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INTRODUCCION

Las parasitosis intestinales son una pa-
tologia muy frecuente en las consultas de
Atencion Primaria. En los ultimos afios,
se estan produciendo cambios, tanto en
su incidencia como en su etiologia, debi-
do al aumento de la poblacién inmigrante
y a los viajes a paises tropicales. No es ra-
ro que nos llegue a la consulta un estudio
parasitolégico de heces con el nombre de
un parasito que no conocemos, al que no
sabemos si se debe o no se debe tratar,
con qué tratar y dénde conseguir el far-
maco méas adecuado. En este articulo, se
pretende dar respuesta a todas estas cues-
tiones, prestando una especial atencion al
proceso de recogida de muestras, factor
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Las parasitosis intestinales son una patologia frecuente en la consulta de Pediatria. Su
incidencia esta cambiando en el momento actual, tanto cualitativa como cuantitativamente,
debido al aumento de la poblacion inmigrante y a los viajes a paises tropicales. En este articulo,
se presenta la epidemiologia actual de las parasitosis intestinales en el nifio, junto con los datos
clinicos relevantes de las parasitosis mas frecuentes. Se profundiza en el método de recogida
de muestras, paso fundamental a la hora de interpretar los resultados de los andlisis de heces,
haciendo especial énfasis en los errores mas comunes. Se ha realizado una actualizacion de los
distintos tratamientos antiparasitarios, adjuntando una lista de los farmacos comercializados en
Espafia y los farmacos que se pueden conseguir a través de la Oficina de Medicamentos
Extranjeros. Por Ultimo, se hace referencia a la profilaxis de las parasitosis, al estudio de la
poblacion inmigrante recién llegada a nuestro pais y al manejo de los viajeros a paises
tropicales.
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PARASITIC INTESTINAL DISEASES

Parasitic intestinal diseases are a frequent pathology in paediatric practice; even more it is a
pathology that is changing due to the increment of immigrant population and travelling to tropical
countries. Epidemiology, signs and symptoms of more frequent parasites are described in this
article. Also there is shown the adequate methods for collecting stools specimens, very important
in order to obtain adequate results, and described the most frequent errors in this phase of the
diagnosis. Finally there is an update of antiparasitic therapy and indications about management
of travellers to tropical countries and recently arrived immigrants.
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clave a la hora de interpretar los resulta-
dos de los andlisis de heces y poco co-
nocido en general por los pediatras.

Existen pocos datos sobre la inciden-
cia de parasitosis intestinales en la pobla-
cion pediatrica espafola. Una parte de es-
tos datos proviene de laboratorios hospi-
talarios, otros méas recientes provienen de
laboratorios que procesan muestras de
Atencién Primaria; pero, en general, coin-
ciden en que el 89% de las parasitosis se

EPIDEMIOLOGIA

Los parasitos intestinales mas fre-
cuentes son los protozoos y, de ellos:
Blastocystis hominis, Giardia intestina-

lis, Entamoeba coli y Endolimax nana.

Los parésitos intestinales se clasifican
en dos grupos: protozoos y helmintos. En
latablal, se pueden ver los principales pa-
rasitos intestinales de nuestro medio. No
todos ellos son patdgenos; en la misma ta-
bla, estdn marcados los organismos que
se consideran patdgenos para el hombre.

producen por protozoos y, de ellos, los méas
frecuentes son: Blastocystis hominis, Giar-
dia intestinalis, Entamoeba coliy Endoli-
max nana, por orden de frecuencia y se-
guidos con una frecuencia mucho menor
de Entamoeba histolytica/dispar y Cryp-
tosporidium parvum. Los nematodos su-
ponen un 9% de las parasitosis intestina-
lesy, de ellos, los mas frecuentes son En-
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TABLAL
Principales
protozoos y
helmintos
hallados en
muestras

intestinales. En

negrita, se

muestran los

parasitos

patégenos. Sin

negrita, se

muestran los

150

parasitos
comensales

PROTOZOOS INTESTINALES

Amebas Flagelados Coccidios Ciliados Otros
Entamoeba histolytica  Giardia intestinalis Cryptosporidium spp Balantidium coli Blastocystis hominis
Entamoeba dispar Dientamoeba fragilis Cyclospora cayetanensis Microsporidios
Entamoeba coli Trichomonas tenax Isospora belli
Sarcocystis hominis
Entamoeba hartmanni Pentatrichomonas hominis
Entamoeba polecki Chilomastix mesnili
Entamoeba gingivalis Enteromonas hominis
Endolimax nana Retortamonas intestinalis
lodamoeba bditschlii
HELMINTOS INTESTINALES

Nematodos Trematodos Cestodos
Enterobius vermicularis Fasciola hepatica Taenia solium
Ascaris lumbricoides Fasciolopsis buski Taenia saginata
Trichuris trichiura Schistosoma mansoni Diphyllobotrium latum
Ancylostoma duodenale Schistosoma haematobium Hymenolepis diminuta
Necator americanus Schistosoma japonicum Hymenolepis nana
Strongyloides stercoralis Schistosoma mekongi Dipylidium caninum
Trichostrongylus spp Schistosoma intercalatum
Capillaria spp Paragonimus westermani
Anisakis simplex Clonorchis sinensis

Opistorchis spp

Heterophyes heterophyes

Metagonimus yokogawai

terobius vermicularis 'y Trichuris trichiura,
seguidos, con un incidencia mucho menor,
de Ascaris lumbricoidesy Uncinarias. Los
cestodos suponen un 1% aunque, tanto Ta-
enia saginata como Hymenolepis nana, tie-
nen una incidencia levemente superior a la
de Ascaris lumbricoides 'y Uncinarias.

Giardia intestinalis fue el parasito pa-
tdgeno mas frecuente y el 70% de los pa-
cientes con giardiasis fueron nifios me-
nores de 5 afos. La incidencia disminuye
con la edad, aunque puede producirse en
cualquier grupo etario.

El siguiente enteroparasito patégeno
en frecuencia fue Enterobius vermicula-
ris. Se diagnosticé principalmente en las
estaciones humedas (otofio y primavera).

Cryptosporidium parvum fue el terce-
ro en frecuencia. El 85% de los pacientes
parasitados por Cryptosporidium parvum
fueron nifios menores de 4 afos (de ellos,
un 70% acudian a guarderia y el 66% pre-
sentaron heces pastosas acélicas en el
momento del diagndstico).

En relacién a la distribucion por eda-
des, el 50% de las parasitosis intestinales
se produjeron en nifios preescolares (1-5
afnos). El 15-20% de las parasitaciones
son multiples.

CLINICA, FISIOPATOLOGIA Y
DIAGNOSTICO ESPECIFICO

Cada parasito tiene un mecanismo
fisiopatoldgico, la principal via de trans-
mision es la fecal-oral, la mayoria de las
infecciones parasitarias son asintoma-
ticas.

En las parasitosis intestinales, no se
puede hablar de un mecanismo fisiopa-
toldgico comun, ni un Unico método diag-
nostico. A continuacién, expondremos la
clinica, mecanismos de transmision, fi-
siopatologia y métodos diagnosticos méas
adecuados de las patologias intestinales
mas frecuentes.

Giardia intestinalis

Es un protozoo flagelado que coloni-
za el duodeno e intestino delgado proxi-
mal, donde puede producir una infeccion
aguda o cronica. El ciclo vital se compo-
ne de dos estadios: trofozoitos y quistes.

La via de transmision mas frecuente
es la fecal-oral. Los nifios entre 2-4 afios
tienen especial riesgo de transmision por
esta via, principalmente los que acuden
a guarderia. Estos nifios pueden expulsar
quistes durante varios meses y las tasas

de infeccion secundaria de familiares lle-
ga al 15-30%. El agua y los alimentos son
también una fuente importante de trans-
mision. Los quistes de Giardia son viables
en el agua hasta 3 meses y resisten a la
cloracién. La ebullicion (de tan sélo un mi-
nuto) los inactiva eficazmente. También,
puede transmitirse al hombre a través
de animales domésticos (perros, gatos,
ovejas, castores). La infeccién ocurre con
mas frecuencia en los meses de verano y
otono.

La infeccion por Giardia es asintoméa-
tica la mayoria de veces. En Estados Uni-
dos, se calcula que el 20% de los nifios
menores de 36 meses que acuden a guar-
derfa son portadores asintomaticos de Giar-
dia. Las infecciones sintomaticas son mas
frecuentes en nifos que en adultos. La pre-
sentacion mas comun es una diarrea acuo-
sa, con o sin febricula (presente sélo en
un 25% de los pacientes), nauseas y ano-
rexia. Una pequefia proporcion de casos
evolucionan a una diarrea intermitente o
mas prolongada, explosiva y fétida, sin
sangre, con flatulencia, dolor abdominal,
anorexia y nauseas. EI comienzo puede
ser agudo o gradual. La diarrea puede ser
autolimitada o crénica, produciendo en el



ultimo caso malnutricion e intolerancia a la
lactosa. No es raro que sea intermitente,
alternando con fases de estrefiimiento. En
inmunodeprimidos, la enfermedad es siem-
pre sintomética y grave, con diarreas pro-
longadas y sindromes de malabsorcion.
No suele encontrarse eosinofilia y, en oca-
siones, se asocia a un déficit de disacari-
dasas con intolerancia a la lactosa.

El diagndstico se realiza mediante el
examen microscépico en fresco de heces.
Las heces deben analizarse en la hora si-
guiente a la expulsion o conservarse con
alcohol polivinilico o formol al 10%. Pue-
den darse falsos negativos en el inicio de
la enfermedad. En casos de fuerte sos-
pechay con varios estudios de heces
en fresco negativos, se pueden hacer un
aspirado y biopsia duodenal (método méas
sensible pero costoso e invasivo). Esta
prueba sélo se hace en centros en los que
se realizan endoscopias de rutina. Exis-
ten otros métodos diagndsticos, como en-
terotest (para estudio de trofozoitos en
el jugo duodenal), ELISA (antigeno espe-
cifico GSA-65) con una sensibilidad del
90-99% y una especificidad del 95-100%,
PCR e inmunofluorescencia con anticuer-
pos policlonales. Las pruebas seroldgicas
para la deteccion de anticuerpos en el pa-
ciente, dada su escasa sensibilidad, s6-
lo se recomiendan para estudios epide-
mioldgicos.

El tratamiento especifico se expone
mas adelante. En general, no se trata a
los portadores asintomaticos, salvo en si-
tuaciones especificas (control de brotes,
prevencién de contagio a inmunodepri-
midos).

Se recomienda un control a las 2-4 se-
manas postratamiento.

Enterobius vermicularis

Este parasito, también llamado oxiu-
ro, es el nematodo més comun en nues-
tro pais y se encuentra principalmente en
poblacion infantil. Es rara la infeccién en
lactantes y nifios pequefios, afecta prin-
cipalmente entre los 5y 14 afios. Se trans-
mite por via fecal-oral, autoinfestacion, in-
gestion de alimentos o tierra contamina-
da o inhalacion de polvo de las casas.
También, puede transmitirse a través de
la ropa interior y de cama, objetos, etc.
Los huevos contaminan extensas areas
del hogar, permaneciendo durante se-

manas en ropa, suelo y ufias. Ello exige
una serie de medidas higiénicas ademas
del tratamiento médico. Probablemente,
los nifios que practican la onicofagia tie-
nen mayor probabilidad de reinfestarse,
y este habito es frecuente entre los pa-
rasitados por E. vermicularis.

Desde la ingesta de los huevos a su
excrecion, nuevamente transcurren 2-3
semanas, lo que justifica repetir el trata-
miento antihelmintico a los 15 dias; ya que,
el tratamiento es efectivo frente a los gu-
sanos que habitan la region ileocecal pe-
ro no frente a los huevos.

La infeccién puede ser asintomatica
0 sintomatica. En este segundo caso, pue-
de cursar con prurito anal o perianal (de
gran intensidad, predominio vespertino
y con frecuentes lesiones de rascado pe-
rianal); dolores abdominales en fosa ilia-
ca derecha; alteraciones del transito in-
testinal (diarrea, vémitos, heces mucosas);
anorexia; irritabilidad/cambios de carac-
ter tipo inestabilidad o agresividad; alte-
raciones del suefio/terrores nocturnos (re-
lacionados con el prurito); bruxismo o va-
ginitis y leucorrea en las nifias relaciona-
dos con el rascado.

El diagnostico de laboratorio se reali-
za mediante el test de Graham (prueba
de la cinta adhesiva) o bien la técnica
de Markey (con torundas vaselinizadas),
que se describen en el siguiente epigra-
fe. Se debe descartar siempre la coinfec-
cion por Dientamoeba fragilis, porque con
frecuencia es transportada en la cascara
de los huevos de Enterobius vermicularis.

Cryptosporidium parvum

Es un protozoo que se multiplica en
las vellosidades del tubo digestivo. Se des-
conoce el mecanismo especifico por el
que produce la diarrea. Se sitla en el bor-
de en cepillo de las células epiteliales sin
invadirlas.

La criptosporidiosis es una zoonosis
que se transmite por via fecal-oral, per-
sona a persona o bien por la ingestion de
agua (los ooquistes son resistentes a la
cloracion) o alimentos contaminados con
ooquistes o contacto estrecho con ani-
males infectados (ganado vacuno). La pre-
vencion, por tanto, pasa por extremar las
medidas higiénicas que eviten la trans-
mision interpersonal. Esta via parece ser
la responsable de la infeccién de nifios

que asisten a guarderfas y de la alta pre-

valencia, en general, en preescolares. Los

familiares de nifos afectados se infectan

en una proporcion del 70%.

Existen tres formas clinicas:

* forma asintomadtica: es frecuente en
guarderias. Se produce una elimina-
cién prolongada de ooquistes.

e [Forma intestinal: gastroenteritis au-
tolimitadas, con deposiciones acuo-
sas sin sangre, dolor abdominal co-
lico, anorexia, vémitos y fiebre en el
30-50% de los pacientes. En ocasio-
nes, puede provocar sintomas ines-
pecificos como mialgias, debilidad y
cefalea. Dura aproximadamente 14
dfas sin tratamiento. La expulsion de
ooquistes se mantiene durante varias
semanas después de la desaparicion
de la diarrea.

e fForma extraintestinal (mas frecuente
en inmunodeprimidos): hepatitis, co-
lecistitis, artritis reactivas y sintomas
respiratorios.

El diagnostico de laboratorio de Cryp-
tosporidium se basa en la deteccién de
los ooquistes caracteristicos en el examen
microscopico tras concentracion fecal y
tincion de acido-alcohol resistencia (tin-
cién de Kinyoun). Se recomienda la bus-
queda sistematica de Cryptosporidium en
preescolares, dado que los estudios pa-
rasitolégicos utilizados para otros entero-
paréasitos no revelan la frecuencia real de
este coccidio si no se solicita esta tincion.

La biopsia de mucosa intestinal per-
mite un diagndstico de certeza al eviden-
ciar cuerpos basdfilos en los bordes en
cepilllo, principalmente en el yeyuno. Tam-
bién se puede encontrar un test de D-xi-
losa alterado y grasa fecal aumentada. No
es util el diagnostico seroldgico.

El paciente inmunocompetente no re-
quiere tratamiento porque la diarrea es au-
tolimitada. En los casos severos y en pa-
cientes inmunodeprimidos, se debe con-
siderar el tratamiento farmacolégico. Es
recomendable el control durante y tras
el tratamiento. Es esencial el tratamiento
antirretroviral en inmunodeprimidos.

Blastocystis hominis

Protozoo habitante del tracto gas-
trointestinal humano y considerado du-
rante mucho tiempo como comensal no
patdgeno. Publicaciones recientes rela-
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cionan determinadas cepas del parasito
con diversos sintomas, tanto intestinales
(diarrea aguda autolimitada), como ex-
traintestinales (alérgicos principalmente).
Muchos autores aconsejan el tratamiento
cuando se detecta en cantidades impor-
tantes en tres muestras consecutivas de
heces, y sin que exista otro organismo po-
tencialmente responsable de la clinica.

La infeccion por Blastocystis cursa con
malestar, anorexia y distension abdominal,
colico, diarrea, flato y estrefiimiento que
alterna con diarrea. Menos frecuentemente,
encontramos nauseas, vomitos, mareos,
pérdida de peso, prurito y tenesmo. Se
puede asociar con otros parasitos.

Se diagnostica mediante el estudio mi-
croscoépico de las heces.

Entamoeba histolytica

Actualmente, se conocen dos espe-
cies distintas de Entamoeba histolytica
morfolégicamente indistinguibles que pa-
rasitan al hombre: E. histolytica, la espe-
cie patdgena e invasiva, y E. dispar, la es-
pecie de mayor prevalencia (diez veces
superior a la anterior), comensal intestinal
no patégeno y asociada a un estado de
portador asintomatico. Otras cinco es-
pecies no patdbgenas pueden colonizar,
en raras ocasiones, el aparato intestinal
humano: E. coli, E. hartmanni, E. gingi-
valis, E. moshkovskiiy E. polecki.

La amebiasis es rara en nuestro pais
y en el resto de Europa, pero se debe sos-
pechar ante una diarrea sanguinolenta tras
un viaje a paises célidos. Se produce por
la ingestion de los quistes parasitarios (a
través del agua, de alimentos contamina-
dos o contacto fecal-oral), resistentes a
las concentraciones de cloro que se uti-
lizan habitualmente en la potabilizacion
de las aguas, pero muy sensibles al ca-
lentamiento hasta 55 grados.

Se diferencian tres formas parasita-
rias: trofozoito (forma invasiva), prequiste
y quiste. Los trofozoitos ameboides se ad-
hieren en el colon (a nivel de ciego, colon
ascendente y rectosigma), dando lugar a
Ulceras. En las invasiones méas profundas
pasan al sistema portal y al higado.

El 90% de los sujetos infectados por
E. histolytica estan asintomaticos y sélo
en un 2-8% se produce la invasion. En es-
te Ultimo caso, se pueden presentar tres
formas clinicas:

e Diarrea acuosa cronica (90%): se pro-
duce coalitis no disentérica con diarrea
intermitente con moco sin sangre, do-
lor abdominal y flatulencia, y alter-
nancia con estrefiimiento.

e Disenteria amebiana (10%): de co-
mienzo gradual, deposiciones inter-
mitentes con sangre y moco, fiebre en
s6lo un 30% de los casos, asociada a
“pujo” (necesidad de defecar con mu-
cho esfuerzo pero cada vez menos
material fecal y méas sangre y moco)
y tenesmo (espasmo doloroso en el
recto que produce la necesidad de
una nueva defecacion) que se pro-
longa durante 1-2 semanas. Es ca-
racteristica la ausencia de sintomas
consuntivos generales. En lactantes y
nifios pequefios de paises tropicales
0 pacientes con SIDA, podemos en-
contrar colitis amebiana necrotizante
fulminante.

e Forma crdnica: es muy rara. Cursa con
brotes de dolor abdominal y diarrea
sanguinolenta que recidivan a lo lar-
go de los afios y pueden simular una
enfermedad inflamatoria intestinal.
Se diagnostica mediante el examen

microscépico de heces (el estudio de tres

muestras de heces frescas tiene una sen-
sibilidad del 90%; las muestras de he-

ces frescas deben analizarse en los 30

minutos de su expulsion), serologia con

deteccion de anticuerpos antiamebia-
nos (resultados positivos en un 95% de
pacientes con enfermedad sintomatica de
més de 7 dias de duracion y en la mayo-
ria de portadores asintomaticos de E. his-
folytica, porque la E. dispar no despierta
respuesta humoral), biopsia intestinal (se
pueden encontrar trofozoitos méviles), de-
teccion de antigeno amebiano en heces

0 suero mediante contrainmunoelectrofo-

resis 0 ELISA y la técnica de PCR (permi-

ten distinguir entre las dos especies de

Entamoeba).

La infeccion por E. histolytica, aunque
sea asintomatica, debe ser tratada por-
que puede hacerse invasora.

Se debe hacer un control a las 2-4 se-
manas del tratamiento y repetir hasta que
el resultado sea negativo.

Trichuris trichiura
Es menos frecuente que la parasita-
cion por oxiuros, pero no excepcional. El

hombre se infesta al ingerir por via oral (a
través de las manos, alimentos o bebidas
contaminadas) huevos larvados del hel-
minto. Tras la ingesta, el huevo eclosiona
en el intestino delgado, migrando poste-
riormente al intestino grueso, donde ma-
dura hasta alcanzar el estado adulto. Se
localiza, definitivamente, en el ciego.

La mayoria de pacientes infestados
por tricocéfalos son asintomaticos. En los
casos sintomaticos, se producen vagas
molestias abdominales, cdélicos y disten-
sion. En los casos graves, se puede en-
contrar diarrea sanguinolenta, prolapso
rectal y anemia.

Se diagnostica mediante el hallazgo
de huevos del parasito en el analisis mi-
croscépico de heces.

Ascaris lumbricoides
Es el nematodo mas grande (puede
medir hasta 35 cm). Se transmite a través
del suelo (donde pueden sobrevivir du-
rante meses). La defecacion indiscrimi-
naday el uso de estiércol humano son la
causa mas importante de endemia por es-
te parasito. El modo de transmision al hom-
bre es fecal-oral, con dedos contamina-
dos por contacto con el suelo. Los ali-
mentos pueden contaminarse por las mos-
cas o los fertilizantes. Tras la ingesta de
los huevos, las larvas se liberan en el in-
testino, atraviesan la pared intestinal y, a
través de la circulacion venosa, migran
a los pulmones. Posteriormente, se vuel-
ven a deglutir localizandose la forma adul-
ta en el intestino delgado (yeyuno e ileon).
En general, la infeccion suele ser asin-
tomatica y raras veces conducir a com-
plicaciones graves. Cuando es sintomati-
ca, se manifiesta por dos fases distintas
desde el punto de vista clinico y diag-
nostico: la fase de la migracion larvaria
pulmonar vy la fase digestiva producida
por los gusanos adultos.
® fase larvaria: causa una neumonitis
pulmonar (sindrome de Loeffler) con
tos espasmadica, expectoracion mu-
cosa, fiebre elevada y hemoptisis oca-
sional. A veces urticaria y angioede-
ma. Las lesiones pulmonares se pro-
ducen por la migracion de las larvas
al alvéolo, con la reaccion inflamato-
ria correspondiente.
e Fase digestiva: cursa con dolor ab-
dominal célico en region epigéastri-



ca, naduseas matutinas, vomitos y, a
veces, diarrea. En la infancia, puede
aparecer detencion del desarrollo pon-
deroestatural. Debido a su tamafio
puede producir: obstruccion intesti-
nal, pancreatitis, colecistitis, ictericia

y absceso hepético.

Para el diagnéstico, hay que demos-
trar la presencia de huevos en heces o la
presencia del parasito adulto en vémitos
0 en las heces. En la fase larvaria, pue-
den encontrarse larvas en el esputo, jun-
to con una clinica y radiologia sugestivas.

Es frecuente la hipereosinofilia, con
aumento progresivo hasta la tercera se-
mana de la infeccion y, posteriormente,
una disminucion paulatina hasta la emi-
sién de huevos.

Se debe hacer un control tras 2-4 se-
manas del tratamiento.

Taenia solium/Taenia saginata

Los huéspedes intermediarios de es-
tos cestodos son los cerdos (T. solium)y
boévidos (T. saginata). Los humanos se in-
festan al ingerir carne cruda o poco coci-
nada. La coccion completa o la refrigera-
cion destruyen al parasito.

La mayoria de los casos son asinto-
méticos (se detecta al darse cuenta el pa-
ciente, que elimina proglétides [anillos]
del parasito). Los casos sintomaticos cur-
san con dolor epigastrico, anorexia 0 au-
mento del apetito, dispepsia, nauseas o
vomitos e insomnio. En ocasiones, se pro-
ducen alteraciones neurolégicas, como:
cefalea, vértigos o nerviosismo.

Se diagnostican por deteccion de hue-
vos en el examen microscopico de las he-
ces 0 bien la presencia de proglétides en
las mismas. Es importante conocer que
los anillos de T. saginata presentan movi-
lidad. Es frecuente la hipereosinofilia.

Hymenolepis nana/Hymenolepis
diminuta

Hymenolepis nana o “tenia enana”
constituye la cestodiasis humana més fre-
cuente. Afecta principalmente a nifios, que
pueden presentar parasitaciones multi-
ples con el consiguiente retraso en el de-
sarrollo ponderal. La transmision se pro-
duce por la via mano-boca o a través de
alimentos y bebidas contaminadas. En el
caso de Hymenolepis diminuta, el hom-
bre puede infestarse por la ingesta acci-

dental de insectos parasitados presentes
en cereales y harinas.

La parasitacién por H. nana suele ser
asintomatica. Los casos sintomaticos cur-
san con: anorexia, cefalea, dolor abdo-
minal, vomitos y nauseas (a veces, pruri-
to anal o nasal), diarrea intermitente y mo-
lestias abdominales. H diminuta produ-
ce dolor abdominal, molestias gastricas y
diarrea.

Se diagnostican mediante la detec-
cion de los huevos en el examen micros-
copico de las heces. Se encuentra hipe-
reosinofilia en el 5-15% de los casos que
presentan esta parasitacion.

ESTUDIO DE HECES

Las muestras de heces se deben re-
coger tras unos dias de dieta sin residuo
y llevar inmediatamente al laboratorio
si son de consistencia liquida o guardar
en nevera si la consistencia es solida.
Ante la sospecha de oxiurios se recogen
torundas o celo que, tras aplicar en el
margen perianal, se pueden conservar
en nevera.

En una muestra fecal, pueden obser-
varse diversas formas parasitarias de pro-
tozoos (trofozoftos, quistes, coquistes, es-
poras), helmintos (huevos, larvas, oca-
sionalmente adultos enteros 0 segmentos
de éstos) y larvas de moscas. Los trofo-
zoitos solo se encuentran en heces dia-
rreicas; mientras que, los quistes se pue-
den encontrar tanto en heces formes, co-
mo en pastosas o liquidas.

Queremos destacar la importancia de
la fase preanalitica en el diagndstico pa-
rasitoldgico. Procesar una muestra mal re-
cogida o transportada constituye una pér-
dida de tiempo y de dinero y da una fal-
sa informacién al clinico sobre la situacién
del paciente.

No existe una técnica universal ido-
nea para todos los posibles parasitos que
podemos encontrar; ya que, cada uno se
identifica de forma 6ptima con una téc-
nica particular. Es importante, por tanto,
que los datos del paciente se acomparien
de los datos clinicos y epidemiolégicos
del proceso y de un diagnéstico de sos-
pecha. Esta informacion es la que per-
mite al laboratorio aplicar las técnicas diag-
nosticas disponibles de manera més efi-
ciente.

Como es obvio, se debe remitir al la-
boratorio el tipo de muestra adecuado en
funcion de los datos del paciente. A su
vez, el laboratorio debe informar al pa-
ciente de la correcta toma de muestra pa-
ra evitar falsos negativos.

Heces

Algunos alimentos dificultan el anali-
sis coprolégico; asi, se recomienda una
dieta blanda, exenta de grasa y fibra du-
rante tres dias, antes de la toma de mues-
tra. Ciertos tratamientos, como sales de
bario y bismuto, antidiarreicos no absor-
bibles, contrastes radiolégicos, aceite mi-
neral, ciertos antibidticos (tetraciclinas) y
farmacos (metronidazol) también invali-
dan el examen coprolégico. En este ulti-
mo caso, la toma de muestras debe re-
trasarse 7-10 dias.

No existe un criterio universal sobre
el nimero de muestras que deben exa-
minarse; ya que, la cantidad de parasitos
que se eliminan, en cualquiera de sus for-
mas, varia en un mismo individuo de ma-
nera significativa de un dia a otro. En ge-
neral, se recomienda el examen de tres
muestras perfectamente etiquetadas ob-
tenidas en dias alternos (ya que la emi-
sién de elementos parasitarios puede ser
intermitente) en un plazo no superior a 10
dias. Cuando se sospecha giardiasis, Si
las tres primeras muestras son negativas,
se recomienda examinar tres muestras
mas obtenidas a intervalos de una se-
mana.

La cantidad recomendable para la
muestra es, en el caso de heces formes,
el tamafio de una nuez grande (20-40 g);
y, en el caso de heces liquidas, un volu-
men equivalente a 5-6 cucharadas sope-
ras.

Se recomienda el uso de recipientes
estériles de plastico transparentes, dese-
chables, de boca ancha (para recoger
la muestra con facilidad), limpios, secos
y de cierre hermético.

Torundas o celos

El diagnoéstico de oxiuros se efectla
mediante el hallazgo de los gusanos o de
sus huevos a partir de muestras obteni-
das del margen anal. Los gusanos adul-
tos habitan en el intestino grueso y el rec-
to. Las hembras migran hacia el esfinter
anal y depositan los huevos en la zona pe-
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partir de la
clinica

Enfermedad

Parasitos

Pistas diagndsticas

Asma Sindrome de Loeffler

Ascaris lumbricoides

Clinica de asma de 1-3 semanas de duracion,

eosinofilia, paréasitos en heces (-), parasitos en
esputo (+), Rx de térax con infiltrados
intersticiales cambiantes

Uncinariasis
Estrongiloidiasis
Esquistosomiasis

Diarrea
aguda

Heces con sangre
sin fiebre

Amebiasis (s6lo
Entamoeba histolytica)
Trichuriasis (no habitualmente)

Pardsitos en heces recién recogidas (buscar
trofozoitos de Entamoeba histolytica)

Deposiciones con
sangre y con fiebre

Esquistosomiasis

Asociada a fiebre
sin sangre

Criptosporidiasis
Giardiasis

Asociada a heces
con sangre

Diarrea
crénica

Amebiasis (sélo E. histolytica)
Trichuriasis (no habitualmente)
Esquistosomiasis

Parasitos en heces

Asociada a
esteatorrea

Criptosporidiasis
Giardiasis
Isosporidiasis
Estrongiloidiasis

Parésitos en heces

Anemia

Trichuriasis

Uncinariasis

(Necator americanus,
Ancylostoma duodenale)

Hepatopatia

Absceso hepatico amebiano

Entamoeba histolytica

Esquistosomiasis
(S. japonicum, S. mansoni)

Toxocara
Strongyloides stercoralis

Ascaris lumbricoides

Eosinofilia

rianal, generalmente durante la noche. La
busqueda de huevos se realiza mediante
las técnicas de Graham (prueba de la cin-
ta adhesiva) o de Markey (método de la
torunda vaselinizada).

La toma de muestras deber4 realizarla
el paciente a primera hora de la mafiana,
antes del aseo personal y previamente a
la defecacion. Es imprescindible el lava-
do cuidadoso de las manos tras su reali-
zacion.

Para la técnica de Graham la toma se
efectla utilizando un depresor de made-
ra recubierto de cinta adhesiva transpa-
rente (que no sea mate). Se deben reali-
zar varias aplicaciones en la region peri-
neal, alrededor del ano y en los pliegues
intergluteos. La cinta adhesiva se debe
pegar sélo sobre una de las dos caras de
un portaobjetos.

Ascaridiasis
Estrongiloidiasis
Trichuriasis
Uncinariasis

Para la técnica de Markey la toma de
muestra se efectua realizando varios to-
ques con la torunda preparada sobre la
region perianal (sin introducir en recto).

Ante un paciente con clinica sospe-
chosa, lo ideal es obtener 3 muestras del
margen anal de dias consecutivos 'y 3
muestras fecales de dias alternos. Para
que un paciente se considere libre de
infeccion, se deberfan obtener resultados
negativos en las tomas realizadas al me-
nos durante 4-6 dias consecutivos.

Transporte y almacenamiento de
muestras

Es muy importante que el almacena-
miento y transporte de las muestras sea
correcto. Si las heces son sélidas, se pue-
den mantener a temperatura de refrige-
racion; si son liquidas, a temperatura am-

biente y rapido transporte al laboratorio.
Las torundas deben conservarse a tem-
peratura de refrigeracion. En la técnica de
Graham, se debe remitir el portaobjetos
con la cinta adhesiva adherida al mismo
en el interior de un sobre perfectamente
etiquetado y a temperatura de refrigera-
cion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es dificil hacer el diagndstico a par-
tir de los sintomas clinicos pues son muy
inespecificos, aunque hay algunos ca-
racteristicos de cada parasito. Es rara la
eosinofilia.

La sintomatologia clinica de las para-
sitosis intestinales es a menudo inespeci-
fica y, por eso, es dificil llegar a un diag-
néstico clinico exacto. En la tabla Il, se pre-



senta el diagndstico diferencial de las prin-
cipales parasitosis intestinales segun los
sintomas del paciente. El bruxismo no se
incluye en esta tabla, dado que las para-
sitosis intestinales son una causa infre-
cuente o rara del mismo (salvo en la in-
festacion por oxiuros), y hay que buscar
Su causa, inicialmente, en otros factores
neuromusculares, psicologicos o dentales.

En los casos de disenteria, debe es-
tablecerse el diagndstico diferencial con
la enfermedad inflamatoria intestinal, di-
senterfa bacilar, diverticulitis, colitis is-
quémica, tuberculosa o carcinoma.

Dentro de los datos aportados por el
laboratorio, la anemia y la eosinofilia cons-
tituyen una pista hacia el diagnéstico pa-
rasitolégico. La hipereosinafilia se encuentra
principalmente en las parasitosis tisulares,
aunqgue también se puede encontrar en al-
gunas parasitosis intestinales. Se debe va-
lorar en numeros absolutos; asi, se con-
sidera hipereosinofilia los valores superio-
res a 500 cel/mm3. El valor en porcentaje
nos lleva a una infravaloracion de la mis-
ma, principalmente en presencia de un al-
to numero de leucocitos.

En principio, los protozoos, cualquie-
ra que sea su localizacién, no producen
eosinofilia. La Unica parasitacion por pro-
tozoos que la produce es la isosporidia-
sis. Los helmintos intestinales también pro-
ducen una eosinofilia discreta, en contraste
con las helmintiasis de los tejidos que pro-
ducen las eosinofilias més altas. En la as-
caridiasis, se puede encontrar una hipe-
reosinofilia en un tercio de los pacientes
cuando el parasito presenta la forma adul-
ta intestinal. En la oxiuriasis, encontramos
una eosinofilia moderada (600 eosinofi-
los/mm3) en la mitad de los pacientes. Las
uncinariasis, estrongiloidiasis y tricocefa-
losis producen un aumento de eosindfilos
mas importante. Los cestodos en gene-
ral no producen aumento de eosindfilos y
en los pocos casos en los que se produ-
ce es bajo. Hymenolepis nana es la que
con mayor frecuencia evoluciona con una
eosinofilia discreta (900 eosindfilos/mma).

TRATAMIENTO

Cada parasito tiene un tratamiento
especifico. No todos necesitan trata-
miento. Se debe valorar la toxicidad de
los farmacos antiparasitarios al inicio del
mismo.

Enlatabla lll, se presenta una actua-
lizacion de los medicamentos de eleccion
y alternativos para cada parasitosis in-
testinal. En la tabla IV, se puede ver la lis-
ta de los medicamentos antiparasitarios
comercializados en Espafia y en la tabla
V los que pueden conseguirse a través de
Medicamentos Extranjeros.

Hay que tener en cuenta que, cuan-
do un farmaco de primera linea no tiene
efecto y los de segunda linea conllevan
grandes efectos secundarios, serfa acon-
sejable administrar un segundo ciclo del
primer farmaco antes de recurrir a los otros.
A la hora de administrar una medicacion
antiparasitaria, hay que tener en consi-
deracion sus efectos secundarios.

PREVENCION

La principal medida preventiva es el
lavado de manos. Vigilar animales de
compariia. No es necesario el analisis
de heces de rutina a todos los inmi-
grantes.

Ya que la principal via de contagio de
las parasitosis intestinales es la fecal-oral,
el principal método preventivo es la lim-
pieza de manos, especialmente en guar-
derias o familias con nifios y, principal-
mente, si éstos son menores de 5 afios.
Se debe insistir a los padres, durante los
controles de salud, en la necesidad de
que el nifo se lave las manos antes de las
comidas y después de cada deposicion.
En el caso de nifios menores de tres afos,
con poca autonomia o sin control de es-
finteres, deben ser los padres, los cui-
dadores o0 auxiliares en las guarderias, los
que realicen esta higiene.

En el caso de la infeccion por oxiuros,
ya se ha hecho referencia a la persisten-
cia de los huevos en manos, ropa interior
y de cama y objetos del nifio. Una vez con-
firmado el diagndstico se deben lavar to-
dos estos enseres y, de forma especial,
las ufias del paciente afectado. Esto es
una recomendacion general Util, aunque
no hay pruebas de que desempefie un
papel significativo en el control de la en-
terobiasis. Se debe valorar el tratamien-
to a toda la familia, principalmente en ca-
S0s reincidentes.

Algunos animales domésticos son
transmisores de parasitos a los humanos,
por ejemplo, en las giardiasis o en las

teniasis. Siempre hay que tenerlos pre-
sentes, tanto para el diagnéstico, como a
la hora del tratamiento.

El aguay los alimentos son también
una fuente importante de transmision. Los
quistes de Giardia son viables en el agua
hasta 3 meses y resisten a la cloracion.
También, son resistentes los quistes de
Cryptosporidiumy Entamoeba. En meno-
res de 6 meses, se recomienda hervir el
agua potable durante un minuto. En am-
bientes, regiones o0 medios en los que
es posible la existencia de estos parasi-
tos, se debe contemplar la ingesta de
aguas minerales.

Parasitosis y poblacién inmigrante

No existe consenso sobre el benefi-
cio del estudio rutinario de paréasitos en
nifios asintomaticos, ya que la simple in-
festacion por helmintos no suele relacio-
narse con enfermedad; generalmente, no
se transmite de persona a personay su
prevalencia disminuye con el tiempo de
estancia en nuestro medio (a los 3 afos
de estancia no se encuentran helmintos).

Algunos autores recomiendan el estu-
dio de heces en todos los nifios inmigran-
tes con una estancia en nuestro pals infe-
rior a 6 meses. En los casos en los que no
se haga el estudio de heces de rutina, si
se aconseja hacerlo si el nifio presenta do-
lor abdominal, diarrea, eosinofilia 0 asma
atipica.

Algunos estudios proponen el trata-
miento empirico inicial en inmigrantes, aun
asintomaticos, procedentes de zonas con
alta prevalencia de parasitosis (paises tro-
picales), con una estancia en nuestro pa-
{s inferior a un afo y sin estudio previo de
heces. Esta medida no se recomienda pa-
ra nifios en general.

Viajes a otros paises

La consulta médica después de un
viaje es muy importante. Ante una sinto-
matologfa compatible con parasitosis in-
testinal hay que preguntar siempre los an-
tecedentes de viajes a otros paises.

La enfermedad més comun del viaje-
ro es la diarrea (que se produce en el 20-
70% de los viajeros cuando el viaje dura
més de dos semanas). La causa mas fre-
cuente de diarrea aguda es virica o bac-
teriana: E. coli, Shigella, Salmonella, Yer-
sinia o Campylobacter.
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TABLA IIL. Especie Farmaco Dosis pediatrica
Farmacos de
eleccion y 1. PROTOZOOS )
alternativas PROTOZOOS PATOGENOS
terapéuticas en Giardia intestinalis
las parasitosis  Ejeccion Metronidazol! 5 mg/kg vo tid (méax 750 mg/dia) x 5 dias

intestinales Tinidazol" 50 mg/kg en dosis tnica (max 2 g)
Alternativas Mepacrina? 2 mg/kg tid x 5 dfas (max 300 mg/dia)
Furazolidona3 6 mg/kg/dia vo repartidos en 4 dosis x 7-10 dias (max 400 mg dia)
Albendazol* 15 mg/kg/dia qd vo x 5-7 dias (max 400 mg)
Nitazoxanida® 1-8 afios: 100 mg bid x 3 dfas; 4-11 afios: 200 mg bid x 3 dias
Entamoeba histolytica

a. Portadores de quistes

Eleccion Paromomicina 25-35 mg/kg/dia vo repartidos en 3 dosis x 7 dias
lodoquinol® 30-40 mg/kg/dia vo (max 2 g) repartidos en 3 dosis x 20 dias
Alternativas Diloxanida furoatos 20 mg/kg/dia en 3 dosis x 10 dias. No recomendado en

b. Rectocolitis invasiva®

Eleccion
Alternativa

c. Absceso hepatico®

Metronidazol
Tinidazol

menores de 2 afios

35-50 mg/kg/dia vo o iv repartidos en 3 dosis (max 2 g) x 7-10 dias
50 mg/kg (max 2 g) vo qd x 3 dias

Eleccién Metronidazol 35-50 mg/kg/dia iv o vo repartidos en 3 dosis x 7-10 dias
Alternativa Tinidazol 50-60 mg/kg (méx 2 g) vo qd x 5 dias

Cryptosporidium parvum

Eleccion Nitazoxanida 1-3 afios: 100 mg vo bid x 3 dias, 4-11 afios: 200 mg vo bid x 3 dias

Cyclospora cayetanensis
Eleccion Trimetoprim (TMP)/
sulfametoxazol (SMX)
Trimetoprim (TMP)/
sulfametoxazol (SMX)

TMP 5 mg/kg/SMX 25 mg/kg vo bid 7-10 dias

Profilaxis secundaria
en inmunodeprimidos

TMP 5 mg/kg/SMX 25 mg/kg vo diario tres veces a la semana

Dientamoeba fragilis

Eleccion lodoquinol 30-40 mg/kg/dia (méx 2 g) repartidos en 3 dosis x 20 dias
Alternativas Paromomicina 25-35 mg/kg/dia vo tid x 7 dias
Tetraciclina 40 mg/kg/dia (méx 2 g) vo en 4 dosis x 10 dias
Metronidazol 20-40 mg/kg/dia vo en 3 dosis x 10 dfas
Isospora belli
Eleccion TMP/SIMX 5 mg/kg (TMP)/25 mg/kg (SMX) vo bid x 10 dias
VIH TMP/SMX 5 mg/kg (TMP)/25 mg/kg (SMX) vo gid x 10 dias, después bid

3 semanas

Profilaxis secundaria en TMP 5 mg/kg/SMX 25 mg/kg vo diario tres veces a la semana

inmunodeprimidos

Trimetoprim (TMP)/
sulfa-metoxazol (SMX)

Pacientes intolerantes

al grupo sulfa Pirimetamina
75 mg/dia + &cido félico
10 mg/dia vo x 14 dias

Alternativas

PROTOZOOS COMENSALES Y/O POTENCIALMENTE PATOGENOS
Blastocystis hominis

Pac. asintomaticos: no requieren tratamiento, pac. sintomaticos: suele ser autolimitada. Casos moderados se resuelven aprox. 3 dias
sin tratamiento

En parasitacion elevada y tras descartar etiologia bacteriana en el proceso diarreico: metronidazol 15 mg/kg/dia en 3 dosis x 10 dias
(max 300 mg/dia)

Entamoeba coli, Endolimax nana, lodamoeba butschlii, Chilomastix mesnili
No tratamiento
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Especie Farmaco Dosis pediatrica

2. HELMINTOS
PLATELMINTOS

1. Trematodos
Fasciola hepatica

Eleccion Triclabendazol” 10 mg/kg vo dosis Unica
Bithionol® 30-50 mg/kg vo dias alternos x 10-15 dosis. Evitar en < de 8 afios

Schistosoma haematobium

Eleccion Praziquantel® 40 mg/kg/dia vo en 2 dosis x 1 dia
Schistosoma mansoni

Eleccion Praziquantel 40 mg/kg/dia vo en 2 dosis x 1 dia
Alternativas Oxamniquininad 20 mg/kg/dia vo en dos dosis x 1 dia

Schistosoma japonicum, Schistosoma mekongi

Eleccién Praziquantel 60 mg/kg/dia vo en 3 dosis x 1 dia

2. Cestodos

Diphyllobothrium latum, Taenia saginata, Taenia solium, Dipylidium caninum

Eleccion Praziquantel 5-10 mg/kg vo dosis Unica

Alternativa Niclosamida® 50 mg/kg (max. 1,5 g) vo dosis Unica

H. nana

Eleccion Praziquantel 25 mg/kg vo dosis Unica

Alternativa Niclosamida 11-34 kg:1 g el 1¢r dia seguido de 0,5 g/dia los seis dias siguientes,

> 34 kg: 1,5 g 1er dia seguido de 0,5 g/dia los 6 dias siguientes

NEMATODOS
Enterobius vermicularis
Eleccion Pirantel 11 mg/kg vo (méximo 1 g) en dosis Unica. Repetir a los 15 dias
Alternativas Mebendazol 100 mg vo dosis Unica. Repetir en 2 semanas
Albendazol 400 mg monodosis. Repetir en 2 semanas
Ascaris lumbricoides
Eleccion Mebendazol 100 mg vo bid x 3 dfas; 500 mg vo 1 sola vez
Albendazol 400 mg vo dosis Unica
Alternativas Pirantel 11 mg/kg vo(maximo 1 g) en dosis Unica. Repetir a los 15 dfas
Piperazina 75 mg/kg/dia x 2 dias max 3,5 g /dia. En caso de infestaciones graves se
puede repetir el ciclo a la semana
Pirvinio pamoato 50-60 kg: 300 mg vo, > 60 kg 400 mg dosis Unica. Repetir a los 15 dias
Levamisol 5 mg/kg dosis Unica
Anisakis simplex
Eleccion Extraccion quirdrgica o

endoscopica

Uncinarias: Ancylostoma duodenale, Necator americanus

Eleccion Mebendazol 100 mg bid vo x 3 dias 0 500 mg 1 vez
Albendazol 400 mg vo 1 sola dosis

Alternativas Pirantel 11 mg/kg vo (méx 1 g) qd x 3 dias

Trichuris trichiura

Eleccién Albendazol 400 mg vo qd x 3 dias
Mebendazol 100 mg bid vo x 3 dias 0 500 mg 1 vez

Alternativa Ivermectinao 200 pg/kg/dia vo qd x 3 dias

Strongyloides stercoralis

Eleccién lvermectina’® 200 pg/kg/dia gd vo x 1-2 dias

Alternativas Tiabendazol 50 mg/kg/dia vo x 2 dosis (maximo 3 g/dfa) x 2 dfas
Albendazol 400 mg qd x 3 dias (x 7 dias en caso de hiperinfestacion), repetir ciclo

cada mes x 3 meses

Qqd: 1 vez al dia; bid: 2 veces al dia; tid: tres veces al dia; qid: cuatro veces al dia; vo: via oral; iv: via intravenosa. 'En ambos casos puede
ser necesario repetir al cabo de una semana. 2También quinacrina. Medicamento extranjero. 3Medicamento extranjero; se importa como
alternativa a quinacrina o tto. de eleccion. “Indicacidn no aprobada: uso compasivo. Medicamento extranjero. éSeguido de un agente
para eliminar los quistes intraluminales a las dosis indicadas arriba. ’Sdlo se importa por procedimiento de uso compasivo. 8En la
actualidad no se importa. Dificil obtencion. *Antihelmintico-importado para.indicaciones aprobadas en pais de origen mediante informe.
Peticion individualizada. "lmportado para indicaciones aprobadas en el pais de origen mediante informe. 11Uso compasivo.

TABLA L.
Farmacos de
elecciony
alternativas
terapéuticas en
las parasitosis
intestinales
(continuacion)
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TABLA IV.
Medicamentos
comercializados
en Espaia frente
a parasitosis
intestinales

TABLA V.
Farmacos
antiparasitarios
que pueden
conseguirse a
través de la
oficina de
Medicamentos
Extranjeros
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Principio activo Especialidad Laboratorio

Albendazol Eskazole® comp 400 mg Morrith

Metronidazol Metronidazol® comp 250 mg Normon
Flagyl® comp 250 mg Aventis
Flagy!® susp 200 mg/5 mL

Paramomicina

Tinidazol
Trimetoprim/sulfametoxazol
Ciprofloxacino
Tetraciclina

Pirimetamina
Mebendazol

Pirantel

Piperazina
Pirvinio pamoato

Tricowas B® comp 250 mg
Humatin® caps 250 mg
Humatin®sol 125 mg/5 mL
Tricolam® comp 500 mg

Septrim Forte® 160/800 mg
Ciprofloxacino® 500

Quimpe antibiético® caps 250 mg
Tetra huber® grag 250 mg
Tetraciclina ltalfarmaco® grag 250 mg
Daraprim® comp 25 mg

Lomper® comp 100 mg

Lomper susp® 100 mg/5 mL
Mebendan® caps 100 mg

Sufil® comp 500 mg

Lombriareu® susp 250 mg/5 mL
Trilombrin® comp mastic 250 mg
Trilombrin® susp 250 mg/5 mL
Vermi Quimpe® comp 750 mg
Pamoxan® comp 100 mg
Pamoxan® susp 50 mg/5 mL

Chiesi Espafia
Pfizer

Farmasierra Lab
Celltech Ph
EFG

Quimpe

ICN Ibérica
Italfarmaco
Glaxo Smithk
Esteve

Tedec Meiji
Elfar Drag

Areu
Farmasierra Lab

Quimpe
Coll Farma

Tiabendazol Triasox Berna® susp 312,5 mg/5 mL  Berna Biotech

Principio activo Especialidad Laboratorio

Bithionol Bitin® comp 200 mg y 600 mg Tanabe. Importado por
Pharma Internacional

Diloxanida Furamide® comp 500 mg Boots

Furazolidona

lodoquinol-
Diiodohidroxiquinoleina

Ivermectina

Levamisol

Niclosamida
Nitazoxanida
Oxamniquinina
Pirimetamina/sulfadoxina
Praziquantel

Quinacrina-mepacrina
Triclabendazol

Furoxone Liquid® sol 50 mg/15 mL

Roberts Ph, importado por

Pharma Internacional

Yodoxin® 100 mg tab. 650 mg

Pharma Internacional

Mectizan® caps 6 mg Merk Sharp & Dohne
Ergamisol® comp 50 mg Janssen
Yomesan® comp 500 mg Bayer

Alinia® 100 mg/5 mL

Vansil® caps 250 mg
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Bayer
Mepacrine Hyd.® comp 100 mg  Boots Ph
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Sila diarrea dura mas de dos semanas
habria que pensar en parasitos como Giar-
dia intestinalis 0 amebas. En pacientes con
problemas pulmonares, aunque las cau-
sas mas frecuentes de enfermedad son las

viricas, debemos descartar también para-
sitosis como la ascaridiasis (sindrome de
Loffler), esquistosomiasis 0 uncinariasis.
Debemos considerar como viajero in-
ternacional al nifio inmigrante que regre-

sa a su pals durante una corta tempora-
da. En estos casos y desde el punto de
vista infeccioso, se comportaria como cual-
quier nifio de nuestro pais, que nunca
ha estado en contacto con ese entorno y
es, por tanto, susceptible a nuevos agen-
tes o enfermedades.
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Caso clinico

Nifio de 3 afos, que ha iniciado la
guarderia recientemente, acude a la
consulta porque desde hace 6 dias pre-
senta diarrea acuosa acompafiada de
dolor abdominal de tipo célico, febri-
cula, nauseas, vomitos, anorexia y ce-
falea. A la exploracion, el nifio presen-
ta buen estado general, aceptable es-
tado de hidratacion con mucosas le-

vemente secas, abdomen blando y de-
presible, no doloroso, eritema perianal
y juega durante la visita. Se pide des-
de la consulta un cultivo de heces y se
le indica a la madre que compre un bo-
te en la farmacia, recoja unas heces del
dia, las guarde en la nevera y al dia si-
guiente las acerque por la mafiana al
centro de salud. La madre vuelve a los
4 dias para conocer el resultado del
cultivo; el nifio sigue con diarrea acuo-
sa, vomitos al menos una o dos veces

al dia, con fiebre moderada, rechaza
la comida y ha perdido peso. El resul-
tado del cultivo indica que no se aisla
Shigella, Salmonella, Yersinia ni Campy-
lobacter y Adenovirus y Rotavirus son
negativos. Se hace una analitica de san-
gre y orina, que es anodina, presen-
tando el hemograma y férmula leuco-
citaria normales, sodio de 137, potasio
y cloro normales, exceso de bases -8,
sedimento de orina normal y urocultivo
negativo.

159



ALGORITMO:
PROTOCOLO DE
RECOGIDA DE

MUESTRAS
ANTE LA

SOSPECHA DE
PARASITOSIS

160

INTESTINAL

SOSPECHA DE PARASITOSIS INTESTINAL

Sospecha de oxiuros
(Enterobius vermicularis)

Muestra de los mérgenes
del ano 'y area perianal

1 I ——
_———,_

<)
=
SN
w
—
o
w

Condiciones Transporte y
de recogida almacenamiento
de la muestra

Test de Graham Técnica de - Primera hora de la
(prueba de la Markey (torundas mafnana
cinta adhesiva) vaselinizadas) - Antes del aseo personal
| - Antes de defecar

O
=
o
w
k]

Muestrade heces [ | Remitir muestra junto con:
- Datos epidemiologicos
- Datos clinicos

- Diagnéstico de sospecha

Transporte y
almacenamiento
de la muestra

Heces formadas E Heces liquidas E 3 muestras en dias - Dieta 3 dias previos (blanda,
d = alternos (no > 10 dias) sin grasa ni fibra)

- Evitar farmacos® (7-10 dias antes)

30-40 mL
i (5-6 cucharadas

soperas
peras) Si(-) y sospecha

de Giardiasis

3 muestras mas E - Estéril E Temperatura E Temperatura
(1 muestra/semanal) [ - Plastico transparente | de refrigeracion = ambiente y
] | | transporte

al laboratorio en
menos de 24 h

- Boca ancha

- Hermético




