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Puntos clave

® Ladistribucion de muchas parasitosis es mundial, pero su
prevalencia es mayor en las zonas insalubres, con malas
condiciones higiénicas. En Espafia, las parasitosis
intestinales constituyen un 10% del total de las diarreas
estudiadas.

® Las mas frecuentes en nuestro medio son Giardia lamblia,
Enterobius vermicularis (oxiuros), Blastocystis hominis,
Cryptosporidium, Ascaris lumbricoides, Taenia soliumy
Entamoeba histolytica. Actualmente adquiere especial
importancia por su aumento de frecuencia Anisakis simplex.

® |os inmigrantes constituyen la poblacién con mayor
incidencia de parasitosis intestinales, los parasitos que
aparecen con mas frecuencia en esta poblacién son
Trichuris trichura, A. lumbricoides, G. lamblia, E. histolytica,
Uncinarias, Strongyloides stercoralisy Schistosoma.

® En humanos, todos los helmintos y gran parte de los
protozoos (Coccidios, E. histolytica, Balantidium coll,
G. lambliay Dientamoeba fragilis) son patoégenos.

® Laclinica es muy variable, desde casos asintomaticos a
cuadros de dolor abdominal, vémitos, diarrea, malabsorcién
y desnutricién, y sintomas dispépticos. Pueden aparecer
complicaciones, como peritonitis, hepatitis u obstruccion
intestinal. En algunas parasitosis se asocian sintomas
respiratorios o manifestaciones cuténeas.

® Entre los métodos diagndsticos, el més habitual es la
deteccién del parasito, larvas o quistes en heces. También
se dispone de otros métodos analiticos.

® En general, hay tratamientos especificos para las
parasitosis intestinales mas frecuentes; algunos han
desarrollado resistencias, presentan toxicidad o en
ocasiones se precisa mantenerlos durante largos
periodos.

® Algunos antiparasitarios no estan comercializados en
nuestro pais, por lo que se deberan cumplimentar los
documentos A2 y A3, con un informe clinico que justifique
su solicitud.

® En general, los nematodos intestinales responden bien a los
antihelminticos benzoimidazélicos (mebendazol y
albendazol), salvo Strongyloides, que debe tratarse con
albendazol o ivermectina.

® E| farmaco de eleccion en todas las tenias es el
prazicuantel. En las trematodiasis intestinales, poco
frecuentes, ocurre lo mismo

LI TGIREE Intestinal o Terapéutica e Parasitosis.

S e denomina parasitismo a la asociacién de un ser menos
evolucionado, con otro mds evolucionado, gracias a di-
cha asociacidn, el pardsito vive a expensas del hospedador.
De esta forma el pardsito amplia su capacidad de supervi-
vencia, y el hospedador sufre un perjuicio (este dltimo dato
es lo que le diferencia del comensalismo, en el que el hospe-
dador no sufre perjuicio).

La parasitologia es una rama de la ciencia ecoldgica que
trata el estudio integral del fendmeno del parasitismo, asf co-
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mo las relaciones existentes entre el pardsito y el hospeda-
dor!.

Las parasitosis intestinales son infestaciones de parasitos,
cuyo habitat habitual es el tracto digestivo del hospedador.
Los pardsitos adultos, los huevos o las larvas suelen detec-
tarse en las heces del hospedador, pero su ciclo vital suele
ser complejo; puede extenderse por el aparato respiratorio y,
en muchas ocasiones, pueden vivir fuera del hospedador en

fase de quiste2.



Su mecanismo de transmisién suele ser a través de ali-
mentos o agua contaminada, y durante su ciclo vital pueden
pasar por varios hospedadores (humanos o animales).

Epidemiologia

La distribucién de muchos de los pardsitos es mundial. Las
precarias condiciones higiénico-dietéticas favorecen su
transmision, por lo que se encuentran con mayor frecuencia
en paises en vias de desarrollo o en lugares con malas condi-
ciones de higiene.

En nuestro medio, la incidencia de parasitosis estd aumen-
tando por diferentes factores:

— La amplia distribucién y el mercado mundial de los ali-
mentos.

— La creciente inmigracién econdémica, que ha convertido
a Espafia en la actualidad en un pafs receptor de inmigrantes
(con un 10% de inmigracién procedente de paises de baja
renta).

— La mayor movilidad de las personas, que hace que los
viajes internacionales sean cada vez mads frecuentes y los
paises tropicales se hayan convertido en uno de los principa-
les destinos vacacionales de viajeros.

Las parasitosis intestinales suponen un 10% de las dia-
rreas infecciosas de nuestro pafs (siguen muy de lejos a las
diarreas secundarias a infecciones bacterianas [Salmonella,
Shigella] o virales [rotavirus, adenovirus, hepatitis A]). Sin
embargo, cobran importancia por su aumento de incidencia
en los ultimos afios, y por las posibles complicaciones que
pueden acarrear>*.

Las condiciones de nuestro medio no son favorables para
la difusién de las parasitosis, dadas las condiciones de higie-
ne general de agua y alimentos.

En Espafia, el Sistema de Informacién Microbiolégica
(SIM) recoge informacién sobre las infecciones de declara-
cién voluntaria, procedente de los laboratorios de microbio-
logia de los hospitales. Las cifras recogidas son aproximadas
y la incidencia actual estd infraestimada, puesto que en caso
de las parasitosis intestinales la declaracién no es obligatoria,
y hay muchos casos asintomdticos que no se han filiado*>.

Las mas frecuentes en nuestro medio son Giardia lamblia,
Enterobius vermicularis (oxiuros), Blastocystis hominis,
Cryptosporidium, Ascaris lumbricoides, Taenia solium 'y En-
tamoeba histolytica (procedente de zonas tropicales). Ac-
tualmente adquiere relevancia por su frecuencia de aparicion
el Anisakis simplex, que se transmite en las carnes de pesca-
dos de aguas saladas poco cocinados (Fuente: SIM)>.

Los inmigrantes constituyen hoy en dia una poblacién con
alta prevalencia de parasitosis, ya que sus zonas geograficas
de origen son endémicas para las parasitosis intestinales
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(Asia, Africae Hispanoamérica, con climas tropicales, zonas
himedas y deficientes condiciones higiénicas). Hay diferen-
tes estudios realizados en inmigrantes econdémicos llegados a
Espaiia®’. En una serie de inmigrantes procedentes del Afri-
ca subsahariana se encontraron parasitosis en un 20% de las
muestras de heces analizadas, y en un 5% se encontré mas
de un pardsito. Este porcentaje es mayor en nifios, en los que
la incidencia de parasitosis aumenta durante los primeros
afios de vida (en algunos estudios se han encontrado porcen-
tajes de hasta el 40%, frente al 20% en adultos)®’. Las para-
sitosis en los nifios tienen una importante repercusion clini-
ca, ya que constituyen un factor de retraso de crecimiento y
desnutricién®. Los pardsitos mds frecuentemente encontra-
dos en inmigrantes en nuestro pais son: Trichuris trichura,
A. lumbricoides, G. lamblia, E. histolytica, Uncinarias,
Strongyloides stercoralis y Schistosoma.

La incidencia va disminuyendo conforme aumenta la es-
tancia del inmigrante en nuestro pais. La elevada incidencia
en inmigrantes recién llegados ha dado origen a una contro-
versia acerca de la necesidad o no de incluir el estudio para-
sitolégico de heces sistemdtico en todo inmigrante recién
llegado asintomatico.

Clasificacién

Se dividen en dos grandes grupos2-:

1. Protozoos. Los protozoos que infectan al ser humano se
dividen en 4 grupos: amebas, flagelados, coccidios y cilia-
dos. Microsporidium y Blastocystis hominis no se ajustan a
ninguno de los grupos descritos.

Los protozoos son organismos unicelulares con un ciclo
vital complejo que puede atravesar diferentes fases en distin-
tos hospedadores o hébitat. Casi todos presentan una fase de
quiste muy resistente. Pueden transmitirse a través de agua
contaminada y alimentos, o a través de las manos, carne cru-
da o poco cocinada. Los mas frecuentes en nuestro medio
serian E. histolytica (ameba), G. lamblia (flagelado), Cryp-
tosporidium (coccidios) y Blastocystis hominis>>.

2. Helmintos. Se dividen en 3 grupos segin sus caracteris-
ticas y morfologia: trematodos, cestodos y nematodos. Todos
ellos se reproducen a través de huevos:

a. Los cestodos son gusanos planos, formados por tres
partes: escolex (destinado a la fijacion), cuello o zona de
crecimiento, y estrébilo (formado por progldtides o segmen-
tos). Las larvas pueden ocupar los tejidos del hospedador, y
el gusano adulto se localiza en el tubo digestivo del hospeda-
dor. Puede haber uno o varios hospedadores intermediarios,
que ingieren los huevos y desarrollan las larvas en sus teji-
dos. El hospedador definitivo ingiere las larvas y desarrolla
el gusano adulto en su tubo digestivo.
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Los mas frecuentes en nuestro medio son 7. solium y T.
saginata.

b. Los trematodos son gusanos monoicos, y tienen morfo-
logia aplanada o de hoja. El mecanismo de transmision suele
ser a través de pescado o crusticeos poco cocinados, verdu-
ras u otros alimentos. Son endémicas en paises orientales.
Los més frecuentes son Fasciola hepatica y Schistosoma.

c. Los nematodos son gusanos cilindricos alargados, dioi-
cos, de metabolismo anaerobio. Su ciclo es variable, en ge-
neral existe un Unico hospedador. Las larvas pasan de un
hospedador a otro directamente, o después de un periodo de
vida libre. También puede transmitirse mediante la ingestion
de huevos.

Los mas frecuentes en nuestro medio son A. lumbricoides,
E. vermicularis, A. simplex 'y T. trichiura.

Todos los helmintos en humanos son patégenos. De los
protozoos, lo son todos los coccidios, E. histolytica, Balanti-
dium coli, G. lamblia y Dientamoeba fragilis.

Clinica

La clinica que producen estas entidades infecciosas varia de
unas a otras (tablas 1-4)*12. En muchos casos pueden pasar
inadvertidas, son asintomadticas y se resuelven de forma es-
pontdnea. La sintomatologia con la que cursan es tipicamen-

TABLA 1. Etiologia, clinica, complicaciones y diagnéstico de las principales protozoasis intestinales

estrefiimiento y diarrea
cronica. Disenteria amebiana:
moco, sangre en heces

Sin fiebre ni alteracion del
estado general

Flatulencia y dolor tipo célico

heces, fiebre importante,
alteracion del estado general,
hepatosplenomegalia,
perforacién intestinal,
peritonitis, absceso hepatico
amebiano, ameboma, Ulcera
rectal o genital

Etiologia Pl/transmision Signos y sintomas Complicaciones Diagnéstico
Balantidium coli  Afios/fecooral Asintomatica lo més frecuente. Diarreas graves sanguinolentas.  Visualizacion de quistes o
Abdominalgia, diarrea crénica Perforacion intestinal. trofozoitos en heces o en
Diseminacion extraintestinal extensiones de Ulceras del
colon
Blastocystis —/Fecooral Asintomatica lo mas frecuente. Visualizacion de parasitos en
hominis Abdominalgia, diarrea heces
crénica, estrefiimiento,
vomitos, nauseas. Prurito
perianal
Cryptosporidium  2-10 dias/fecooral Asintomatica. Diarrea En inmunodeprimidos: Visualizacién de quistes en heces
spp. aguda, abdominalgia, malabsorcion, hepatitis, Biopsia de mucosa intestinal
nauseas. Diarrea cronica colangitis esclerosante, Serologia por ELISA
deshidratacion y desnutricion colecistitis, clinica
respiratoria
Cyclospora 7 dias/fecooral Diarrea acuosa autolimitada, En inmunodeprimidos diarrea Visualizacion de parasitos en
cayetanensis abdominalgia, nduseas y crénica. Colecistitis alitiasica heces
vomitos, mialgias, febricula
Diantemoeba —/A través de huevos  Asintomaética la mas Bajo peso Visualizacién de trofozoitos en
fragilis de Enterobius frecuente. Vémitos, diarrea, heces
vermicularis abdominalgia Eosinofilia
y Ascaris
lumbricoides
Entamoeba Meses-afios/ Asintomatica lo mas frecuente. Disenteria amebiana Visualizacion de los parésitos o
histolytica fecooral Diarrea leve, alterna con fulminante: sangre en sus quistes en heces

Serologia por ELISA

Reaccion en cadena de la
polimerasa

Colonoscopia: lesiones ulcerosas

Ecografia en absceso hepatico

Semanas-afios/
fecooral

Giardia lamblia

Asintomatica lo més frecuente

Forma aguda: diarrea acuosa,
distension abdominal,
flatulencia, nauseas,
abdominalgia, fiebre, cefalea,
astenia

Forma crénica: diarrea crénica,
esteatorrea, distension
abdominal, ventoseo
maloliente

Malabsorcion de grasas y
azlucares, que puede llevar
a una pérdida importante
de peso

Visualizacion de quistes o
trofozoitos en heces

Inmunofluorescencia y ELISA
para detectar parasitos o sus
antigenos en heces. Reaccion
en cadena de la polimerasa

Semanas-afios/
fecooral

Isospora belli

Diarrea acuosa, fiebre,
abdominalgia

Malabsorcion.
Inmunodeprimidos: diarreas
graves

Visualizacion de parasitos en
heces
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TABLA 2. Etiologia, transmision, clinica, complicaciones y diagnéstico de las principales cestodiadis intestinales

nana, diminuta

frecuente. Abdominalgia,
diarrea, vomitos, nauseas,
cefalea

Etiologia Pl/forma de transmisién Signos y sintomas Complicaciones Diagnéstico
Diphyllobotrium Meses-afios/ingesta de Asintomatica lo méas Anemia perniciosa por Visualizacion de los huevos del
latum peces infectados por las frecuente. Abdominalgia, déficit de By,. Obstruccion parasito en las heces
larvas diarrea, vomitos, pérdida intestinal Anemia megalobléastica
de peso
Hymenolepsis Fecooral Asintomatica lo méas Trastornos convulsivos Visualizacién del parasito

0 huevos en sangre
Eosinofilia

Taenia saginata Meses-afios/ingesta de

carne de vaca infectada

Asintomatica lo méas
frecuente

Epigastralgia, diarrea
y pérdida de peso

Derivadas de obstrucciones
del aparato digestivo

Visualizacién de los huevos
y proglotides en heces
Eosinofilia

Taenia solium Meses-afios/ingesta
de carne de cerdo

infectada

Asintomatica lo mas
frecuente

Sintomas digestivos
inespecificos

Cisticercosis derivadas de
infestacion por la larva

Visualizacion de los huevos
y proglotides en heces
Eosinofilia

TABLA 3. Etiologia, transmision, clinica, complicaciones y diagnéstico de las principales trematodosis intestinales

Etiologia Pl/forma de transmisién

Signos y sintomas

Complicaciones

Diagnéstico

Fasciolopsis buski Meses/ingesta de plantas

contaminadas

Asintomatica lo mas
frecuente. Abdominalgia,
diarrea, nauseas,
estrefiimiento y anorexia

Anemia, diarrea intensa,
malabsorcién, obstruccion
intestinal, ascitis

Visualizacion de parésitos en
heces

diarrea, nauseas

Heterophyes Meses/ingesta de pescado  Asintomatica lo méas Perforacion intestinal. Visualizacion de parésitos en
heterophyes contaminado frecuente Abdominalgia, Afectacion cardiaca y heces
diarrea neurolégica por migracion
de los huevos. Reacciones
anafilacticas
Metagonimus Meses/ingesta de pescado  Asintomética lo méas Alteraciones cardiacas Visualizacién de parasitos en
yokogawai contaminado frecuente. Abdominalgia, por embolizaciones heces

secundarias. Migracién de
los huevos

te digestiva. Los sintomas pueden variar desde un cuadro de
dolor abdominal leve y/o diarrea autolimitada y/o nduseas,
vomitos, episodios de estrefiimiento..., hasta cuadros mas si-
nuosos de diarrea crénica, sintomas dispépticos, estados de
desnutricién y malabsorcién (G. lamblia, Isospora belli, Ca-
pillaria phillippinensis). Se cree que las deficiencias nutri-
cionales y los estados carenciales que producen estos pardsi-
tos, fundamentalmente las helmintiosis, pueden llevar en un
porcentaje significativo de los nifios parasitados a notables
retrasos en su desarrollo fisico y cognitivo!?. En algtin caso
las parasitaciones pueden producir complicaciones digestivas
que comprometen la vida del paciente: peritonitis o apendi-
citis (A. lumbricoides, B. coli, Strongyloides, Trichura), obs-
truccioén y (E. histolytica, A. lumbricoides, Taenia saginata,
Fasciolopsis buski, S. stercolaris)>°, perforacién intestinal
(B. coli, Heterophyes heterophyes)'!, abscesos hepiticos (E.
histolytica) colangitis (Cryptosporidium spp.) y colecistitis
(Cyclospora cayetanensis, Cryptosporidium spp.).

Hay también pardsitos intestinales que producen una
clinica de otro tipo que no tiene nada que ver con la di-
gestiva, por lo que se debe descartar su presencia en per-
sonas inmunodeprimidas. Asi, pueden aparecer sintomas
respiratorios, como la tos crénica o la disnea acompafada
de crisis asmadticas (Ancylostomas, Ascaris, Entamoeba,
Microsporidium spp., Paragorimus spp., Strongyloides,
Trichuris). En algin caso es posible la aparicién de clini-
ca cardiaca (Heterophyes, Metagonimus yokogawi) y neu-
rolégica (Hymenolepsis nana, T. solium, Heterophyes, E.
vermicularis). En otros casos se producen lesiones der-
matoldgicas en la zona de entrada de los pardsitos y tam-
bién exantemas alérgicos y lesiones de rascado por el
prurito que producen (Ancylostomas, Ascaris, Strongyloi-
des)*. En este sentido, es muy tipico el prurito anal noc-
turno que producen los oxiuros (E. vermicularis), que es
un sintoma clave para su diagndstico, fundamentalmente
en nifios.

FMC. 2009;16(1):14-24 17



Del Barco OH et al. Parasitosis intestinal

TABLA 4. Etiologia, transmision, clinica, complicaciones y diagnéstico de las principales nematodosis intestinales

pruriginosa en los sitios de
penetracion de las larvas
(pies y piernas), nauseas,
diarrea, dolor epigéstrico,
pérdida de peso

Infeccién establecida: Larva
currens. Erupcion cutanea
muy pruriginosa, en
nalgas o mufiecas. Diarrea
intermitente

En algun caso sintomas
respiratorios

paralitico, obstruccion,
hemorragia intestinal
masiva, peritonitis grave

Favorecer la aparicién de
meningitis, neumonia y
sepsis por gramnegativos

Meningitis y abscesos
parasitarios

Etiologia Pl/forma de transmisién Signos y sintomas Complicaciones Diagnéstico
Ascaris Meses/ingestion de los Fase pulmonar: fiebre, tos, Infestaciones masivas: Visualizacién de parasitos
lumbricoides huevos sibilancias. Neumonitis obstruccion, en heces. Eosindfilos en
eosindfila en la malabsorcion, ictericias esputo. Eosinofilia
radiografia (sindrome de obstructivas, pancreatitis.
Loeffler). Fase intestinal: Peritonitis granulomatosa,
asintomatica o diarrea en caso de cirugia
intermitente
Capillaria Meses/ingesta de un Intestinal: abdominalgia, Sin tratamiento: sindrome de  Visualizacion de paréasitos en
phillippinensis pescado infestado por diarrea malabsorcion y pérdida heces. Eosinofilia. Enzimas
C. hepatica las larvas de proteinas. Forma hepéticos
hepética: hepatitis aguda
0 subaguda. Forma
pulmonar: asma, fiebre,
neumonias
Oxyuriasis Fecooral (ingestion de Asintomatica la mas Sobreinfecciones de las Prueba de Graham con
Enterobius tierra contaminada, frecuente. Prurito anal lesiones de rascado celofam. Eosinofilia
vermicularis autoinfestacion) (nocturno) y lesiones de Vulvovaginitis. Alteraciones
rascado. Abdominalgia de la personalidad. Crisis
convulsivas
Strongyloides De por vida/penetracion Asintomatico. Infeccién Hiperinfeccion (en Visualizacion de larvas en
stercolaris por la piel precoz: Erupcion inmunodeprimidos): ileo heces

Eosinofilia
Serologia por ELISA

Trichuris trichiura

3-5 afios/fecooral

Asintomatica lo mas
frecuente. Abdominalgia,
distension abdominal,
anorexia y diarrea en
ocasiones sanguinolenta

Anemia, pérdida de peso.
Tenesmo y prolapso rectal.
Retraso del crecimiento

Visualizacion de parasitos
en heces

Eosinofilia en fases iniciales

Anemia ferropénica

Uncinariosis Afios/penetracion por la Péapulas en zona de
(Ancylostoma piel penetracion. Tos y asma
duodenale)
(Necator
americanus)

Anemia. Neumonitis.
Alteraciones cardiacas

Visualizacién de parasitos
en heces

Eosinofilia

Anemia ferropénica

Métodos diagnésticos

Las parasitosis intestinales suelen diagnosticarse con la de-
teccidn de pardsitos, larvas o huevos en las heces. La canti-
dad de pardsitos que se elimina por heces varia notablemen-
te; por ello, se recomienda la recogida de 3 muestras (ya que
aumenta la sensibilidad de la prueba®), habitualmente de
dias alternos. Para la recogida se debe contar con botes de
plastico preparados para preservar la morfologia del pardsito
y que inactiven al microorganismo para que su manipulacién
en el laboratorio sea segura.

Antes de la recogida, se debe evitar la prescripcién de an-
tibioterapia, la ingesta de aceites minerales o papillas de ba-
rio, ya que interfiere en el estudio de las heces. La dieta du-
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rante dias previos estard exenta de grasas y fibras para facili-
tar la visualizacion microscopica.

En otras parasitosis también se utiliza como prueba diag-
néstica la serologia con técnica de ELISA (Cryptosporidium
spp., E. histolytica, S. stercoralis) o la inmunofluorescencia
y ELISA para detectar pardsitos o sus antigenos en heces (G.
lamblia).

Tratamiento

En general, hay tratamientos especificos para las parasitosis
mas frecuentes. Algunos han desarrollado resistencias, pre-
sentan toxicidad o deben administrarse durante largos perio-



dos. Podemos decir, seglin nuestra experiencia, que no esta-
mos familiarizados con este tipo de tratamientos en atencién
primaria.

Algunos pardsitos inciden de manera especial en la edad
pedidtrica, por lo que se especificard en las tablas su dosifi-
cacion en esta edad.

Algunos antiparasitarios no estdn comercializados en
nuestro pafs, por lo que se deberdn cumplimentar los docu-
mentos A2 y A3 (figs. 1 y 2), con un informe clinico que
justifique su solicitud. Se acompafiard de una receta médica
oficial del Sistema Nacional de Salud (prescrita inicialmente
por el médico de atencion especializada o por el médico de
familia). El paciente o sus familiares presentardn la docu-
mentacién en el Departamento de Ordenacién Farmacéutica,
donde tramitardn la solicitud y entregardn el medicamento
una vez autorizado por la agencia Espaiiola de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios.

En las tablas 5-8 se exponen los antiparasitarios de elec-
cién para las diferentes parasitosis, las dosis de adultos
y pedidtricas, la duracién del tratamiento y los diferen-

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
DIRECCION GENERAL DE FARMACIA Y PRODLICTOS SANITARIOS A"2
Subdireccion Geneal de Oredenacién y Asistencia Farmaceutica

N2 de Expediente DATOS DE LA ESPECIALIDAD

1. Denominacién comuin internacional
2. Nombre genérico
3. Principio activo

4. Vias de administracién

5. Dosis
6. Dosis diaria

7. Duracidn pre-tratamiento (dias)

8. Forma farmacetitica

9. Nombre comercial
10. Laboratorio

11. Pais de crigen

Fleferencias bibliogéficas y otros datos que faciliten la busqueda

Médico__

FECHA

TELEFONG &5
N* COLEGIADO
CENTRO DE
TRABAJO

FIRMA

Sevicio de farmacia

FARMACEUTICO
Nombre

Fecha _
Firma

Figura 1. Modelo de informe para solicitar antiparasitarios.

Del Barco OH et al. Parasitosis intestinal

tes tratamientos alternativos o en situaciones especia-
les!3-18.

En general, en las protozoosis el nimero de farmacos dis-
ponible es amplio, pero sus resistencias, las dificultades de
acceso, el hecho de que no se comercialicen en todos los
paises, etc., determinan que sigan constituyendo un impor-
tante problema de salud piblica mundial (500.000 casos
nuevos cada afno de leishmaniasis visceral; 8 millones de in-
fectados por enfermedad de Chagas; la malaria causa la
muerte anualmente a un millén de nifios; 50 millones de per-
sonas en riesgo en la enfermedad del suefio...).

La amebiasis mas frecuente es la asintomatica y su trata-
miento se realiza con amebicidas intraluminales (paramomici-
na, furoato de diloxanida, iodoquinol). En las amebiasis intes-
tinal y hepdtica hay que administrar amebicidas sistémicos
(metronidazol), y posteriormente intraluminales. En ocasiones
también precisard técnicas quirdrgicas (megacolon téxico y
abcesos hepdticos). El tratamiento de la giardiasis en personas
asintomdticas solamente se indica en dos situaciones: perso-
nas de paises desarrollados y manipuladores de alimentos.
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Figura 2. Modelo de informe para solicitar antiparasitarios.
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TABLA 5. Tratamiento farmacolégico de las protozoosis intestinales

Dosis adulto

Dosis nifio

Balantidium coli
Tetraciclina
Metronidazol
lodoquinol
Nitazoxanida

500 mg/6 h durante 10 dias
750 mg/8 h durante 5 dias

650 mg/8 h durante 20 dias
500 mg/12 h durante 3 dias

40 mg/kg/dia (maximo 2 g) en 4 dosis durante 10 dias
35-50 mg/kg/dia en 3 dosis durante 5 dias

40 mg/kg/dia en 3 dosis durante 20 dias

1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias

4-11 afios 200 mg/12 h durante 3 dias

Blastocystis hominis
Metronidazol
Nitazoxanida

750 mg/8 h durante 5-10 dias
500 mg/12 h durante 3 dias

15 mg/kg/12 h durante 5-10 dias (maximo 300 mg/dia)
1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias
4-11 afios 200 mg/12 h durante 3 dias

Cyclospora cayetanensis
Cotrimoxazol
(TMP-160/+SMX-800)
Ciprofloxacino
Cotrimoxazol
(inmunodeprimidos)
Nitazoxanida

1 cp/12 h durante 7-10 dias

500 mg/12 h durante 7 dias
1 cp/ 8 h durante 3 semanas

500 mg/12 h durante 3 dias

TMP 5 mg/kg+SMX 25 mg/kg/12 h durante 7-10 dias

Aumentar dosis y tiempo

1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias
4-11 afios 200 mg/12 h durante 3 dias

Criptosporidium parvum
Nitazoxanida

Paramomicina

500 mg/12 h durante 3 dias
(2-8 semanas inmunodeprimidos)
30 mg/kg/dia en 3 dosis durante 7-14 dias

1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias
1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias
30 mg/kg/dia en 3 dosis durante 7 dias

Dientamoeba fragilis
Paramomicina
lodoquinol
Metronidazol

500 mg/8 h durante 7 dias
650 mg/8 h durante 20 dias
500-750 mg/8 h durante 10 dias

25-35 mg/kg/dia en 3 dosis durante 7 dias
30-40 mg/kg/dia en 3 dosis durante 20 dias (maximo 2 g)
20-40 mg/kg dia en 3 dosis durante 10 dias

Entamoeba histolytica

Infeccién asintomatica
(amebicidas intraluminales)

Paramomicina

Furoato de diloxanida

lodoquinol

Formas intestinal

Metronidazol

Tinidazol

Seguido de amebicida
intraluminal

(colitis amebiana) y hepatica®®

30 mg/kg/dia en 3 dosis durante 7 dias
500 mg/ 8 h durante 10 dias
650 mg/8 h durante 20 dias

500-750 mg/ 8 h durante 7-10 dias v.0. 0 i.v.

2 g/dia en 2-3 dosis durante 3-5 dias v.o.

30 mg/kg/dia en 3 dosis durante 7 dias
20 mg/kg/dia en 3 dosis durante 10 dias
40 mg/kg dia en 3 dosis durante 20 dias

35-50 mg/kg/dia (maximo 2 g. dia) en 3 dosis
durante 7-10 dias v.0. 0 i.v.
50 mg/kg (maximo 2 g) en 4 dosis durante 3 dias v.o.

Giardia lamblia®
Metronidazol
Tinidazol
Nitazoxanida

Mepacrina

(casos resistentes)
Paramomicina

(embarazo primer trimestre)
Albendazol

500 mg/8 h durante 5 dias
2 g en dosis Unica

500 mg/12 h durante 3 dias
100 mg/8 h durante 7 dias
500 mg/8 h durante 7 dias

400 mg/dia durante 5 dias

15 mg/kg/dia (méaximo 750 mg dia) en 3 dosis
durante 5 dias

50 mg/kg en monodosis (maximo 2 g)

1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias

4-11 afios 200 mg/12 h durante 3 dias

6 mg/kg/dia en 3 dosis durante 7 dias

25-35 mg/kg/dia en 3 dosis durante 7 dias

200 mg (< 20 kg o < 2 afios) durante 5 dias

Isospora belli
Cotrimoxazol
Cotrimoxazol
(inmunodeprimidos)

1 cp/12 h durante 7-10 dias
1 cp/8 h durante 10 dias + 1 cp/12 h
durante 3 semanas

25 mg/TMP 5 mg/kg+SMX kg/12 h durante 7-10 dias
25 mg/TMP 5mg/kg+SMX kg/6 h durante 10 dias+25 mg/
TMP 5 mg/kg+SMX kg/12 h durante 3 semanas

Microsporidium 400 mg/12 h durante 3 semanas 15 mg/kg/dia durante 12 h durante 7 dias
Albendazol
Sarcocystis No precisa

cp: comprimido; TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol.
aLa colitis leve en pacientes que no toleran el metronidazol puede tratarse con eritromicina o tetraciclina 10 dias seguido de paramomicina.
PEn el absceso hepéatico amebiano, si no responde al metronidazol, hay que afadir fosfato de cloroquina durante 2 semanas.

CEn casos refractarios asociar metronidazol 750 mg/8 h con albendazol 400 mg/dia durante 14 dias.
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TABLA 6. Tratamiento antiparasitario de las nematodiasis intestinales
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Dosis adulto

Dosis nifio

Ascaris lumbricoides
Ancylostoma duodenale?
Necator americanus
Mebendazol?

Albendazol®

Parmoato de pirantel (embarazo)

500 mg monodosis 0 100 mg/12 h durante 3 dias
400 mg monodosis
11 mg/kg monodosis (maximo 1 g)

100 mg/12 h durante 3 dias 0 500 mg monodosis
400 mg monodosis
11 mg/kg monodosis

Capillaria philipinensis
Mebendazol
Albendazol

200 mg/12 h durante 20 dias
400 mg/dia durante 10 dias

200 mg/12 h durante 20 dias
400 mg/dia durante 10 dias

Enterobius vermicularis
Mebendazol

Albendazol

Parmoato de pirante (embarazo)
Nitazoxanida

100 mg monodosis repetir en 2 semanas
400 mg monodosis repetir en 2 semanas
11 mg/kg monodosis (méaximo 1 g)

500 mg/12 h durante 3 dias

100 mg monodosis repetir en 2 semanas
400 mg monodosis repetir en 2 semanas
11 mg/kg monodosis

1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias
4-11 afios 200 mg/12 h durante 3 dias

Strongyloides stercolaris?
Ivermectina®

Albendazol

Tiabendazol

200 pg/kg/dia durante 1-2 dias
400 mg/12 h durante 2 dias
25 mg/kg/12 h durante 3 dias

200 pg/kg/dia durante 1-2 dias
400 mg/12 h durante 2 dias
25 mg/kg/12 h durante 3 dias (> 13 kg)

Trichuris trichiura
Mebendazol
Albendazol
Tiabendazol

500 mg monodosis 0 100 mg/12 h
durante 3 dias

400 mg monodosis

12 mg monodosis

500 mg monodosis 0 100 mg/12 h durante 3 dias

400 mg monodosis
12 mg monodosis (> 13 kg)

aTambién puede utilizarse nitazoxanida.
bSeguridad no establecida en menores de 2 afios.
°No se recomienda en menores de 2 afios.

dEn caso de sindrome de hiperinfestacion o infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana, debe administrarse una dosis mas a los 15 dias.
eNo administrar en nifios con menos de 15 kg de peso.

TABLA 7. Tratamiento farmacolégico de las trematodiasis intestinales

Dosis adulto

Dosis nifio

Echinostoma ilocanum
Prazicuantel
Albendazol

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia
400 mg/12 h durante 3 dias

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia
400 mg/12 h durante 3 dias

Fasciolopsis buski
Prazicuantel
Niclosamida

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia
2 g monodosis

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia
50 mg/kg/dia durante 1-2 dias

Heterophyes heterophyes
Prazicuantel

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia

Metagonimus yokogawai
Prazicuantel

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia

75 mg/kg/dia en 3 dosis durante 1 dia

TABLA 8. Tratamiento antiparasitario de las cestodiasis intestinales

Dosis adulto

Dosis nifio

Hymenolepsis nana
Prazicuantel
Nitazoxanida

25 mg/kg monodosis
500 mg/12 h durante 3 dias

10-15 mg/kg monodosis
1-3 afios: 100 mg/12 h durante 3 dias
4-11 afios 200 mg/12 h durante 3 dias

Taenia saginata

Taenia solium
Diphylobothrium latum
Prazicuantel
Niclosamida

5-10 mg/kg/dia monodosis
2 g monodosis

5-10 mg/kg/dia monodosis
50 mg/kg/dia monodosis. Méximo 2 g
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En general, los nematodos intestinales responden bien a
los antihelminticos benzoimidazdlicos (mebendazol y alben-
dazol), salvo Strongyloides, que debe tratarse con albendazol
o0 ivermectina.

En Enterobiasis (oxiurosis) hay que proporcionar trata-
miento para las personas que conviven con el paciente, y en
ocasiones requiere un tratamiento una vez al mes durante va-
rios meses. Se puede utilizar albendazol tépico en el prurito
anal'®.

El farmaco de eleccién en todas las tenias es el prazicuan-
tel. En las trematodiasis intestinales, poco frecuentes, ocurre
lo mismo.

Farmacos antiparasitarios
En la tabla 9 se describen las indicaciones, los efectos secun-

darios, las interacciones, las contraindicaciones y las obser-

vaciones de los principios activos ms utilizados'”-18.
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