'UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

-' EAC
Ilgo INMUNQLOGICU”
s 0\ ;”j__,_
Estﬂalq ivmspeétgyo efeetuakzdgpeﬁ el Departam_;e to. de lPedIi_; ia
§[ “Hq'u)ﬁﬂl Genﬂéral San Juan de D Dios, Eutazi%é(}es fn_; es dew !

B D R ol W g

GUATEMALA, AGOSTO DE 1985



1T

IIL

IV.

VL

VIL

VIIL

IX.

X

XIL

INDICE

INTRODUCCION

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

REVISION BIBLIOGRAFICA (Antecedentes)
MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

ANALISIS Y DISCUSION

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

APENDICE

Pdgina

27

29

4]

45

47

49

5l



INTRODUCCION

La Giardia Lamblia es un protozoo que tiene al hombre como
huésped; v es tres veces mas frecuente en nifios que en adultos. No sa-
bemos todavia porqué motivo algunos individuos infectados presentan
enfermedad aguda y siguen asl, mientras otros estdn practicamente
asintom4ticos. Se han realizado multiples estudios los que sugieren que
un ntimero bastante pequefio de parésitos iniciardn la infeccion, y que,
factores particulares del huésped, podrian desempefiar un papel impor-
tante en la patogenia. De ahi que existe una asociacién reconocida de
Giardiasis con diversos trastornos hipogammaglobulinémicos, y otros
como la hipoclorhidria o la anaclorhidria los cuales facilitan las infeccio-
nes por Giardia. La enfermedad en estos pacientes, particularmente
aquellos con sindromes variables de inmunodeficiencia, es probable
resultado de malabsorcién, esteatorrea y pérdida de peso.

Pocos autores han investigado la posibilidad de que las inmu-
noglobulinas juegan un papel importante en el papel de la resistencia a
Giardiasis y han postulado que una deficiencia de éstas puede permitir
el crecimiento de los organismos, lo que resulta en diarrea, malabsor-
cién y cambios intestinales secundarios.

El presente trabajo es de tipo prospectivo-explicativo y estudia
el Tema de Giardia Lamblia y su relacién con éstas enfermedades, to-
mando para ello como poblacién aquellos pacientes inmunosuprimidos
(50) de 7 a 13 afios, que presentaban ciertas enfermedades tales como:
Tuberculosis meningea, Sindrome Nefrético, Trastornos Linfoprolife-
rativos, Mieloproliferativos y otras, y que estaban hospitalizados en el
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, en
los meses de Marzo a Junio de 1985. Para confirmar la presencia del
parasito se hizo uso del Método de Telemann Modificado, el cual con-
siste en tomar 3 muestras de enemas salinos en dias alternos y comc
e eantrol se utilizé a los nifios (50 testigos) que asistian diariamen:



te a la Escuela Publica de Edicacién Primaria “Grupo Escolar Centz:oa—
ericano’’ y en quienes se efectud el mismo método de diagnostico.

Previamente a ser considerados sujetos de estudio, todos lo’s
casos y testigos debieron estar comprendidos entre los siguientes para-

metros: : q,
Contar con los recursos minimos para Sus disposiciones adecuadas

de excretas (letrina por lo menos).

_ Contar con agua intubada para su abastecimiento.
Ya que los anteriores son considerados factores condicionantes en

la transmisién del parasito.

' Tener una adecuacién de T/E que los ubicara entre el 25 y 750/0
percentil, ya que la desnutricion es un estado que compromete el
sistema inmunolégico pero que en este estudio no se contempla.

DEFINICION Y ANALISIS DEL
PROBLEMA

La Giardia lamblia es un pardsito frecuentemente reportado
en pacientes con trastornos inmunolégicos, ya que por factores propios
del huésped estan predispuestos a padecer de este protozoo.

La inquietud de efectuar esta investigacioén naci¢ de los reportes
de Literatura fordnea, que asocia a la Giardia Lamblia con trastornos

que comprometen el sistema inmunolégico, por lo que se pretende esta-
blecer su asociacién.

Se estudiaron 50 casos del Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios y 50 sujetos sanos de la Escuela Pri-
maria “‘Grupo Escolar Centroamericano’’ que llenaron las mismas varia-
bles que se establecieron para el estudio.
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JUSTIFICACION

En el presente trabajo se persigue establecer la relacién que
exixte entre el parasito Giardia Lamblia con enfermedades que presen-
tan alteraciones de tipo inmunolégico, ya que éste ha sido descrito
como causante de diarrea crénica, malabsorcién y fallé en ganar peso en
pacientes que padecen enfermedades por inmunodeficiencia; ademas de
que el papel que juegan los anticuerpos y la inmunidad celular en Ia
proteccion contra las infecciones parasitarias en el hombre es atin poco
clara y conocida.

Realizar estudios de pacientes con desérdenes de tipo inmuno-
légico, contribuyen a conocer sobre dicho tema, ya que los problemas
gastrointestinales muchas veces son pasados por alto y por ser tan co-
munes en la poblacién pediatrica rara vez es estudiada su etiologia; por
lo que se hace necesario tener este tipo de estudios en nuestro medio.




OBJETIVOS

Demostrar que la Giardiasis es predispuesta por enfermedades
de tipo Inmunolégico.

Demostrar que la frecuencia de infecciones por Giardia Lamblia
en nifios inmunosuprimidos es mayor que en nifios sanos.

/




REVISION BIBLIOGRAFICA
GIARDIASIS
Definicion:

La enfermedad resulta de la infeccion del intestino delgado con
el protozoario flagelado Giardia Lamblia, la cual puede ser bastante
variable en severidad. Sin embargo los portadores asintomaticos son
comunes; la diarrea ocurre con frecuencia significativa. La diarrea
crénica puede estar asociada con malabsorcion — pérdida de peso o
fallo para crecer.

‘ La enfermedad es adquirida por ingestién de agua o alimentos
contaminados con heces infectadas. El diagnéstico de la enfermedad
ocasionalmente puede ser dificil por la variacién del nimero de para-
sitos excretados en las heces. La quimioterapia usualmente es efecti-
va(l1)

El Organismo:

El género Giardia pertenece al phylum Protozoo, superclase
Mastigophota, familia Hexamitidae, familia de los plasmodios y las tri-
comonas. El trofozoito es un flagelado piriforme con simetria bilateral,
de 12 a 15 Micras con un extremo anterior ancho y redondeado, y un
extremo posterior en punta. La superficie dorsal es convexa. Aproxi-
madamente tres cuartas partes de la superficie ventral plana estan
ocupadas por un disco suctorio céncavo oval. Hay dos nticleos con
grandes cariosomas centrales, dos axostilos; dos blefaroplastos, dos
barras que se tifien intensamente, y se consideran cuerpos parabasales, y
cuatro pares de flagelos, aunque se han encontrado cinco. (1,9)

El quiste elipsoide mide de 9 a 12 micras; su pared es lisa y bien
reconocible, contiene de dos a cuatro nucleos y muchas formaciones




comparables a las del trofozoito. El flagelado vive en el d}zfadeno
y las primeras porciones de yeyuno, a veces en los conductos biliares y
la vesicula. Los flagelos moéviles impulsan al trofozoito con un
movimiento rapido irregular a sacudidas. Su disco suctorio le permite
resistir al peristaltismo habitual; por lo tanto, es raro encontrarlo en las
heces, salvo si éstas son muy liquidas.: El parésito absorbe alimento del
contenido intestinal, y talvez también de las células epiteliales a traveés
de su disco. Se multiplica por mitosis dentro del quiste; al romperse
éste, se separan los trofozortos hijos. En los trofozoitos se ha observa-
do fision binaria longitudinal. La multiplicacién es mas rapida en un
medio alcalino, sobre todo cuando hay aclorhidria y una alimentacién
rica en carbohidratos.

Transmision.

La infeccién se adquiere por la ingestiéon de quistes de giardia de
los alimentos o agua contaminada con heces infectadas. La evidencia
epidemiolégica indica que el agua potable es la fuente mas comun
de las epidemias. La transmision por contacto estrecho bajo ciertas
condiciones de pobre higiene es significativa en familias, instituciones y
algunas 4reas endémicas. Las infecciones que ocurren en homosexuales
han sido atriburdas al fomento de la transmisién fecal-oral. (11)

La transmisién experimental de giardiasis en humanos ha mos-
trado que la infeccién exitosa es posible con s6lo 10 quistes.

La aclorhidria e hipoclorhidria son factores del huésped que
pueden aumentar la susceptibilidad a la infeccion y la Severidad de los
sintomas. Estudios preliminares indican la correlacion que existe entre
el grupo sanguineo A y la presencia de Giardiasis. Se ha sugerido que la
aclorhidria, la cual también esta asociada con este grupo sanguineo,
puede ser un factor significativo contribuyente a la aparente suscepti-
bilidad. Otros estudios son necesarios para esta hipotesis. Los pacien-
tes con pancreatitis crénica quienes se llegan a infectar con giardia pa-
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recen especialmente susceptibles al desarrollo de malabsorcién. (4,11)

La asociacion de giardiasis sintomatica con deficiencias inmuno-
légicas es bien conocida. La atrofia gastrica ha sido descrita en sin-
dromes por inmunodeficiencia, pero no hay adecuados estudios de la
funcion gastrica para determinar la posible relacion de hipo o anaclorhi-
dria con giardiasis en estas condiciones. La giardiasis ha sido encontra-
da ser la causa mas comun de diarrea en pacientes con hiperplasia nodu-
lar linfoide del intestino. Esta condicion, la cual estd asociada con nive-
les bajos de inmunoglobulina, es rara en nifios. La giardiasis sintomati-
ca ha sido también reportada en la agammaglobulinemia ligada al sexo
en infantes. La conclusién de que la susceptibilidad a giardiasis sinto-
matica cronica fue relacionada con niveles inadecuados de Ig4 secreto-
ria fue cuestionado por otros en base a las técnicas analiticas emplea-
das. Una investigacion subsecuente demosird IgA secretoria en niveles
normales en pacientes generalmente saludables con giardiasis. (11)

El desarrollo de resistencia a la infeccién a través de mecanis-
mos inmunes u otros factores no ha sido estudiado adecuadamente,
Anticuerpos circulantes han sido demostrados, pero su significado es
desconocido.

Los pacientes con giardiasis no necesitan ser aislados, pero de-
ben tomarse ciertas precauciones, tales como una atencién aumentada a
la higiene personal, disposicién apropiada de la ropa sucia o ropa inte-
rior, y la eliminacién adecuada de las heces.

Epidemiologia:

La giardiasis ocurre en todas las areas geograficas. Mayor pre-
valencia fue encontrada en nifios (17.60/0) que en adultos (5.50/0).
Los infantes menores de 12 meses son infectados mucho menos
frecuentemente que los nifios mayores. Algunos estudios han demostra-
do un predominio de la infeccién en el sexo masculino, sin embargo, no
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parecen haber diferencias en cuanto a sexo en caso de epidemias. (11)

Patogenesis y patologia:

Reportes raros de colecistitis y proctitis se han dado, no obstan-
te que el foco exclusivo del trofozoito parece ser el intestino delgado
proximal (duodeno y yeyuno proximal). El hallazgo patolégico mas
notable encontrado es la adherencia al epitelio de gran nimero de
organismos. El parasito causa sintomas sin invasion tisular, sin embargo
pequefio nimero de trofozoitos penetran la superficie epitelial y pue-
den ser vistos en la lémina propia. La mucosa puede aparecer normal o
mostrar cambios patolégicos, incluyendo una reduccion en la altura de
las vellosidades, aumento y regeneracién de las células epiteliales, au-
mento en el numero de las células de la lamina propia, bifurcacion y
aberturas en las microvellosidades, aumento en el numero de cuerpos

- citoplasmaticos densos, o atrofia total de las vellosidades. Mecanis-
mos que sugieren la malabsorcién incluyen: (1) Una barrera mecanica
producida por gran ntimero de parésitos unidos a la superficie de micro-
vellosidades los cuales evitan la ingesta de nutrientes. (2) La destruc-
cién del borde vellosos o estrato ciliar de la mucosa, reduciendo la efi-
ciencia de la digestion del huésped asi como también las funciones de
absorcién; (3) La elaboracién de una toxina no definida por el organis-
mo; (4) Alteracion del medio fisico-quimico del tracto duodenal-bi-
liar y pancreético, resultante en fallo de la emulsificacion intraluminal
e hidrélisis; v (5) Competicion con el huésped por los nutrientes. (8,
11)

Giardiasis y enfermedades de tipo inmunologico:

Las tres principales funciones del sistema linfético son: 1) Pro-
duccién de anticuerpos e inmunoglobulinas, 2) Reaccién del huésped
contra injertos, reaccién mediada por células, e hipersensibilidad re-
tardada, y 3) Transporte del quilo y circulacion de linfocitos. Esta

claro que la abundante cantidad de tejido linfoide en el intestino, los
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quiliferos de las vellosidades intestinales, y los canales linfaticos del in-
testino delgado y mesenterio son estructuras anatémicas de mayor im-
portancia para el mantenimiento de la homeostasia inmune. Ademas,
no es sorprendente que ciertas enfermedades primarias del tracto gas-
trointestinal resulten por una inmunodeficiencia secundaria humoral y
celular. El clinico deberia mantener en mente el hecho de que el nifio
enfermo con fallo para ganar peso y evidencia de una severa-malnutri-
cion tiene involucrado el timo asi como también dafiado el sistema lin-
foide y la inmunidad mediada por células. La celulas rosetas formado-
ras de linfocitos T estan disminuidas, y puede haber un fallo en la res-
puesta a los antigenos usados en el test de hipersensibilidad retardada.
En contraste, los linfocitos B estan presentes en cantidad normal y los
niveles de inmunoblobulina estdn comunmente altos, a pesar de que hay
reportes los cuales muestran que la IgA secretoria puede estar baja.
Complemento y proteinas estan también bajos en concentracién y asi-
mismo también esta afectada la quimiotaxis, opsonizacién y la lisis de
las bacterias. Finalmente la capacidad bactericida de los granulocitos
puede estar dafiada. Con la correcciéon del estado nutricional, hay una
rapida recuperacion de la funcién inmunolégica normal. (8,10,13)

El gran numero de células competentes inmunolégicamente y su
localizacion dentro del tracto gastrointestinal puede ser de importancia
fisiopatoldgica en ciertos desérdenes gastrointestinales, El intestino
puede ser la localizacién de la respuesta inmune anormal a los estimulos
antigenicos normales o anormales. La respuesta inmune anormal pue-
de resultar en la formacion de autoanticuerpos o de linfocitos sensibili-
zados. Estos pueden ser citotéxicos para el huésped y ademas de
significativa etiologia o puede ser puramente el resultado de un anti-

geno liberado y por otro lado representar so6lo una respuesta concomi-
tante. (10)
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Enfermedades intestinales en nifios con deficiencia inmunes primarias:

Las infecciones respiratorias son las enfermedades mas comun-
mente asociadas con sindromes por inmunodeficiencia. Sin embargo,
las anormalidades gastrointestinales son frecuentes y pueden ser la que-
ja inicial para permitir efectuar el diagnostico de una deficiencia inmune

primaria.
Agammaglobulinemia congénita ligada al sexo (Bruton):

Est4 bien conocido que esta condicion hereditaria ocurre solo
en varones generalmente y que llega a manifestarse durante el primer
afio de vida; se caracteriza por deficiencia de inmunoglobulinas séricas
y secretorias, pero la inmunidad celular esta intacta. Los sintomas gas-
trointestinales son infrecuentes en estos pacientes pero cuando éstos se

| presentan la diarrea es moderada e intermitente; y tiende a aumentar

con la edad. La infeccién crénica por rotavirus ha sido reportada. La
Giardiasis puede estar presente y puede causar grados variables de
cambios en el yeyuno y una deficiencia de lactasa en clerto numero
de casos. Debe hacerse notar la reciente descripcion de multiples abs-
cesos en criptas en pacientes quienes no tenian sintomas de colitis. (12)

Agammaglobulinemia y disgammaglobulinemia idiopdtica adquirida:

Descrita en ambos sexos, el defecto en la inmunidad humoral
es generalmente no severo como en la forma congénita. Los sintomas
comienzan mas tarde en la vida pero las manifestaciones gastrointesti-
nales estan presentes en la mayoria (600/o). Las infestaciones por
Giardia Lamblia son comunes en este grupo, y se reporta que el 500/0
de nifios con agammaglobulinemia adquirida tienen sintomas gastroin-
testinales. Esteatorrea, atrofia parcial de las vellosidades, hiperplasia
nodular linfoide v una disminucién de la actividad generalizada de disa-
caridasa es comun. Los cultivos aerébicos y anaerébicos del tracto del
intestino alto pueden mosirar excesivo niumero de anaerobios, sin em-
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bargo, la correlacion entre sintomas y lesiones es pobre. Cuando
giardiasis estd presente, la lesion intestinal puede responder al
tratamiento con metronidazol. Una dieta libre de glutén generalmente
falla si no se han erradicado los trofozoitos de giardia. Las inyecciones
de gammaglobulina no t'enen efecto en la mayoria de casos. Hay repor-
tes de enfermedad inflamatoria crénica del intestino en esta forma de
deficiencia inmunitaria. (10,12,13)

Diarrea, esteatorrea, y malabsorcién generalizada también ha
sido asociada con déficit primario inmunolégico de IgA e IgG pero la
IgM es normal o alto (disgammaglobulinemia). Giardiasis ha sido en-
contrada y una hiperplasia nodular linfoide descrita.

Deficiencia aislada de IgA:

Se ha dicho que est4 presente en 1 de 700 pacientes. Estos pa-
cientes tienen una incidencia aumentada de enfermedad autoinmune,
fenémenos autoinmunes, infecciones pulmonares, anemia perniciosa,
cirrosis y neoplasias. La mayoria de los pacientes son asintomaticos, y
la incidencia de manifestaciones gastrointestinales es baja. Las enfer-
medades gastrointestinales asociadas con deficiencia aislada de IgA
incluyen atrofia gastrica, con anemia perniciosa, colitis ulcerativa, en-
teritis regional, deficiencia de lactasa, hiperplasia nodular linfoide, de-
ficiencia de disacaridasas, giardiasis y enfermedad celiaca. La ultima es
indistinguible de la clasica enteropatia del glutén y hay una buena res-
puesta a la dieta libre de glutén. Algunos pacientes fallan en responder
a todas las formas de tratamiento y mueren por diarrea intratable y
malabsorcién. (10,13)

Los pacientes que carecen de IgA se conoce que tienen altos
titulos de anticuerpos a los alimentos y tienen una incidencia de intole-
rancia la proteina de la leche de vaca.
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Aclorhidria y Giardiasis:

Es posible que la acidez gastrica reducida pueda predisponer a
Giardiasis. Este es un importante punto ya que casi la tercera parte de
pacientes con cuadro de hipogammaglobulinemia tienen aclorhidria;
esto por si mismo puede explicar la elevada incidencia de Giardiasis.
Esto implica que la elevada incidencia de giardiasis en hipogammaglo-
bulinemia primaria depende tanto de la presencia de aclorhidria como
de la deficiencia intestinal de anticuerpos. (13)

Respuesta del Huésped Humano a Giardia Lamblia:

Giardia Lamblia, un parasito protozoario intestinal humano, se
estima que infecta el 2 al 250/0 de la poblacion mundial y es el parasi-
to mas frecuentemente identificado en los Estados Unidos. La infec-

.cién es generalmente autolimitada, La respuesta inmune del huésped
esta involucrada en la eliminacién del organismo por dos razones:
primero, la evidencia epidemiolégica sugiere que la exposicion previa
aumenta la resistencia a una sequnda infeccién, y sequndo, los pacientes
con deficiencia de inmunoglobulinas parecen tener aumentada la
susceptibilidad a la infeccién. El mecanismo especifico de la respuesta
inmune del huésped a Giardia Lamblia, sin embargo, es pobremente
entendido, Hay alguna informacién la cual se ha reportado reciente-
mente en la respuesta inmune humoral a Giardia Lamblia en el hombre
y se ha demostrado ahora que la infeccion produce anticuerpos séricos
de la clase IgG en respuesta a antigenos de superficie que se encuentran
en los trofozoitos de Giardia Lamblia; estos anticuerpos podrian jugar
un papel importante en la resistencia a la infeccion mediante la fijacion
del complemento, opsonizacién, o citotoxicidad del organismo. Hay
poca o ninguna informacién en lo que se refiere a la respuesta inmune
celular del hombre a G. Lamblia.

Investigaciones han demostrado que los mononucleares de la
sangre periférica humana son células espontdneamente citotdxicas pa-
ra Giardia Lamblia y que las células responsables para = esta funcion
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efectora es un Monocito ¢ Macréfago; los granulocitos y linfocitos
obtenidos de los mismos individuos no son espontdneamente citoloxi-
cos para este organismo. Significativamente, los donadores de las célu-
las citotéxicas no habian tenido exposicion previa a G, Lamblia y atin
asi manifestaron marcada citotoxicidad para este organismo. Esta
citotoxicidad puede ser un mecanismo general de defensa del huésped
contra el protozoario extracelular ya que la citotoxicidad contra G.
Lamblia podria ser inhibida por T. Vaginalis.  Finalmente, la
interaccion entre Mononucleares y G. Lamblia podria resuitar en la
generacion de mononucleares citotoxicos por un tercer tipo de células,
como se demostro en este experimento inocente. Esto sugiere que G.
Lamblia activa los monocitos humanos de algunos individuos para con-
vertirse en citotoxicos. El macréfago es un importante participante
en la resistencia del huésped a varios organismos intracelulares y extra-
celulares; estudios en vitro han enfatizado su capacidad para matar, da-
far o participar en la muerte de Toxoplasma Gondii, Staphylococcus
Aureus, ciertas especies de Candida y Schistosoma mansoni; asi que
Giardia Lamblia debiera ser agregada al grupo de organismos muertos
por los macrofagos del huésped. Ya que la citotoxicidad de los mono-
nucleares sola no podrfa explicar la respuesta memoritaria a una
segunda infeccion, otros mecanismos estan probablemente involucrados
en la resistencia del huésped a Giardia Lamblia; y observaciones realiza-
das en ratones sugieren que la resistencia a G. muris es mediada por
mecanismos inmunes y que la actividad de las células T y la base genéti-
ca pueden ser importantes en esta resistencia; ademas los macréfagos
muridos en el epitelio de las placas de Peyer han sido demostrados
recientemente que fagocitan a G. muris. (10)

La respuesta del huésped humano a Giardia Lamblia probable-
mente involucra multiples mecanismos. Determinar la importancia
relativa de los varios mecanismos requerira investigaciones en pacientes
con giardiasis crénica asi como también en pacientes con inmunodefi-
ciencias. (10)
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Manifestaciones clinicas:

Los parasitos aparecen primero en heces de voluntarios en un
promedio de 9 dias después de la ingestion de quistes de Giardia.
Estudios epidemiolégicos muestran un perfodo de incubacion el cual
varia de 2 a 35 dias, con 15 dias como promedio. Los viajeros regresan
de dreas endémicas mostrando periodos de incubacion hasta de 8 se-
manas. (5)

Sin embargo muchos individuos con giardiasis son asintomati-
cos, v la enfermedad (diarrea) varia en severidad pero la duracién es
comun. Malestar, anorexia, nausea, dolor abdominal, retortijones, o
distension pueden ocurrir. Flatulencia y pérdida de peso a menudo
estan reportados. Sin embargo fiebre baja ha sido reportada en giardia-
sis aguda, pero generalmente esta ausente; vomitos son vistos infrecuen-
temente como un sintoma prominente, La urticaria cronica ha sido
asociada con algunos casos de giardasis, pero esta reaccién es poco co-
mun. El inicio de la enfermedad puede ser abrupto y el curso varia-
ble, con disminuciéon gradual o intermitente de los sintomas. En
la forma aguda y limitada de la infeccion, los sintomas desaparecen
dentro de unas pocas semanas después del inicio de la enfermedad,
sin embargo en la forma cronica los sintomas pueden persistir o ser in-
termitentes. En los pacientes inmunosuprimidos, la persistencia de la
infeccion por afios ha sido documentada. (11)

En nifios, la forma crénica de giardiasis puede simular una enfer-
medad celiaca, y el test de absorcion gastrointestinal puede ser anormal,;
fallo en el crecimiento asociado con diarrea crénica puede ser el hallaz-
go inicial y la intolerancia a la leche con niveles bajos en la actividad
de la desacaridasa han sido reportados. (6,7,11)

La anemia cuando esta presente, probablemente estd relaciona-

da con el grado de malabsorcion, El recuento de leucocitos es normal
¥ la eosinofilia no es caracteristica de la infeccion.
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Los estudios radiolégicos del intestino en giardiasis pueden ser
normales o pueden mostrar evidencia de engrosamiento o de una muco-
sa que envuelve duodeno y yeyuno. La segmentacion de las columnas
de bario, dilatacién de las asas intestinales, hipersecrecion o hipermoti-
lidad también pueden rer vistas. La infeccién por Giardia Lamblia ha
sido considerada una causa de sintomas referidos al tracto biliar sin
embargo el dolor abdominal que ocurre en giardiasis puede ser interpre-
tado como procedente de enfermedad biliar, pero no hay firme eviden-
cia para implicar al pardsito como un patogeno primario en esta drea.

Reportes de uveitis, fiebre prolongada, sinovitis, proctitis y de-
sérdenes del comportamiento con electroencefalograma anormal que-
dan aun por verificarse

Diagnostico.

La giardiasis debe ser considerada en el diagnoéstico diferencial
de diarrea, malabsorcién y dolor abdominal. Los tests de diagnostico
corrientemente de valor son el examen de heces directo, las técnicas
de concentracion, el examen del contenido duodenal y la biopsia de
la mucosa duodenal. (4,11)

El examen de heces raramene revela trofozoitos excepto en ca-
sos de diarrea moderada o marcada. Cuando los trofozoftos estdn pre-
sentes, sus caracterfsticas de hojas que caen y su movilidad es vista
rapidamente en muestras de enema salino. Los trofozoitos generalmen-
te son destruidos por métodos de concentracion pero la probabilidad
de detectar los quistes esta aumentada con este método. Sin embargo
se ha visto que la evaluacién cuantitativa de especmenes refrigerados
por 48 horas no muestran disminucién en el numero de quistes o tro-
fozoitos.

El patrén de excrecion de giardia puede ser bastante variable y
no esta relacionado con la frecuencia y consistencia de las heces. Tres
patrones de excrecién de parasitos han sido identificados. Los excre-
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tores altos tienen gran numero de parasitos detectables en casi todos
los especimenes; los excretores bajos tienen pocos parasitos detecta-
dos y frecuentemente son negativos los examenes de heces; y los ex-
cretores mixtos tienen periodos prolongados de excrecion alta alternan-
do con largos periodos de excrecion baja. Basado en estos patrones,
el uso optimo del examen de heces requerira 2 ¢ 3 examenes cada
semana por 4 6 5 semanas, usando ambos métodos, el enema salino
y el de concentracion. Se debe hacer notar que el uso de laxantes o
purgantes no aumenta la sensibilidad del diagnostico del examen de
heces para giardia. (4)

El acatamiento de los pacientes en la coleccion de las heces es
mejorado por el uso de preservativos, tales como un equipo contenien-
do alcohol polivinilico fijado para preparaciones tefiidas o para técni-
cas de concentracion., Un minimo de tres especimenes deberian ser
examinados, y deberifan ser coleccionados con intervalos de por lo

“menos uno o dos dias entre especimenes. Como se hizo ver anterior-

mente, este procedimiento puede fallar en detectar la infeccion en los
excretores bajos y mixtos por lo que se requeriran especimenes adicio-

nales colectados por un periodo largo de tiempo. Eluso de laxantes,
compuestos diarreicos conteniendo bismuto o kaolin y antiacidos no
absorbibles deberian ser evitados hasta que la coleccion de heces sea
completa.

Todas estas substancias interfieren con el examen microscopico
del protozco intestinal. (3,4,11)

Aun y cuando los examenes de heces son optimos, algunas in-
fecciones con giardia pueden pasar por alto. El examen del contenido
duodenal o la biopsia duodenal son de mucho valor, pero deberian ser
usados como un auxiliar de los examenes de heces. Las secreciones
duodenales pueden ser obtenidas por intubacion. Este procedimiento
requiere confirmacion radiolégica para confirmar el correcto lugar
del tubo. Estudios recientes indican que la administracién intravenosa
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de secretina aumenta la habilidad para recuperar giardia del contenido
duodenal. La aspiracién directa por medio de un endoscopio de fibra
también puede ser util cuando la endoscopia esta indicada. Otro, El
Enterotest el cual permite la coleccién del contenido duodenal por
medio de un largo hil> de nylon, al cual estd enrollado una cédpsula
de gelatina. La capsula es deglutida y el extremo libre de la cuerda
esta en la mejilla del paciente. El hilo se desenrrolla asi como la cdp-
sula progresa en el tracto gastrointestinal. Despues de retirar el hilo, .
el moco es quitado del extrremo distal para examen microscopico. La
presencia de contenido biliar es evidencia de la correcta colocacion.
Un estudio demostré que esta técnica parece ser superior a la biopsia
y examen de heces. Los especimenes de biopsia duodenal pueden
demostrar los organismos mdas ficilmente que las secciones histologieas.
Esta preparacion es secada al aire, fijada en metanol y luego tefiida con
giemsa. El examen al microscopio electronico de los especimenes de
biopsia también han sido diagnésticos en algunos casos.

Estudios comparativos de varias técnicas indican que ningtun
método simple detectara todas las infecciones con giardia. El examen
de heces en combinacion con el examen del contenido duodenal tienen
un alto indice de positividad. La biopsia intestinal puede ser util en
obtener informacion del proceso patolégico producido por giardasis.
Hasta ahora no hay tests diagnésticos seroldgicos utiles para giardiasis;
sin embargo, anticuerpos circulantes han sido detectados en algunos
pacientes. Se espera que los cultivos para giardia recientemente desa-
rrollados proveeran mejores antigenos para tests los cuales pueden
tener aplicacion clinica. (7)

Tratamiento

Hay considerable debate concerniente a la relativa eficacia de las
drogas corrientemente empleadas para el tratamiento de giardiasis. Los
resultados de las investigaciones clinicas son confusas por las variacio-
nes en las dosis y duracién del tratamiento asi como por el uso de di-
ferentes criterios para la curacién. Clorhidrato de Quinacrina y Fura-
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zolidina (Furoxone) estan aprobados para uso en las infecciones por
Giardia en los Estados Unidos. Sin embargo Metronidazol (Flagyl
es considerada la droga de eleccién por algunos clinicos, pero no es
aprobada en los Estados Unidos para el tratamiento de giardiasis, mds
esta disponible para el tratamiento de amebiasis y tricomoniasis. (2,11)

La mayor parte de investigadores recomiendan Clorhidrato de
Quinacrina como la droga de eleccion y su porcentaje de curaciones
asciende al 100c/o siguiendo un curso simple. La dosis es de 7 mg/kg
de peso corporal (maximo 300 mgs) dividida en tres dosis diarias por
7 dias. La droga viene en tabletas de 100 mgs. Para los infantes, es util
tener la medicacion en jarabes de sabor agradable para enmascarar su
sabor amargo, ya que en cinco de seis pacientes de un grupo fue necesa-
rio interrumpir la administracion porque producia vémitos, cefalea o
trastornos intestinales, los cuales a menudo pueden ser evitados
administrando la quinacrina con las comidas. La psicosis toxica ha sido
reportada en aproximadamente el 1.5 por ciento de los adultos trata-
dos, y en nifios no se ha observado este problema; la coloraciébn amari-
lla de piel y escleréticas ocurren con su administracion prolongada.
Las erupciones liquenoides de la piel han sido notadas y raramente ha
ocurrido la dermatitis exfoliativa, La Quinacrina no deberia usarse en
el embarazo, en pacientes con psoriasis ni en pacientes con historia de
Psicosis. (2,11).

Furazolidina parece tener menos eficacia que la quinacrina, con
un porcentaje de curacién del 70 al 80o/o. Esta disponible en tabletas
de 100 mgs o en jarabe conteniendo 3.33 mg/ml. Se administra a una
dosis de 5 mg/kg (médximo 400 mgs) dividida en 4 dosis diariamente
por 7 dias. Nauseas, vomitos, cefalea y malestar son los efectos colate-
rales mas comunes. Hipersensibilidad ha sido reportada con varias
manifestaciones de urticaria, rash morbiliforme, fiebre, artralgia o hi-
pertension. La furazolidina puede causar una reaccién parecida a la del
Disulfirdm cuando se toma alcohol. La Furazolidina es un inhibidor
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de la monoaminooxidasa y puede causar hemolisis intravascular ligera
reversible en individuos con deficiencia de deshidrogeneasa de 6 fosfato
de glucosa. Este proceso hemolitico debe distinguirse de casos en los
cuales el color obscurc de la orina esta provocado por un metabolito.
La Furazolidina no deberia ser usada en intantes menores de I mes de
edad ya que la supresion de esta droga induce tumores mamarios en
ratas sequido de la administracién crénica. (2,11,13)

Metronidazol parece ser casi tan efectivo como Quinacrina. Hay
sugerencias de que el Meironidazol es menos efectivo en infecciones
recientes adquiridas. Metronidazol generalmente se da en dosisde 10 a
20 mg’kg dividido en tres dosis diarias por 10 dias, pero usualmente la
dosis recomendada para aduitos es de 250 mgs tres veces al dia por 5
dias, y en nifios la dosis es de 15 mg/kg dia dividida en tres dosis por
5 difas. Nauseas, sabor metilico y otros sintomas gastrointestinales
pueden ocurrir, Leucopenia transitoria, vértigos, ataxia, cefalea y
depresion han sido reportados. Una actividad parecida a la del Disulfi-
ram seqguida a la ingesta de alcohol es posible. El Metronidazol esta
contraindicado en el primer trimestre del embarazc y durante Ia
Jactancia. Se ha comprobado que es carcindgeno en ratones pero no en
cricetos, y es mutageno en bacterias. En Estados Unidos el Flagyl toda-
via no ha sido aprobado por la Administracién de Drogas y Alimentos
para tratamiento de la giardiasis, Todos los medicamentos menciona-
dos anteriormente deben ser administrados por periodos de 5 o mas
dras, lo que puede dificultar el adecuado cumplimiento de Ia
terapeutica de esta parasitosis. (2,11)

El Tinidazol (ethyl 2 (2 methyl-r-nitrol 1 imidazole) ethyl)
parece cumplir con estos requisitos; ya que segun un-estudio realizado
en Chile en un grupo de 34 nifios, Tinidazol a razén de 50 mg/kg en una _
dosis resulté efectivo en el 97.1o/o de casos, y hubo 1 solo caso
(2.90/0) de intolerancia digestiva, consistente en nauseas y vomitoslos
que cedieron espontaneamente a las 2 horas de la administracion medi-
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camentosa. (3)

Tinidazol (Fasigyn) aun no esta a la disposicion en los Estados
Unidos, pero reportes de otros paises como el anterior indican su gran
promesa como una efectiva droga. (11)

La respuesta al tratamiento es generalmente pronta, con me-
joramiento de los sintomas dentro de 2 a 3 dias después del inicio de
la terapeutica. Los criterios minimos para la curacion son tres exame-
nes de heces negativos obtenidos 3 a 4 semanas despues del tratamien-
to. En casos especiales muestras del contenido duodenal por cualquiera
de los métodos descritos en diagnéstico pueden estar indicados en una
infeccidn persistente.

Indudablemente, los nifios sintomaticos han de recibir
_ tratamiento: sin embargo, hay diferencias de opinion acerca del trata-
miento para pacientes asintomaticos que eliminan quistes. Como existe
la posibilidad de desarrollo de sintomas crénicos intermitentes en casos
asintomaticos, particularmente en nifios infectados, y como es posible
la infeccién de otras personas se recomiendan tratar a los nifios infecta-
dos. En nifios pequefios y lactantes iniciamos el tratamiento con
furazolidina; en nifios mayores utilizamos quinacrina. {2)

Paramomicina, este aminoglicosido no absorbible no ha sido
extensamente evaluado, pero raramente se detectan niveles sanguineos,
y se concentra en las heces, por lo que recientemente ha sido propuesto
como una droga apropiada para el tratamiento de giardiasis cuando la
infeccion debe ser tratada durante el embarazo. La dosis recomendada
es de 30 mg/kg dia en tres o cuatro dosis divididas en 10 dias sin em-
bargo deberia ser enfatizado que el fallo es probablemente muy alto, y
que la droga ha sido estudiada inadecuadamente. Las dosis de quina-
crina, metronidazol, furazolidina y tinidazol para nifios se indican a
continuacién en el siguiente cuadro.
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Dosis recomendadas de drogas para nifios con infeccion de Giardia L.

DROGA

EDAD O PESO

DOSIS

Atebrina
(Clorhidrato de
Quinacrina)

Flagyl
(Metronidazol)

Furoxona
(Furazolidina)

Tinidazol

Menos de 8 afios

Mais de 8 arios

Menos de 15 Kg

15 a 20 Kg

20 a 30 kg

Mas de 30 kg

1 mesa 1 afio

1 a4 afios

Mas de 5 afios

0 a 13 afios

2 mg/Kg tres veces
al dia durante 7

dias.

100 mg tres veces
al dia durante 7

dias.

125 mg dos veces al
dia durante 10 dias
125 mg tres veces
al dia durante 30
dias.

250 mg dos veces al
dia durante 7 a 10
dias.

250 mg tres veces
al dia durante 7

dias,

Media a una cuchara-
dita cuatro veces al
dia durante 7 dias.
Media a una cuchara-
dita y media cuatro
veces al dia durante
7 dias.

Una cucharadita cua-
tro veces al dia du-
rante 7 dias.

50 mg/Kg (dosis uni-
ca).
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MATERIALES Y METODOS

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacién, se tomé
como muestra a dos (2) grupos de pacientes, y los cuales se dividieron
asi:

GRUPO NUMERO I:

Aquellos pacientes (50) casos que se encontraban hospitalizados
en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan De
Dios, con diagnéstico ya establecido de enfermedad de tipo inmunolé-
gico (tanto inmunidad humoral como celular: Tuberculosis Meningea
quienes estaban recibiendo tratamiento con corticosteroides, Sindrome
Nefrético ya que estos presentan un defecto en la funcion del linfocito
la cual ha sido postulada y ademds estaban recibiendo tratamiento con
corticosteroides, (Prednisona 2mg/kg(60 mg/MgZ ) 24 horas, Trastornos
Mieloproliferativos y Linfoproliferativos, etc) y los cuales debian estar
comprendidos entre las edades de 7 a 13 afios; para entrar en el estudio
estos pacientes debieron contar con los recursos minimos para sus dis-
posiciones de excretas (por lo menos letrina) y agua intubada informes
que se obtuvieron de los datos recabados en el perfil socioeconémico
reportado en la papeleria de ingreso (ficha clinica) y los cuales son con-
siderados factores determinantes en la transmisiéon del parasito. Ade-
mds se tomaron solo a los pacientes que llenaron los pardmetros antes
mencionados y que tuvieron una adecuacién de T/E comprendida entre
el 250/0 y 750/0 percentil.

GRUPO NUMERO 2:

Esta constituido por 50 nifios que cumplen con las variables ex-
puestas anteriormente para el grupo nimero 1 (edad, medidas sanitarias
con que cuentan, estado nutricional), pero que son reportados como
sanos; para catalogarlos como tal, se acudié a una Escuela Piblica de
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Educacién Primaria (Grupo Escolar Centroamericano) y se tomaron
aquellos nifios que se encontraban con buena actividad, que no referian
sintomatologia alguna y que tenian buen estado nutricional
(adecuacion T/E nl), datos que se obtuvieron mediante el interrogato-
rio en forma individual y todos los que se seleccionaron (grupo nume-
ro 1 y nimero 2) se les llené una papeleta, la cual se adjunta. Previa-
mente establecidos nuestros dos grupos, a ambos (100) casos se les
tomaron muestras de enemas salinos, los cuales se realizaron en dias
alternos y se hicieron hasta tres cuando fue necesario (los dos primeros
negativos); ya que segun se describe en la literatura con cada muestra se
alcanza un mayor porcentaje de positividad (970/0) con tres enemas
salinos, Las muestras fueron llevadas al Laboratorio del Hospital Ge-
neral San Juan De Dios, en donde se procesaron en la forma que fre-
cuentemente se hace en dicho Hospital y la cual consiste en lo
siguiente: la muestra se centrifuga por 5 minutos a una velocidad de
2,300 revoluciones por minuto, y luego con una pipeta de Pasteur se
toma mas o menos una gota del sedimento la cual posteriormente se
coloca sobre una laminilla, y a la cual se afiade una gota de lugol para
luego ser vista al microscopio.

El realizar este trabajo utilizando el método de Teleman Modifi-
cado, es porque consideramos que nos dé un alto indice de confiabili-
dad, a pesar de que existen otros métodos mds seguros, tales como El
Enterotest y la biopsia del intestino delgado con la cdpsula de Crosby,
pero nuestra experiencia con éstos es limitada y nuestros medios no nos
permiten hacerlos. =

NOTA:
Todos los sujetos comprendidos en este estudio que presentaron

diagnéstico positivo para Giardia Lamblia, se les prescribi6 el tratamien-
to recomendado con Metronidazol, ‘
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CUADRO No. 1

PRESENTACION DEL TOTAL DE CASOS EST
SEGUN SU ESTADO DE SAL

UDIADOS, AGRUPANDOLOS
UD, EDAD Y SEXO, EN EL DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS EN 1.OS MESES
DE MARZO A JUNIO DE 1985.

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

.
ESTADO DE SALUD No.y(o/o)
INMUNOSUPRI-
Ep A B MIDOS s AN O § 4 DEL TOTAL DE
M F M F CASOS
7 ANOS 9 | 4 6 3 22 (220/0)
8 AROS 4 | 6 11 8 29 (290/o)
9 ANOS g i J 5 6 18 (180/0)
10 AROS 5 | 5 1 3 12 (120/0)
11 AROS 5 | 1 3 1 10 (100/o)
12 AROS 5 | 2 2 Lt 7 ( 70/0)
13 AROS 1 : 1 : 2 ( 20/0)
!
53| 19 29 21
|7 o T 4 L 50 50 100 (1000/o)
|
1
| 100

o)
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CUADRO No. 3

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS POSITIVOS OBTENIDOS EN PACIEN-

TES [NMUNOSUPRIMIDOS, SEGUN LA ENFERMEDAD QUE PADECEN,
READRGGNE2 EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS EN LOS MESES DE MARZO - JUNIO DE 1985.
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS POSITIVOS OBTENIDOS, RELACIO-
NANDOLOS CON EL ESTADO DE SALUD DE LOS CASOS ESTUDIADOS, EN
EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN No. y (ofo) DE
DE DIOS EN LOS MESES DE MARZO A JUNIO DE 1985. T — No. Y (ofo)
! ENFERMEDAD T O T A L
| 1er. 2do. 3er.
No. y P e
| Ou8 Zutennge fa/o) No. y fojo) TOTAL ENEMA | ENEMA | ENEMA
| ESTADO DE ENEMAS SALINOS POSITIVOS
| DE RESULTADOS
| 245 POSITIVOS SINDROME NEFROTICO; 4(16.67) | 3(12.50){ 2(8.33) 9( 37.50)
SALUD ler. 2do. Jer.
| ENEMA | ENEMA M ) EOu o LEUCEMIA 3(1250) | 2( 8.33)| 2(8.33) 7( 29.16)
| INMUNOSUPRIMI- TUBERCULOSIS
 ipos 11(31.43) | 7(20.00) |6 (17.14) 24 ( 68.57) MENINGEA 2(833) 1( 417)] 2(8.33) 5( 20.83)
LINFOMAS 1(417)] 1( 4.17) 2( 8.33)
SANOS 10(28.57) | 1( 2.86) 11( 31.43)
| DERMATOMIOSITIS 1( 4.17) . - 1( 4.17)
T orT AL 21(60.00) | 8(22.86) {6 (17.14) 35 (100.00) Bibihn T ol iE, 111(45.84) | 7(29.17)| 6(24.99) 24 (100.00)
i i
FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS. FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
33
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CUADRO No. 4

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS ENEMAS
SALINOS, RELACIONANDOLOS CON EL TIPO DE ABASTECIMIENTO DE
AGUA EN PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS, EN EL DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS EN LOS MESES
DE MARZO A JUNIO DE 1985.

0 INMUNOSUPRIMIDOS
ABASTECIMIENTO | No. y ( o/o ) DE No. y (o/o) DE

DE AGUA RESULTADOS POSITIVOS| RESULTADOS NEGATIVOS
INTRADOMICILIAR 18(36) 15(30)
CHORRO PUBLICO 5(10) 6(12)
OTROS (%) It 2) 5(10)

No. y (ofo) 24 (48) 26 (52)
TOTAL 50(100)

(*) OTROS: Se refiere a las formas de Abastecimiento de Agua, gue no se encuen-
tre en la clasificacién presentada en el cuadro (ejemplo: compran,
Pozo, Rio, etc.}.

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 5

PRESENTACION DE 1.0S RESULTADOS OBTJ NIDOS EN LOS ENEMAS SA-
LINOS, RELACIONANDOLOS CON EL TIPO DE ABASTECIMIENTO DE AG UA
EN LOS SUJETOS SANOS, EN LA ESCUELA PRIMARIA “GRUPO ESCOLAR
CENTROAMERICANO” DURANTE LOS MESES DE MARZO - JUNIO DE

1985.

P————

Tivo 0% - o ) s ANOS
ABASTECIMIENTO | N0~ v ( o/0o ) DE No. Y (o/0o ) DE
DE AGUA RESULTADOS POSITIVOS| RESULTADOS NEGATIVOS
INTRADOMICILIAR 8(16) 22(44)
CHORRO PUBLICO 2( 4) 14(28)
OTROS ( *) 1( 2) 3( 6)
11.{ 82 39(78)
No. Y (o/o) {842
TOTAL 50 ( 100)
R - o

(*) OTROS: Se refiere a las formas de abastecimiento de agua que 1o sé encuen-
tren en la clasificacion presentada en el cuadro ( Ejemplo: Compran,

Pozo, Rio, etc. ).

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

35




CUADRGO No. 6

CUADRO No. 7

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS ENEMAS SA-
LINOS RELACIONANDOLOS CON EL TIPO DE DISPOSICION DE EXCRETAS
DE LOS CASOS SANOS, EN LA ESCUELA PRIMARIA “GRUPO ESCOLAR
CENTROAMERICANO” DURANTE MARZO - JUNIO 85.

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS ENEMAS SALI-
NOS, RELACIONANDOLOS CON EL TIPO DE DISPOSICION DE EXCRETAS |
DE LOS PACIENTES INMUNOSPRIMIDOS, EN EL DEPARTAMENTO DE PE-

| DIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DURANTE LOS

1 MESES DE MARZO A JUNIO DE 1985.

| ﬁ TIPO DE DISPOSI- s A N O S
| ‘ CION DE EXCRETAS
| TIPO DE INMUNOSUPRIMIDOS No. Y ( o/o ) DE No. Y (o0/0) DE
DISPOSICION DE RESULTADOS POSITIVOS | RESULTADOS NEGATIVOS
No. Y ( o/0 ) DE No. Y ( o0/0o ) DE - -
RESULTADOS POSITIVOS | RESULTADOS NEGATIVOS
INODORO 8(16) 22(44)
INODORO 18 (36 ) 15(30) '
S o s LETRINA 3( 6) 17(34)
LETRINA 6(12) 11(22)
OTROS (*) S ALY
OTROS (*) - .
- No. Y (ofo) 11(22) 39(78)
No.Y (o/o) 24 (48) 26 (50) —
TOTAL 50(100)
70T AL 50(100)

(*) OTROS: Se refiere a las formas de disposicion de excretas, que no se encuentre

(*) OTROS: Se refiere a las formas de disposicién de excretas que no se encuentre en la clasificacion presentada en el cuadro (Ejemplo: al aire libre).

en la clasificacién presentada en el cuadro (ejemplo: Al aire libre)
FUENTE. BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE 50 CASOS DE PACIENTES INMUNOSUPRIMIDOS Y

50 TESTIGOS, CON PRESENCIA O AUSENCIA DE GIARDIASIS, DIAGNOSTI-
€0 EFECTUADO CON EL METODO DE TELEMAN MODIFICADO, DURANTE

LOS MESES DE MARZO A JUNIO DE 1985.

GIARDIA CASOS TESTIGOS
PRESENTE 24 (a’) 11{b-")

_ AUSENTE 26(c’) 39(d ')
70 T AL 50 50

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.

CALCULO DEL RIESGO RELATIVO DE PADECER GIARDIASIS DE LOS

PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS:

RIESGO RELATIVO = (a’) (d*)
(") (b’)

SUSTITUYENDO VALORES:
(24) (39) = 936

(26) (11) 286

38
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CUADRO No. 9

PRESENTACION DEL No. Y PORCENTAJE (o/0o) DE PARASITOS MAS FRE-
CUENTEMENTE ENCONTRADOS DESPUES DE GIARDIA LAMBLIA, AGRU-
PADOS SEGUN EL ESTADO DE SALUD Y SEXO, ENEL DEPARTAMENTO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS EN LOS MESES

DE MARZO - JUNIO &5.

ESTADO DE SALUD
No. y (o/0) TOTAL
INMUNOS U- DE PARASITOS EN-
PARASITO | ppimipos S A N O S| COKTRADOS.
M| F M F
. ASCARIS LUMBRICOIDE | 3 1 2 3 9 (24.320/0 )
ENTAMOEBA COLI 2 4 1 7(18.920/0)
TRICOMONA HOMINIS 1 ; 2 4 7 (18.920/0 )
ENTAMOEBA HYSTOLIT.! 4 2 . : 6 (16.220/0 )
TRICHURIS TRICHURA 2 - 2 2 6 (16.220/0 )
IODAMEBA BUCHILLIS 2 & : - 2( 54 o/o)
14 7 7 9
TOTAL
21 16
37 (100.000/0 )
37

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el Cuadro No. 1 se puede ver quée la distribucién de los 100
casos estudiados es homogénea entre pacientes inmunosuprimidos
(50) y casos sanos (50) encontrandose el mayor porcentaje agrupado en
los 8 afios de edad (290/0) y el menor grupo de casos en los 13 afios
(20/0); ademéas es de hacer menciéon que la mayor cantidad de casos son
del sexo masculino (60) hallazgo fortuito ya que en este estudio no se
consideré la variable. sexo.

En el CUADRO No. 2 se observa que los casos reportados como
positivos fueron 35, agrupandose la mayor parte en los pacientes in-
munosuprimidos (24), lo que obedece a que estos pacientes con defi-
ciencia de inmunoglobulinas, tienen aumentada la susceptibilidad para
este tipo de infecciones. :

L.a mayor cantidad de casos positivos fueron detectados con el
primer enema salino (21) y los restantes (14) con el 2do. y 3er. enemas;
se utilizo este tipo de método diagnéstico, ya que con la realizacion de
hasta 3 enemas salinos se obtiene un 970/o de certeza para establecer
si Ia Giardia Lamblia esta presente.

En el CUADRO No. 3 de 24 casos de Giardiasis detectados en
pacientes inmunosuprimidos, el mayor ntimero correspondi6 a los que
padecian de Sindrome Nefrético (9 casos) y fueron reportados sucesi-
vamente 7 de Leucemia, 5 con Tuberculosis Meningea, 2 Linfomas y
1 caso de Dermatomiositis. La frecuencia que presenta cada una de las
enfermedades fue un hallazgo eventual, ya que se consideraban sujetos
de estudio todos los casos que padecieran de alguna enfermedad que
comprometiera el sistema inmunitario, y estas fueron detectadas en ese
orden.

En el CUADRO No. 4 se puede ver los resultados obtenidos
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del estudio del tipo de abastecimiento de agua con que cuentan los su-
jetos inmunosuprimidos estudiados y conociendo que la ingesta de agua
contaminada con quistes de Giardia Lamblia es un factor determinan-
te en la transmision de la enfermedad puede observarse que aungue
cuentan con un sistema de abastecimiento de agua similar al que presen-
tan los casos sanos estudiados (CUADRO No. 5) estos presentan una in-
cidencia mas elevada de Giardiasis (18 casos positivos de pacientes in-
munosuprimidos y 8 casos positivos de sujetos sanos abasteciéndose
todos con sistema de agua intradomiciliar), sugiriéndonos este resulta-
do que hay una predisposicién individual para presentar esta patologia
(disminucién o ausencia de los anticuerpos necesarios para resistir a la
infececidn); permite recalcar la aseveracion de que 5 casos de pacientes
inmunosuprimidos y solamente 2 de sujetos sanos fueron reportados
como positivos para Giardia Lamblia, todos los cuales se abastecian de
agua con sistemas publicos (chorro publico)

oy

En los CUADROS No. 6 y No. 7 tanto los pacientes inmunosu-
primidos como los sujetos sanos cuentan con adecuados sistemas de
disposicion de excretas (inodoros y letrinas), aun asi en los pacientes
que presentan desérdenes de tipo inmunoldgico se encuentran mayor
numero de casos positivos para Giardia Lamblia (24 casos) y unica-
mente 11 sujetos sanos la padecen, lo cual nos lleva a insistir en el he-
cho de que éstos pacientes tienen elevada predisposicion a padecer
de Giardiasis; este como todos los demds parasitos ve favorecida su
transmision por una inadecuada disposicion de excretas y por el abaste-
cimiento de agua intubada que no recibe el tratamiento adecuado para
su purificacién, debiéndose a esto a que cuando las heces se encuentran
infectadas con quistes de Giardia Lamblia y no se dispone adecuada-
mente de ellas, éstas pueden contaminar el agua, la que posteriormente
es ingerida, continuando de esta manera el circulo de la transmisién de
las enfermedades parasitarias. '

En el CUADRO No. 8 se observa que los pacientes inmunosu-
primidos por carecer de los anticuerpos que son necesarios en la resis-
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tencia a la infeccidbn mediante la fijacion del complemento, opsoniza-
cién o citotoxicidad del organismo, tienen 3.27 veces mds riesgo de pa-
decer de Giardiasis que los sujetos sanos, aunque se encuentren en el
mismo ambiente, dispongan de los mismos recursos para una adecuada
higiene, los cuales son factores condicionantes y determinantes en esta

enfermedad.

En el CUADRO No. 9 se presentan los parasitos mas frecuente-
mente encontrados en los casos estudiados, después de la Giardia
Lamblia, y en donde se reportaron 9 casos de Ascaris Lumbricoide, 7 de
E. Coli y de Tricomona Hominis y 8 casos de diversos tipos de Amebas,
se encontré la mayor cantidad de casos positivos entre los pacientes
inmunosuprimidos (21), lo cual es debido a los efectos de los factores
ya expuestos, los cuales influiran en la perpetuacion y en el crecimiento
de la Giardia Lamblia o de otros microorganismos.
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CONCLUSIONES

La inmunosupresién es un estado que predispone a padecer de
Giardiasis,

El 68.570/0 de los pacientes inmunosuprimidos fueron repor-

tados como positivos para Giardia Lamblia.

Los pacientes inmunocomprometidos tienen un riesgo de 3.27
mas elevado de padecer Giardiasis que los sanos,

El 31.430/0 de los sujetos sanos estudiados bresentaron Giardia-
Lamblia,

EI sistema de abastecimiento de agua y el de disposicion de ex-
cretas no fue un factor determinante en la presencia de Giardia
Lamblia ya que fue semejante en los sujetos sanos como en los
inmunosuprimidos,
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RECOMENDACIONES

Estudiar a todos los pacientes con alteraciones del Sistema
Inmunologico con el método de Teleman Modificado (3 ene-
mas salinos seriados en dias alternos) para detectar si padecen
de parasitismo intestinal y asi poder brindarles el tratamiento
mas acertado.

Efectuar mas estudios sobre el tema, ya que el presente trabajo
pretende dejar la inquietud para continuar investigando al res-

pecto.
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