectivamente los 

efectos secundarios solo se presentaron en 6 pacientes y 

fueron discretos y de efecto transitorio. si bien es cierto 

que los efectos colaterales fueron m:Í.nimos, encontramos gran 

dificultad para la aceptación del medicamento por su presen­

tación en tabletass de gran tamaño y de su intenso sabor 

amargo, por lo que fue necesario ofrecerlo con edulcurantes 

artificiales 

de frutas y 

y naranja. 

Por lo 

como jarabe 

aún con ·frutas 

·, .... _·, 

de grosella o 
::· .. : ,· 

naturales :'como 

jugos procesados 

~látano, manzana 

anteri,i),r: :concluimos 
._:,:: 

que. er·, ;T_inidazol debe ser 

considerado como ·una c°péión más en el tratamiento de la 

giardiasis en el niño, por su gran efectividad, sus pocos 

y leves efectos colaterales, además de carecer de efectos 

teratogenicos y carcinogénicos; a lo anterior se debe agre­

gar que el tinidazol resultó ser el más barato tanto en 

costo unitario como por tratamiento tomando el precio actual 

de los fármacos disponibles en México contra la giardiasis. 

Sin embargo, por su sabor amargo debe de comunicarse a los 

familiares el posible rechazo al ingerir el medicamento 
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y en caso de vómito repetir 1a dosis. 

En 1os medios socioeconómicos y culturales bajos es 

~recuente que se asocien mú1tiples parasitosis, con manires­

taciones c1inicas diversas con predominio de a1guna de e11as 

o con datos c1Ínicos vagos que no permiten identiricar a 

ninguna parasitosis en particular. Este último sucedió con 

tres pacientes de la serie de 50 de 1a muestra en estudio; 

dos con Hymeno1epis Nana y uno con Entamoeba histo1ytica, 

predominando inicia1mente 1a sintomato1ogía de giardiasis 

lo que a1 ser tratada aparecieron como ha11azgos en los 

CPS de contro1 las parasitosis citadas. Las posibilidades 

que expliquen 1a coexistencia de estas parasitosis con giar­

diasis son las siguientes: En re1ación a Hymeno1epis Nana 

es que teniendo el mismo habitat que Giardia 1amblia se 

estab1ezca algún mecanismo de competencia en cuanto a la 

patogenicidad.ya que ambos parásitos se adhieren a la mucosa 

intestina1 o bien que e1 antiparasitario de· a1guna manera 

ravorece e1 desprendimiento de Hymeno1epis Nana de 1a mucosa 

y se raci1ite así su expu1sión en 1as heces. En cuanto a 

Entamoeba histo1ytica que es suceptib1e a nitroimidazo1es 

posib1emente e1 caso encontrado corresponda a adquisición 

reciente cuyo crecimiento no se inhibió por la concentración 

decreciente de1 Tinidazol. Los tres pacientes con estas 

parasitosis coexistes tenían curso asintomático de giardia-

sis. 

1lSlS 
Ui \J\ 
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2.-

3--

4.-

e o N e L u s ~ o N E s 

La administración de tinidazol. a 30-60 mg/Kg (máximo 

2g) en una sol.a dosis en l.os niños con giardiasis mos­

tró cura parasitol.Ógica en 49 de 50 niños tratados 

con este nuevo esquema de monodosis, con efectividad 

del. 98.8%. 

Con este esquema de monodosis, el costo-beneficio por 

tratamiento en la giardiasis en el. niño puede reducirse 

entre. 41-90% 1 dependiendo del. antiparasitario y presen­

tación util.izados anteriormente. 

Loi:.· eí'ectos colaterales se presentaron sol.o en seis 

niños ( 12%) • sin embargo, durante la administración 

del medicamento se observó con frecuencia rechazó o 

dificul.tad en l.a aceptación por el sabor amargo del. 

tinidazol.; por l.o que fue necesario administrarlo con 

edul.curantes artií'iciales como concentrado de grosella, 

y otros sabores artificiales y aún con frutas natural.es 

como plátano, manzana y naranja, según preferencia 

del. paciente. 

En cuanto a l.a evol.ución de la giardiasis, como era 

de esperarse hubo un l.igero predominio en la presenta­

ción aguda con 16 niños (.32%), la sintomática, persis­

tente y crónica ocuparon el. restante 68% en partes 

.30 



practicamente 

Conc1uimos 

(máximo 2g.) 

.31 

igua1es. 

que a1 utilizar tinidazol a 30-60 mg/Kg 

en dosis ~nica, se reducen los costos 

en e1 trtamiento de 1os niños con giardiasis sin dis­

minuir 1a erectividad del antiparasitario, no hay ries-

gos de abandono de 

l.es son mínimos, 

f"ármaco como una 

tratamiento, y 1os erectos co1atera-

1o que nos permite recomendar este 

opción más en e1 tratamiento de 1a 

giardiasis en 

de1 tinidazo1 

ción y por 1o 

tamiento. 

e1 niño• sin embargo• el sabor amargo 

puede ser una 1imi tan te para 1a acepta­

tanto • disminuir 1a seguridad de1 tra-
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