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RESUMEN

Se presenta una revision bibliogréfica sobre Criptosporidiosis humana, parasitosis intestinal de reciente recono-
cimiento clinico como causante de sindrome diarreico, principalmente en la poblacién infantil y en adultos
inmunocomprometidos. Se pretende definir el perfil epidemioldgico de esta parasitosis, resaltando algunos
aspectos importantes a ser {enidos en cuenta en su vigilancia y control
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INTRODUCCION

La criptosporidiosis humana es una parasitosis intes-
tinal causada por organismos del género Cryptospo-
ridium. Descubierto en 1907 por Tizzer, este proto-
zoo intracelular obligado permaneci6 hasta hace 15
afios como una zoonosis de importancia econémica,
ya que se le reconocia como agente de enfermedad
diarreica en animales domésticos, sobre todo en terneros
(1-4).

En 1976 Nime y cols (5) informaron el primer caso
reconocido en humanos, una nifia de 7 anos a quiense
le encontré Cryptosporidium en biopsias de colon
realizadas para estudiar un episodio de enfermedad
diarreica prolongada. A partir de ese momento co-
menz6 a detectarse con mayor frecuencia en pacientes
con compromiso inmunolégico, llegando aser uno de
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los criterios para el diagnostico de presuncion del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
considerdndose un par4sito oportunista (6).

Desde 1982 aparecieron trabajos con los que se co-
menzé a cambiar tal concepto, al reconocerse como
agente causal de enfermedad diarreica aguda (EDA)
en poblacion infantil inmunocompetente, lo que luego
se ha reconocido en muchas publicaciones relevantes
de la literatura médica mundial (1-4, 7-10).

Con la presente revision se pretende ampliar el limi-
tado conocimiento que existe en nuestro medio sobre
las caracteristicas epidemiolégicas de este pardsito,
asf como llamar la atencion sobre la necesidad de
conocer la prevalencia de este agente en nuestra
poblacidn y plantear la necesidad de realizar la bus-
queda del Cryptosporidium en todos los nifios con
EDA.

ASPECTOS BIOLOGICOS
El Cryptosporidium spp es un protozoario dela familia

Cryptosporidiidae, emparentado directamente con
Isospora belli v Toxoplasma gondii. Este parsito de
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naturaleza intracelular obligada pero de localizacién
extracitoplasmatica, se ubica y replica en el borde en
cepillo de los enterocitos de muchos animales (11), 10
que ha generado confusion respecto a si hay especifi-
cidad de huésped, con una especie para cada uno o si
existe una gran capacidad de adaptacién interespe-
cies, aunque la evidencia existente en la actualidad
apunta hacia la dltima alternativa, reconociéndose
tres especies: C. muris, C. parvum 'y C. baileyi, causan-
tes de enfermedad en ratones, terneros y pavos, res-
pectivamente, pero con capacidad para infectar otras
especies, incluyendo al hombre (1-4, 10, 12).

El ciclo celular es tanto asexual como sexual, con la
formaci6n de ooquistes, gametocitos y merozoitos de
primera y segunda generacion. La infeccién se ad-
quiere al ingerir ooquistes libertados al medio am-
biente en las heces de los individuos infectados. El
tipo de reproduccién que tiene el parésito hace quese
presente autoinfeccion, lo que explica la elevada tasa
de infeccion en individuos susceptibles y la duracién
prolongada dela parasitosis, en especial en individuos
inmunocomprometidos, con infeccién severa que puede
comprometer todo el tracto digestivo y en ocasiones,
el respiratorio (1, 4, 13).

Luego de un periodo de incubacion entre 5y 14 horas
se presenta malestar general, seguido por diarrea
acuosa asociada a dolor abdominal, y en ocasiones, a
vOmito. En los pacientes inmunocompetentes es auto-
limitada, pero en los inmunocomprometidos puede
ser mortal (14). Para el diagn6stico deben examinarse
las heces con coloraciones especiales que tifian los
ooquistes dcido-alcohol resistente, ya que no captan
el Iodo y semejan levaduras (15). No existe régimen
efectivoyseguro de tratamiento, habiéndose probado
multitud de medicamentos sin resultados satisfactorios
(1, 4, 16). La mejor perspectiva parece ser la utili-
zacion de anticuerpos monoclonales por via oral (17).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Sibien no se han realizado hasta el momento estudios
epidemiol6gicos que incluyan grandes volimenes de
poblacidn, el conocimiento existente permite afirmar
que la criptosporidiosis humana presenta una dis-
tribucién cosmopolita pero con mayor frecuencia en
las zonas torridas y himedas, y con prevalencia alta
entre 1a poblacién infantil afecta de diarrea, en inmuno-
comprometidosy en individuos que mantienen estre-
cha relacion con animales domésticos.
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Los datos de prevalencia encontrados en las diversas
poblaciones estudiadas, corresponden a cifras que
solo indican porcentaje de infeccién y no morbilidad.
La comparaci6n directa de estos datos es dificil, puesto
que las poblaciones estudiadas no son comparables y
las técnicas de laboratorio para la deteccién del pardsito
son muy diferentes. Igualmente es dificil de funda-
mentar las altas frecuencias de infeccion dado que los
antecedentes epidemiol6gicos relacionados con el
ciclo de transmisién del pardsito no muestran una
evidencia concluyente.

Se han detectado los siguientes factores asociados con
la frecuencia de la enfermedad:

- Edad del paciente. La criptosporidiosis es mds fre-
cuente en menores de 5 afios que en la poblacién
adulta (1-4).

- Condiciones inmunolégicas. Los adultos inmunode-
primidos, en especial los pacientes con SIDA, hipo-
gammaglobulinemia o terapia inmunosupresora, de-
sarrollan con mayor facilidad la parasitosis, compli-
cando lasituacion clinica de base del erfermo (14, 18-
20). Igualmente es mds frecuente en los nifios des-
nutridos y destetados tempranamente, en quienes se
forma un verdadero circulo vicioso entre EDA y
malnutricion (21).

- Medio ambiente. Aunque la parasitosis puede con-
siderarse de distribucién mundial, revisiones recien-
tes sefialan el cardcter estacional de 1a infeccion, con
mayor prevalencia durante los meses de verano y los
lluviosos (8, 22).

- Amamantamiento. Los estudios adelantados en nifios
alimentados con leche materna presentan una pre-
valencia minima o nula de infeccién por Cryptospori-
dium, al igual que en otros mamiferos (8). Sin em-
bargo, Sterling y cols (23) han puesto en duda esta
afirmacion al comprobar que la frecuencia de episo-
dios de EDA en lactantes hijos de madres con niveles
elevados de anticuerpos anti-Cryptosporidium deltipo
inmunoglobulina A (IgA)ensulecheessimilaralade
los nifios amamantados con leche con baja o ninguna
cantidad de anticuerpos de ese tipo. Lo anterior es
una afirmacion que genera controversia, ya que no se
controlaron los casos con un grupo de nifios no amaman-
tados, 1o que permitirfa determinar el impacto de la
lactancia materna sobre la frecuencia de EDA por
Cryptosporidium, que podria estar mediada por me-
canismos diferentes a la IgA.
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- Homosexualidad. Teniendo en cuenta la frecuencia
elevada de esta infeccion en varones homosexuales
debe considerarse como una posibilidad la trasmision
sexual del pardsito (25).

- Ocupacioén. Se considera una zoonosis. Las personas
que tienen una estrecha relacion con animales infec-
tados tienen mayor posibilidad de desarrollar la en-
fermedad (26).

FUENTES DE INFECCION
Y MODOS DE TRANSMISION

Investigaciones realizadas en los dltimos afios han
permitido comprobar que el Cryptosporidium no es
un pardsito huésped-especifico y que las cepas de un
especie animal pueden infectar un amplio espectrode
otras especies (27), lo cual indica que los huéspedes y
reservorios naturales, incluyendo mamiferos, aves,
reptiles y peces, son miltiples (11, 25-7). Tzipori y
Campbell demostraron la presencia de anticuerpos
contra ant{genos del par4sito en 10 especies animales
diferentes (28).

- Transmisién zoonética. La mayoria de las infecciones
humanas son el resultado de una transmisioén zoo-
nética. El hombre se infecta al ingerir ooquistes li-
berados alambiente en las heces de los animales infec-
tados. Consecuentemente, los individuos con una mayor
exposicién o con una relacién estrecha con animales
desarrollan més frecuentemente la parasitosis, muy
especialmente quienes tienen contacto estrecho con
terneros infectados (29). Los estudios experimentales
de transmision cruzada pueden permitir el disefio de
modelos animales para ensayos con medicamentos
antiparasitarios.

- Transmisién persona a persona. Aunque la trans-
mision zoondtica es 1a més frecuente, esta no explica
elgrannimero de infecciones reportadas de personas
queviven o trabajan en dreas urbanas donde Ia exposi-
cion a heces animales infectados es minimo. Se ha
demostrado que el humano juega papel importante
como reservorio y facilita la transmisién persona a
persona. Los brotes de diarrea ocurridos en familias,
guarderfas y hospitales respaldan esta via de tras-
mision, donde la distribucidn de los casos no sugiere
que haya existido una fuente de infeccion diferente,
con evidencia serol6gica de infeccién entre el per-
sonal que ha tenido a-su cargo los enfermos (30-2).
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- Contaminacién hidrica. El primer brote hidrico
bien documentado fue investigado por D’Antonio y
cols, quienes pudieron demostrar que la fuente de in-
feccién para un brote de EDA por Cryplosporidium
provenia de pozos artesianos destinados al consumo
de la poblacién, contamindndose el 34% de las casas
investigadas (33). Posteriormente, Madore y cols
examinaron aguas crudas y tratadas de Arizona, en-
contrando concentraciones entre 3900 y 13700 ooquis-
tes por litro de agua, respectivamente (34). Esta via de
transmisién es muy importantey es en el momento un
problema de salud ptiblica en los lugares donde se ha
detectado contaminacion, ya que los ooquistes son
muy resistentes a las técnicas usuales de potabilizacion
del agua (35-7). También se ha identificado como una
causa de diarrea de los viajeros (38).

- Transmisién genital. La elevada frecuencia de esta
parasitosis en hombres homosexuales con SIDA su-
giere que este organismo puede ser trasmitido se-
xualmente a través de 1a via oro-anal (25). También se
ha descrito la posibilidad de contaminacion vertical
madre-hijo en el parto por contaminacién fecal (39).

CRIPTOSPORIDIOSIS EN INDIVIDUOS
INMUNOCOMPETENTES

La presencia de Cryptosporidium en menores de 5
afios estd asociada con la presencia de EDA. El gran
nimero de publicaciones al respecto reconocen que
el pardsito debe considerarse como patégeno de
importancia clinica en la etiopatogenia de la EDA,
especialmente en la poblacion infantil, al puntoquela
biisqueda del pardsito aclarard un gran nimero de
casos en los cuales la causa de diarrea permanece sin
indeterminacién.

En 1983 Samuel Tzipori y cols en dos hospitales de
Melbourne (Australia) establecieron la frecuencia
del Cryptosporidium en muestras fecales de pacientes
con EDA frente a otro grupo de personas sin ella. El
pardésito se encontré en el 4.1% de los pacientes con
EDA y estuvo ausente en el grupo control. Los nifios
menores de 15 afios estaban mds frecuentemente in-
fectados (4.8%) que los adultos (1.9%). Ninguno de
los pacientes vinculados al estudio tuvo inmunodefi-
ciencia reconocida ni tomaban medicacién inmuno-
supresora (40).

Leonardo Mata y su equipo de investigacion en Costa
Rica publicaron en 1984 los resultados de un estudio
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prospectivo de EDA con una cohorte de 95 nifos
campesinos vivientes en su ecosistema natural, junto
conelestudiovertical de 183 menores atendidosen un
hospital del 4rea metropolitana de San José de Costa
Rica. Encontraron €l Cryptosporidium en el 4.2% las
heces de los nifios del d4rea rural y en el 4.4% del 4rea
urbana (8).

Muchas publicaciones, de diferentes regiones del
mundo, han encontrado al Cryptosporidium en pro-
porciones muy variables en las materias fecales de
poblacién infantil, desde pricticamente ninguna (41)
hasta otras con un 40% de frecuencia (42-6). En ge-
neral se considera que la frecuencia de presentacion
del parésito estdentre 1y2% en Europa, 0,6 y4,3% en
Norte Américay entre el 3y €l 20% en Australasiay
Africa (1-4).

Se ha planteado la posibilidad de que existiese un
estado portador asintom4tico a partir de la experien-
cia de Roberts y cols, quienes encontraron al parésito
en aspirado duodenal en el 12.7% de los 169 adultos
inmunocompetentes sometidos a endoscopia diges-
tiva por otrarazéndistinta adiarrea,aunquesin poder
evidenciar €l pardsito en las biopsias, representando
quizds un estado de infestacion intraluminal transi-
toria o una infeccion epitelial abortada. En todo caso,
este tépico estd atn por dilucidar (47).

En América Latina se ha encontrado en diversas pro-
porciones, tal como se aprecia en la Tabla 1.

La frecuencia de presentacion del parésito en nuestro
continente es muy variada, desde la completa ausen-
cia (55, 56), hasta el 39.3% informado por Garrocho
y cols (66), 1a m4s alta informada en el mundo para pa-
cientes asintomaticos.

Ungar y cols consideran al Cryptosporidium como
endémico en América Latina luego de medir titulos
de anticuerpos contra el parésito en 389 personas
pobres de todas las edades de Lima y en 84 niiios de
igual condicién de Maracaibo, encontrando titulos
positivos en €l 19.8% de los primeros y en el 15.5% de
los segundos (72).

En Colombia son pocos los grupos de investigacién
que han iniciado el estudio de esta parasitosis. En
Medellin un grupo de estudiantes encontraron Cryp-
tosporidium en el 4% de los nifios con diarrea estu-
diados y en el 3.6% de 110 pacientes inmunocom-
prometidos (73). En Bogot4, se encontr$ en el 3% de
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los nifios que por EDA al Hospital Infantil “Lorencita
Villegas de Santos” (74). En Cali, luego de analizar
1300 muestras de nifios menores de 14 afios con dia-
rrea en la Universidad del Valle, se encontr6 positivo
en el 10% de los menores de 1 afio, 6.8% ¢n nifios en
2° afio de vida, 4% en 3°y en 2% de los pacientes en 4°
afio de vida, sin encontrarlo en los mayores de 4 afios
(sin publicar).

En vista de la frecuencia existente y la evidencia
seroepidemiolégica consideramos prudente investi-
gar el Cryptosporidium en todos los casos de EDA en
menores de 5 afios, sobre todo si esta es prolongada
(12},

CRIPTOSPORIDIOSIS EN INDIVIDUOS
INMUNOCOMPROMETIDOS

En pacientes con compromiso inmunolégico la crip-
tosporidiosis se manifiesta mas severamente. En estos
pacientes la colonizacion del parésito puede extenderse
a todo el tubo digestivo, desde el es6fago hasta el
recto, pudiendo pasar a vias respiratorias y conductos
biliares (13).

La diarrea es profusa y tiende a ser crdnica, con
abundantes deposiciones diariasy pérdida excesiva de
liquido y electrolitos, hasta 17 0 20 litros en los casos
extremos. En forma adicional puede conducir sindrome
de malabsorcién. El cuadro diarréico se acompafia de
trastornos digestivos (ndusea,vomitoy dolor abdomi-
nal),siendo una enfermedad debilitante con malestar,
anorexia y fiebre; la desnutricién se traduce en pér-
dida marcada de peso, hasta un 50% de la masa
corporal previa.

La alta resistencia del parasito al tratamiento farma-
coldgico en un problema muy importante, pudiendo
en muchos casos llevar a la muerte. Sin embargo, es
dificil precisar la responsabilidad del Cryptosporidium
en ella (1, 3).

El Cryptosporidium es muy frecuente en los pacientes
con SIDA, en especial en los paises tropicales, quizas
por el ambiente que favorece su diseminacion, in-
cluyendo Colombia (12, 75).

En Bucaramanga, en 1987 investigadores de la Uni-
versidad Industrial de Santander, buscaron al Cryp-
tosporidium en pacientes de trasplante renal, sin en-
contralo (sin publicar).
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Tabla L. Frecuencia del Crypiosporidium en series latinoamericanas

Autor Pais Ano Pacientes Frecuencia Ref

Zdero Argentina 1989 210 nifios con EDA 7.6% 47

Cancini Bolivia 1988 310 nifios sanos 21% 48

Loureiro Brasil 1989 201 muestras diarréicas de 61 nifios 571.2% 49

< 1 afio por un afio

Weitz Chile 1985 100 nifios con EDA 4.0% 50
100 nifios sanos -

Mercado Chile 1986 154 < 6 afios con EDA 6.1% 51

Farfas Chile 1987 139 < 1 afo con EDA 11.5% 52

Mercado Chile 1987 722 < 7 afios 3.2% 53

Araya Chile 1987 263 < 2 afios con EDA 20.9% 22
132 < 2 afios sanos 0.6%

Mercado Chile 1989 274 nifios 6-14 afos sanos - 54

Araya Chile 1990 221 < 1 afio con EDA 23% 55
516 < 12 afios con EDA 1.4%

Biolley Chile 1990 133 nifios 5-16 anos - 56

Mata Costa Rica 1984 96 < 30 meses, episodios de EDA en 1 afio 4.2% 8
183 < 30 meses con EDA 4.4%

Hidalgo Costa Rica 1987 Pacientes con EDA 1.5% 57

Delfin Cuba 1989 200 < 2 afios con EDA 8.0% 23

Bustelo Cuba 1989 514 < 2 afios con EDA 6.6% 58

Guderian Ecuador 1986 169 nifios 1 mes a 5 afios con EDA 11.2% 59

Reinthal El Salvador 1988 210 < 5 anos con EDA 4.0% 59

Cruz Guatemala 1988 130 < 1 afios, episodios de EDA en 1 afio 15.4% 60

Blanco Guatemaia 1988 250 < 12 afios con EDA 20.4% 61
250 < 12 afios sanos 11.5%

Cruz Guatemala 1989 24 < 9 afios con EDA persistente 20.8% 62
197 < 9 afios con EDA 3.0%
1001 < 9 afios sanos 0.7%

Pape Haitf 1987 291 < 2 afibs con EDA, rural 17.5% 63
533 < 2 afios con EDA, urbano 16.3%

Kaminsky Honduras 1991 225 < 2 afios, episodios de EDA en 1 aiio 6.7% 64

Garrocho México 1988 224 nifios 5-12 afios sanos 393% 65

Sarabia Perd 1990 248 nifios < 12 aiios, durante 1 afio 9.7% 66

Pérez Venezuela 1985 120 < 2 afios con EDA 43% 67

Dfaz Venezuela 1987 90 < 2 afios con EDA 33% 68
80 < 2 afios sanos 1.3%

Pérez Venezuela 1990 320 nifios de 1 a 10 meses, durante 1 afio 4.8% 70

CONCLUSIONES

La presente revision nos permite sefialar que la cripto-
sporidiosis:

- Es una parasitosis cosmopolita, pero con distribucion
estacional.
- Presenta una frecuencia significativamente mayor en

ninos que en adultos.

- Estd asociada a EDA y otros cuadros gastrointesti-

nales.

comiales.

- Debe incluirse en la lista de infecciones noso-

-Tiene alto predominio en individuos inmunocom-
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prometidos.
- Presenta una prevalencia mayor en regiones pobre-
mente desarroladas.
- Debe figurar entre los objetivos de los planes y
programas nacionales de salud, particularmente, ’
para los servicios deatenci6n primaria de salud.

29



RECOMENDACIONES

A la luz de la informacién epidemioldgica disponible
es esencial que los profesionales de la salud, y en
especial todo el cuerpo médico, enfaticen la impor-
tancia clinica de la criptosporidiosis y se la considere
en el diagnéstico diferencial de la enfermedad dia-
rreica.

Los progresos de vigilancia y control deberdn ento-
carse a la prevencion de la enfermedad transmitida
por via oral, teniendo en cuenta las caracteristicas
epidemioldgicas del pardsito: transmisién ambiental
por ooquistes resistentes, existencia de muchos hospe-
deros,reservorios potenciales de infecciOn para trans-
misién zoondtica, transmisién persona a persona,
especialmente en guarderias, y transmision hidrica.

Al considerar los factores de riesgo analizados en esta
revisién y que estdn asociados a la presencia de crip-
tosporidiosis, constituyendo una causa importante de
morbilidad humana, la constitucion de equipos mul-
tidisciplinarios de especialistas, serd 1a base para lograr
de una manera integral y efectiva el control definitivo
de la parasitosis.

El limitado conocimiento acerca de la enfermedad
demanda la realizacién de estudios de investigacion
que permitan conocer tanto sudistribuciény frecuen-
cia, asi como la variacién de los factores que favore-
cen su presencia y difusién en nuestra region.
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