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tratamiento de las principales enfermedades parasitarias que pueden encontrarse en un centro
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Caso clinico

Una nina de 12 aios fue traida al Hospital General Rural de
Gambo, Etiopia, en junio de 2008 por presentar un cuadro
de 2 semanas de evolucion de diarrea con sangre, intensa
debilidad, malestar general y tos no productiva (fig. 1A). En
la exploracion se objetivo delgadez extrema, signos de mal-
nutricion y lesiones de Molluscum contagiosum en la mano
y la cara. Tenia, ademas, palidez de mucosas (fig. 1B) y
hepatoesplenomegalia.

El hemograma mostraba 3,5g/dl de hemoglobina y
24.600 leucocitos/ml. En la sangre periférica se observa-
ron trofozoitos de Plasmodium falciparum y en el examen
de heces, trofozoitos de Entamoeba histolytica (fig. 1Cy D).
Recibi6 tratamiento con quinina intravenosa durante 3 dias
y, después, por via oral hasta completar 7 dias. Ademas,
se le administré6 metronidazol oral. Al cabo de algunos dias
seguia con diarrea, aunque en las heces no se detectaron
amebas, y en el examen de sangre periférica no se obser-
varon trofozoitos de P. falciparum. Su situacion clinica no
mejoraba.

Trabajar en el tropico

En los Ultimos afos, cada vez mas médicos desean pasar
parte de su formacion médica en centros sanitarios de pai-
ses en vias de desarrollo’?. Estos compaferos muestran
una gran inquietud, entusiasmo y curiosidad infinita por
aprender y colaborar. Cuando uno trabaja en estos cen-
tros sanitarios destaca la importancia de las habilidades

clinicas ante la limitacion de recursos diagnosticos. Aunque
hay numerosos cursos de formacion en Medicina Tropical en
Espafa que introducen al médico en este campo®*, no se
dispone de documentacion escrita sintetizada y en caste-
llano donde se recojan las guias para una buena practica
clinica en los tropicos. El objetivo de este trabajo es resumir
las nociones basicas de epidemiologia, clinica, diagndstico
y tratamiento de las principales enfermedades parasitarias
con las que un médico procedente de un pais de renta alta se
puede encontrar en un centro sanitario rural del trépico, en
definitiva, en una situacion de limitados recursos tanto diag-
nosticos como terapéuticos como muestra el caso clinico de
la paciente anteriorrmente expuesto.

El entorno en Africa

Africa es el segundo continente del mundo por poblacion. La
mayoria de los africanos mantienen un estilo de vida rural,
pero la urbanizacion aumenta ya que la gente abandona el
campo para buscar trabajo en las ciudades. Mas del 50% de
la poblacion vive con menos de un doélar al dia. En Etiopia, el
70% de la poblacion vive de una agricultura de superviven-
cia. Se cultivan sobre todo cereales, patata y maiz. Los mas
pudientes tienen animales como vacas y ovejas para obtener
leche y carne. En las zonas rurales, la mayoria de las fami-
lias han perdido alguno de sus hijos por problemas de salud.
Las casas son de barro, paja y madera. Es habitual que las
mujeres y los nifos tengan que recorrer varios kilometros
cada dia para recoger el agua.

Figura 1

Ay B) Paciente de 12 anos con marcada postracion y palidez cutanea. C) Trofozoitos de Plasmodium falciparum en el

frotis de sangre periférica de la paciente. D) Trofozoitos de Entamoeba hystolitica en la mucosa y submucosa del colon.
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Hospital rural

Un ejemplo de un hospital rural de Africa es el Hospital de
Gambo, ubicado en Etiopia a 245km al sudeste de Addis
Abeba (capital del pais), en una de las laderas del Valle del
Rift, a 2.200 metros sobre el nivel del mar. El hospital tiene
en la actualidad 4.800 ingresos anuales. El hospital
tiene 150 camas distribuidas en los pabellones de Medi-
cina Interna (33), Tuberculosis (12), Lepra (20), Cirugia
(24), Glnecologia y Obstetricia (16) y Pediatria (45), donde
ingresan dos nifos por cama. Hay un edificio de consultas
externas con 10 consultorios, donde en 2010 se atendieron
32.249 consultas. Se dispone de un laboratorio de anali-
sis clinicos donde se realizan hemogramas (hemoglobina y
recuento leucocitario), bioquimica (iones, glucemia, urea 'y
transaminasas), microbiologia (tincion de Gram y tincion de
Ziehl-Neelsen, sin cultivo) y parasitologia basicas (visuali-
zacion directa de parasitos); una sala de radiodiagnostico,
una de ecografia y un servicio de farmacia. La unidad de
vacunacion y cuidados prenatales ofrece atencion diaria en
9 centros periféricos, que comprenden un total de 23 pobla-
dos, con una poblacion de 95.000 habitantes.

Toda esta labor la realizan 111 trabajadores etiopes. Hay
tres médicos: un cirujano general, un médico general orien-
tado a medicina y obstetricia y otro dedicado a la pediatria,
un «health officer» (profesional cualificado entre enfermero
y médico), 20 enfermeros, 35 auxiliares de clinica y de
laboratorio, 30 asistentes sanitarios, y una miscelanea de
trabajadores entre cuidadores, cocineros y lavanderas.

La tabla 1 recoge las enfermedades mas frecuentes en
los 21.719 pacientes atendidos en consultas externas y
los 4.828 ingresados en hospital en el ano 2010. Las afeccio-
nes mas frecuentes que se atienden en las consultas externas
son la respiratoria, gastrointestinal y la cutanea. Las causas

de ingreso mas frecuentes son las afecciones respiratoria y
gastrointestinal y los partos. La mayoria de los pacientes
ingresan por enfermedades infecciosas no tropicales en las
que casi nunca se establece el diagnostico etioldgico.

Enfermedades parasitarias

Si bien son muchas las enfermedades parasitarias que
ocurren en el trépico, en este apartado revisaremos tan solo
algunas de las infecciones protozoarias mas prevalentes,
como la malaria y la leishmaniasis; infecciones por trema-
todos como la esquistosomiasis y, finalmente, las filariasis
mas importantes. Estas enfermedades tienen una distribu-
cion asimétrica en el tropico. La prevalencia es variable en
el continente africano e inclusive en un mismo pais.

Malaria

La malaria o paludismo es una infeccion producida por
Plasmodium spp. y transmitida a través de la picadura de
mosquitos hembra Anopheles spp. Se estima que hay 500
millones de casos al ano y que cerca de 3 millones de perso-
nas pueden morir cada ano de esta enfermedad, el 90% de
ellos en el Africa subsahariana. Las especies de Plasmodium
que producen malaria en los humanos son 5: P. falciparum,
P. vivax, P. ovale, P. malariae y P. knowlesi; de ellas P. fal-
ciparum es la mas frecuente y la responsable de la mayor
mortalidad’.

La transmisién de la malaria en el tropico puede ser
endémica -transmision intensa durante mas de 6 meses al
afo-, como ocurre en grandes zonas del Africa subsaha-
riana; o epidémica -transmision variable a lo largo del afio-
con aparicion de brotes en las épocas calidas y lluviosas.

Tabla 1 Diagnosticos principales de los pacientes atendidos en consultas externas e ingresados en el Hospital de Gambo en el
ano 2010

Enfermedades en consultas externas N.° % Enfermedades en ingresados N.° %
Infeccion respiratoria superior 4.521 20,2 Bronconeumonia 832 17,2
Infecciones cutaneas 2.931 13,5 Parto eutocico 507 10,5
Infeccion respiratoria del tracto inferior 1.724 7,9 Gastroenteritis < 2 anos 441 9,1
Otras infecciones 1.541 7.1 Tuberculosis pulmonar 173 3,6
Ulcus péptico y gastritis 1.036 4,8 Infecciones cutaneas 170 3,5
Gastroenteritis en <2 anos 895 4.1 Neumonia lobar 167 3,5
Infecciones urinarias 878 4.0 Malaria 153 3,2
Bronconeumonia 807 3,7 Otras complicaciones del parto 144 3,0
Enfermedades del aparato locomotor 806 3,7 Bronquitis aguda 123 2,5
Otras enfermedades no clasificadas 479 2,2 Bocio 119 2,5
Gastroenteritis ninos >2 anos 474 2,2 Lepra 117 2,4
Tuberculosis pulmonar 471 2,2 Hipertrofia benigna de prostata 111 2,3
Otitis media 415 1,9 Marasmo 110 2,3
Fiebre sin foco 350 1,6 Otras infecciones del recién nacido 97 2,0
Bocio 317 1,5 Kwashiorkor 82 2,7
Asma bronquial 296 1,4 Malaria por Plasmodium falciparum 72 1,5
Amigdalitis 253 1,2 Otras enfermedades infecciosas 68 1,4
Enfermedades del sistema nervioso central 241 1,1 Anemia de causa no filiada 59 1,2
Enfermedades de transmision sexual 183 0,8 Gastroenteritis > 2 anos 58 1,2
Accidentes 181 0,8 Oras enfermedades digestivas 53 1,1




298

J.M. Ramos et al

Las personas con malaria que se atienden en el Hospital
de Gambo viven en los poblados con una altitud de menos
de 2.000 metros, cerca de rios y lagos, en zonas donde la
transmision de la enfermedad es inestable y estacional.

La enfermedad afecta tanto a nifios como a adultos de
ambos sexos. En zonas de endemia hay poblacion adulta
«semiinmune» y los grupos de mayor mortalidad son los
menores de 5 afos, las mujeres embarazadas y la poblacion
recién llegada®. En las zonas con malaria epidémica la enfer-
medad puede ser grave en todos los grupos de edad ya que
los adultos carecen de la proteccion de la «semiinmunidad».
En el Hospital de Gambo, la malaria no esta entre
las 20 primeras entidades nosoldgicas atendidas en consul-
tas externas, si bien, representa la quinta causa de ingreso
hospitalario (4,7%), lo que indica la gravedad de la entidad
en el entorno del Hospital de Gambo.

Desde el punto de vista clinico, la malaria se caracteriza
por la presencia de fiebre elevada, con escalofrios, cefalea,
sudoracion profusa, dolores musculoesqueléticos y malestar
general. Nauseas, vomitos, alteraciones del ritmo intestinal,
inapetencia y, en los mas pequefos, la incapacidad para la
lactancia, son habituales. La aparicion de un proceso febril
de uno a 3 dias de duracion en cualquier zona con malaria,
obliga a descartar esta infeccion.

En el mundo tropical no es infrecuente que los pacien-
tes lleguen con sintomas o signos clinicos de malaria grave o
complicada. Cualquier alteracion en el nivel de conciencia,
desde la obnubilacion al coma, la existencia de crisis con-
vulsivas o sintomas focales, particularmente si ocurren en
ninos 0 en mujeres embarazadas, pueden ser las primeras
manifestaciones de una malaria cerebral. Tampoco es raro
ver pacientes, principalmente ninos menores de 2 anos, con
anemia grave (menos de 5g/dl de hemoglobina) de evolu-
cion aguda o subaguda que condicionan disnea progresiva e
incluso sintomas de insuficiencia cardiaca’.

En el medio tropical el diagndstico de malaria se basa
generalmente en la observacion de los parasitos en una
gota gruesa y en una extension fina tefidas con Giemsa.
Las pruebas rapidas antigénicas se utilizan cada vez mas
en el tropico®, sobre todo por la reciente recomendacién
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de confirmar
el diagnostico de malaria antes de iniciar el tratamiento
combinado®. En nuestro medio no se emplea esta técnica
por el coste que supone y la falta de abastecimiento en el
entorno. La identificacion de la especie, el grado de para-
sitemia y la informacion sobre la presencia de esquizontes
ayudan a determinar el tratamiento y anticipar la evolucion
de la enfermedad®’.

El tratamiento de la malaria en el medio tropical es senci-
llo y, habitualmente, se realiza segun las guias terapéuticas
de cada pais'. Para el clinico, lo mas importante en primer
término es determinar la gravedad del caso en el momento
del diagnostico y prevenir las posibles complicaciones que
puedan surgir durante el tratamiento'.

La presencia de cualquiera de los factores clinicos o de
laboratorio orientadores de malaria grave (tabla 2) son indi-
cacion de tratamiento intravenoso e ingreso hospitalario.
En todos estos casos, asi como en las mujeres embarazadas
y toda persona incapaz de tragar una pastilla debe quedar
ingresada®. Una vez ingresados se debe asegurar una via
intravenosa para la administracion de quinina o derivados
de la artemisina, o intramuscular (si estuvieran disponibles),

Tabla 2 Indicadores de malaria grave por P. falciparum

Clinicos
a. Alteracion del nivel de conciencia o coma
b. Incapacidad para caminar o sentarse
c. Incapacidad para comer
d. Convulsiones repetidas (mas de 2 en 24 horas)
e. Dificultad respiratoria o respiracion de Kussmaul
f. Hipotension (adultos sistolica < 70 mmHg; ninos
<50 mmHg)
g. Ictericia y disfuncion de algln 6rgano
h. Hemoglobinuria
i. Sangrado espontaneo
j. Edema radiologico pulmonar

Analiticos
a. Hipoglucemia (glucosa <40 mg/dL)
b. Acidosis metabolica (bicarbonato <15 mmol/l)
c. Anemia normocitica grave (Hb <5g/dl, o Htco < 15%)
d. Hemoglobinuria
e. Hiperparasitemia (> 2% en zonas de baja transmision y
5% en zonas de alta transmision estable)
f. Hiperlactatemia (lactato >5mmol/l)
g. Fracaso renal (creatinina sérica > 3 mg/dl)

un control estrecho de la hipoglucemia (con mantenimiento
de sueroterapia con dextrosa al 5 0 10%), tratamiento de las
convulsiones si las hubiere y la administracion de antipiré-
ticos (paracetamol o similar). Cuando el paciente mejoray
es capaz de comer y tragar se puede pasar la medicacion a
via oral.

En los casos de malaria por P. falciparum no grave, se
emplea habitualmente un tratamiento por via oral, segln
los protocolos de cada pais. En zonas de malaria con
resistencia a cloroquina se utilizan combinaciones de arte-
misina asociado a lumefantrina, mefloquina, amodiaquina o
sulfadoxina-pirimetamina“. Para el tratamiento de la mala-
ria por P. falciparum sensible a la cloroquina, P. vivax, P.
ovale, P. malariae y P. knowlesi se emplea cloroquina. En la
tabla 3 aparecen las dosis y forma de administracion de los
antipaltdicos. Para mas informacion se puede consultar la
guia de la OMS°.

Leishmaniasis

La leishmaniasis es una infeccion producida por protozoos
del género Leishmania spp. Hay mas de 2 millones de casos
anuales, de los cuales 500.000 son formas viscerales o kala-
azar''. La infecciéon se transmite por la picadura de la
mosca de la arena, Phlebotomus spp. y Lutzomyia spp. (en
América). En Etiopia la leishmaniasis es endémica, especial-
mente en la zona norte del pais'?, que es donde existe el
vector o mosca de la arena. En la region donde esta el Hos-
pital de Gambo no hay leishmaniasis. En los Gltimos afos, tan
solo se ha diagnosticado un caso en un paciente que venia
de una zona alejada del hospital donde la enfermedad era
endémica.

Hay 3 formas de presentacion clinica: la cutanea, la
mucocutanea y la forma visceral. Las «formas cutaneas»,
bien del «viejo» o del «<nuevo» mundo, se caracterizan por la
aparicion de lesiones en zonas expuestas de la piel, donde se
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Tabla 3 Tratamiento de la malaria

Tabla 4 Tratamiento de la leishmaniasis

Tratamiento de la malaria grave por P. falciparum?

Adultos
Artesunato: 2,4mg/kg iv o im a las 0, 12 y 24 horas,
y luego cada 24 horas
Quinina: 20 mg sal/kg iv o im a las 0 horas, y luego 10 mg
sal/kg cada 8 horas, a pasar en 4 horas

Nifos
Artesunato: 2,4mg/kg iv o im a las 0, 12 y 24 horas,
y luego cada 24 horas
Quinina: 20mg sal/kg iv o im a las 0 horas, y luego 10 mg
sal/kg cada 8 horas, a pasar en 4 horas
Artemeter: 3,2mg/kg im a las 0 horas, y luego 1,6 mg/kg
al dia

Tratamiento de la malaria no grave por P. vivax, P. ovale,
P. malariae, P. knowlesi y P. falciparum sensible a
cloroquina
Fosfato de cloroquina oral (Resochin®): 4 comprimidos a
las 0 horas y luego 2 comprimidos a las 6, 24 y 48 horas
Fosfato de primaquina: 15 mg base/dia durante 14 dias
(solo si hay posibilidad de determinar los niveles de
glucosa-6-fosfato-deshidrogenesa)

Tratamiento de la malaria por P. falciparum no grave
resistente a cloroquina
Artemeter-lumefantrina: 6 tomas a las 0, 8, 24, 36, 48
y 60 horas

Peso Edad Dosis

5-14kg <3 anos 1 comprimidos en cada toma
15-24 kg 3-8 anos 2 comprimidos en cada toma
25-34kg 9-14 anos 3 comprimidos en cada toma
>34 kg > 14 anos 4 comprimidos en cada toma

a Después del tratamiento intravenoso, durante al menos
24 horas o hasta que el paciente pueda tragar, se debe comple-
tar posteriormente un ciclo completo de tratamiento oral con
ACT o quinina mas clindamicina o doxiciclina.

ha producido la picadura del vector. Tienen un crecimiento
lento, pasando de una papula a una lesion redondeada, con
un centro erosionado con fondo granulomatoso, con bordes
enrojecidos elevados y escasamente dolorosa. El diagnostico
es frecuentemente clinico, pero se puede hacer una biopsia
o puncion del borde de la lesion y observar al microscopio la
presencia de leishmaniasis. En el viejo mundo, las lesiones
pequenas se pueden resolver espontaneamente, o bien pue-
den ser tratadas con antimoniales intralesionales. La «forma
mucocutanea», también conocida como espundia, aparece
solo en el nuevo mundo y esta producida por leishmanias del
subgénero Viannia. El diagnédstico parasitologico es dificil.
La «forma visceral» (kala-azar) es la mas grave y apa-
rece frecuentemente en brotes epidémicos, afecta a nifos y
adultos jovenes. La infeccion se caracteriza por un sindrome
febril prolongado, con debilidad, inapetencia, alteracio-
nes digestivas que conducen en varios dias o semanas a
la desnutricion y la muerte, sin un tratamiento adecuado.
Los enfermos pueden tener anemia o pancitopenia grave, y
trastornos de la coagulacion. El diagnostico se realiza con
una puncion-aspiracion de bazo o médula dsea. Las pruebas
rapidas antigénicas en orina y/o sangre se utilizan cada vez

Tratamiento de

Tratamiento

eleccion alternativo
Leishmaniasis Antimoniales Miltefosina?,
cutanea intralesionales 2,5mg/kg/d oral
x 4 semanas
Antimoniales
20mg/kg/d
x 10 dias
Leishmanisis Antimoniales, Anfotericina B
mucocutanea 20mg/kg/d desoxicolato
x 21 dias 0,25-1mg/kg 3

Leishmaniasis
visceral

Anfotericina B
liposomal,
3mg/kg/dia iv los
dias1a5, 14y 21
Paramomicina,
15-20 mg/kg/dia
x 21 dias im
Miltefosina,

veces semana
x 8 semanas
AntimonialesP
20mg/kg/d

x 28 dias
Anfotericina B
desoxicolato,
0,25-1 mg/kg 3
veces semana
x 8 semanas

2,5mg/kg/d oral
X 4 semanas
Antimoniales
20mg/kg/d

x 10 dias

Antimoniales: antimoniato de meglumina.

@ Disponible en la India, pero no en Africa.

b En Etiopia es el tratamiento de eleccion por la disponibilidad,
pero tiene el riesgo de fracaso del tratamiento por resistencia.

mas en el tropico’. El tratamiento de la leishmaniasis se
recoge en la tabla 4. El tratamiento con una Unica infusion
de anfotericina B liposomal de 10mg/kg y el tratamiento
con combinaciones de 2 familias de leishmanicidas se estan
ensayando con éxito'# "3,

Esquistosomiasis

La esquistosomiasis es una infeccion producida por trema-
todos. Las especies que afectan al hombre son Schistosoma
mansoni, S. haematobium, S. japonicum, S. intercalatumy
S. mekongi. Se estima que pueda haber cerca de 300 millo-
nes de personas afectadas. Es muy comun en el continente
africano y menos prevalente en zonas de Sudamérica, China,
Arabia y Sudeste Asiatico'®.

La infeccion se adquiere a través del contacto de la piel
intacta con agua dulce, donde hay presencia de cercarias
de esquistosomas. La infeccion depende de la existencia
del huésped intermediario, caracol, en el agua dulce. En
Etiopia, es una enfermedad que afecta a zonas donde se
puede encontrar el huésped intermediario'”. En el area del
Hospital de Gambo, el riesgo de esquistosomiasis es muy
bajo, Unicamente esta en uno de los 4 grandes lagos de
los alrededores del hospital. Los ninos a partir de los 5 o
10 afos estan frecuentemente en contacto con este agua y
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sufren reinfecciones. En zonas endémicas la mayor parte de
la poblacion padece la infeccion.

En las infecciones en ninos por S. haematobium, es fre-
cuente la presencia de hematuria recurrente que es el
sintoma mas habitual a esta edad. Los adultos jovenes
pueden tener infecciones urinarias, sintomas de uropatia
obstructiva e insuficiencia renal, orquitis, hematoespermia
0 un carcinoma escamoso vesical'®'®. La afectacién genital
en mujeres puede condicionar en ocasiones esterilidad.

La infeccion por S. mansoni suele cursar de forma asinto-
matica en la nifez, manifestandose en la juventud y durante
la edad adulta con problemas intestinales en forma de
diarrea intermitente, a veces con sangre'”'®. Es habitual
la pérdida de peso, debilidad, cansancio y signos clinicos
de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas, sangrado
digestivo) sin insuficiencia hepatica, debido a la fibrosis
hepatica.

La infeccion por S. intercalatum ocurre fundamental-
mente en Africa occidental (es la especie mas prevalente en
Guinea Ecuatorial) y puede afectar tanto al tracto digestivo
como a las vias urinarias.

Las formas de esquistosomiasis ectopica (sistema ner-
vioso central o periférico, cutanea, etc.) son infrecuentes
y de dificil diagnostico en el medio tropical, salvo que se
disponga de un Servicio de Patologia. En zonas endémicas
no es habitual que los pacientes noten ni la dermatitis por
cercaria ni el sindrome de Katayama (cuadro febril con tos
seca, artromialgias, astenia y hepatosplenomegalia y eosi-
nofilia a 2-6 semanas de contacto con la cercaria).

El diagnostico se realiza con la detecciéon de los hue-
vos en orina y heces y en biopsias rectales y vesicales. El
tratamiento se realiza con praziquantel, a la dosis de 40 a
60mg/kg en una o dos dosis, espaciadas de 4 a 6 horas'®.

Filariasis

Las filariasis linfaticas mas importantes por su frecuencia y
morbilidad son la oncocerquiasis y la infeccion por Wuche-
reria bancrofti. También mencionaremos la loasis.

Oncocerquiasis

Onchocerca volvulus provoca la oncocerquiasis o ceguera de
los rios. La infeccion se extiende por amplias zonas humedas
de Africa occidental. En Etiopia se describen casos en zonas
del norte y sudoeste del pais?®?2. En el sudeste, donde esta
el hospital, no hay casos. Se adquiere a través de la picadura
de una mosca (Simulium spp.) que habita en las proxi-
midades de rios turbulentos. Las manifestaciones clinicas
aparecen habitualmente en la juventud y edad adulta, des-
pués de multiples infestaciones repetidas. Se afectan la piel,
los ganglios inguinales, el escroto y los ojos. Las lesiones
cutaneas pueden ser muy variadas, desde prurito intenso,
lesiones de rascado y sobreinfecciones, papulas generali-
zadas, lesiones hipo e hiperpigmentadas de predominio en
piernas (piel de leopardo), presbidermia (piel envejecida) y
poco elastica?3. En la region inguinal se pueden detectar lin-
fadenopatias de tamano variable, a veces muy grandes, no
dolorosas y que cuelgan en uno o dos lados. En las prominen-
cias dseas de las costillas y palas iliacas se pueden encontrar
nodulos subcutaneos no dolorosos, de larga evolucion, donde
habitan las formas adultas?®. La afectacién ocular puede ser

muy extensa, ocasionando lesiones tanto en el polo anterior
(queratitis punteada, pannus e iritis) como en el posterior
(corioretinitis, atrofia optica) de ambos ojos.

El diagnostico es sencillo y se realiza mediante una biop-
sia superficial de la piel (sin sangrar) tomada de la region
subescapular y glutea bilateral (4 muestras) sumergida en
suero fisiologico y examinada a los 10 0 20 minutos al micros-
copio.

El tratamiento se realiza con ivermectina oral, a la dosis
de 150 n.g/kg cada 6 a 12 meses, durante varios anos (10 a
14)2, La administracidn de doxiciclina (100 mg cada 12 horas
durante 6 semanas) seguido a los 4 meses de una dosis Unica
de ivermectina puede resultar también eficaz para disminuir
la microfilaremia, debido a su accion frente a la bacteria
Wolbachia, simbionte de las filarias?®>. Cuando hay afec-
tacion ocular deben administrarse previamente corticoides
para evitar fenomenos inflamatorios locales que empeoren
la vision.

Infeccion por W. bancrofti

La infeccion por W. bancrofti provoca episodios repetidos
de linfadenitis y, secundariamente, linfedema crénico y ele-
fantiasis, sobre todo en las extremidades inferiores?3. En el
medio tropical los pacientes suelen llegar en fases avan-
zadas de la enfermedad. El diagndstico se realiza con la
clinica e intentando demostrar la presencia de microfila-
rias en sangre periférica (se debe tomar la muestra por la
noche, entre las 22:00 y las 02:00 horas). El tratamiento
se realiza con la administracion de doxiciclina (100 mg cada
12 horas) durante 6 semanas, seguido de una dosis de die-
tilcarbamacina (DEC) de 6 mg/kg en dosis Unica, repetida
a los 3-6 meses. También puede combinarse la DEC con
albendazol?®%,

Loasis

La infeccion por Loa loa se extiende por amplias zonas de
Africa central?®, pero no afecta a Etiopia. Se caracteriza por
la presencia de edemas de Calabar, que son inflamaciones
recurrentes de la piel y el tejido celular subcutaneo, no dolo-
rosas y evanescentes, o bien por la observacion del paso del
gusano adulto por la conjuntiva ocular??¢. El diagnéstico
puede ser clinico, mediante la observacion del adulto en el
0jo, o bien con la demostracion de microfilarias en sangre
periférica obtenida al mediodia (10:00-15:00 horas). Ideal-
mente debe cuantificarse la cantidad de microfilarias en
sangre periférica, los pacientes con mas de 2.500 mf/ml tie-
nen riesgo de encefalopatia tras el inicio del tratamiento?¢.
El tratamiento debe comenzarse administrando esteroi-
des (20 mg de prednisolona al dia, 3 dias antes de iniciar
los antihelminticos y a los 3-5 dias siguientes), albenda-
zol 400 mg/dia durante 3 semanas Y, posteriormente, DEC
(2mg/kg cada 8 horas, durante 7-10 dias) o ivermectina
150 wg/kg en monodosis?’.

Geohelmintiasis

Las geohelmitiasis intestinales son las enfermedades tro-
picales olvidadas mas frecuentes entre los habitantes mas
pobres del planeta. Una de cada 6 personas de la poblacion
mundial esta infectada por Ascaris, Trichuris o uncina-
rias (Necator o Ancylostoma, las mas habituales); se trata,
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en general, de nifios en edad escolar que viven en pai-
ses subdesarrollados y la mayoria estan parasitados por
20 mas de estos gusanos?®. La infeccion crénica provoca en
ellos malnutricion, retraso del crecimiento y déficits educa-
cionales y cognitivos?’. Se sabe que la carga de la enferme-
dad que provocan podria ser igual o superior a la malaria o la
tuberculosis (TB). Ademas, estas infecciones pueden aumen-
tar también la susceptibilidad a la malaria, TB e infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)*°.

Epidemiologia

La asociacion entre pobreza y geohelmintiasis intestinales
se debe a la falta de saneamiento y agua potable porque
la supervivencia de estos gusanos se relaciona con la depo-
sicion de heces en el suelo. Otro factor importante es la
falta de viviendas dignas con suelos de cemento, ya que
las larvas infectivas se desarrollan bien en la tierra pisada
de las infraviviendas en los paises tropicales y subtropica-
les de clima calido y himedo. En Africa, la situacion es mas
grave por la falta de desarrollo socioeconémico y algunos
estudios muestran tasas de infeccion superiores al 50% en
las zonas costeras y riberefas de los Grandes Lagos y del
80% en Etiopia'”3'. En la zona del hospital de Gambo, las
familias viven en casas de barro, paja y pequenas maderas
y suelo de tierra que favorecen la parasitosis intestinales.
No hay ningun estudio de prevalencia de geohelmintiasis en
poblacion general en la zona, pero de los pacientes que acu-
den a consultas externas con sintomas digestivos en los que
se les hace un estudio parasitologico, el 40% tienen algln
parasito intestinal en las mismas.

Uncinarias

Un cuarto de la poblacion mas pobre del planeta esta infec-
tada por uncinarias, sobre todo en las areas rurales del Africa
subsahariana (198 millones de casos), Asia oriental y el Paci-
fico (149 millones), el subcontinente indio (130 millones) y
las regiones tropicales de América (30 millones) especial-
mente en Brasil y Centroamérica. Las uncinarias son mas
prevalentes en las zonas costeras porque las larvas sobre-
viven mejor en los suelos arenosos. Estas larvas atraviesan
con facilidad la piel.

Los sintomas aparecen en las infecciones moderadas e
intensas. La presencia de tan solo 25 uncinarias en el intes-
tino se asocia a la pérdida de 1 ml de sangre al dia, esta
cantidad contiene unos 0,5 mg de hierro, que es la necesidad
diaria de los nifos. Asi, la infeccion provoca finalmente una
anemia ferropénica. La pérdida de proteinas con la sangre
se acompana en los casos graves de edemay tez amarillenta.
Los nifos también pueden presentar un apetito excesivo por
consumir arcilla (pica)®. Las uncinarias representan tam-
bién una amenaza para la salud materno infantil. El 30-45%
de las anemias graves o moderadas en embarazadas pueden
atribuirse a la uncinariosis y los estudios de intervencion
muestran que la administracion de antihelminticos antena-
talmente aumenta de forma relevante las concentraciones
de hemoglobina materna, el peso al nacer y la supervivencia
del recién nacido®.

Ascaris

La mayoria de los nifios y adultos parasitados no presentan
sintomas aunque en las infecciones con carga moderada e
intensa puede existir distension y dolor abdominal. En los
ninos pequenos, los gusanos adultos pueden obstruir par-
cialmente el intestino y a veces provocan complicaciones
como intususpeccion, vélvulo y obstruccion completa, con
infarto y perforacion intestinales4. Si las formas adultas
penentran en la luz apendicular o en los conductos bilia-
res pueden producirse cuadros de apendicitis aguda, cdlico
biliar, colangitis, pancreatitis o absceso hepatico. Ocasional-
mente, la fiebre estimula el movimiento del helminto que
migra y puede salir por la boca o el ano. La infeccion crénica
se asocia a intolerancia a la lactosa, malabsorcion de vita-
mina A y otros nutrientes y a una alteracion de la digestion
de proteinas.

Trichuris

Los gusanos adultos de Trichuris se encuentran normalmente
en el ciego, aunque a veces se observan por todo el colon
y el recto. Las infecciones leves suelen ser asintomaticas,
aunque puede aparecer colitis si la infeccion es intensa y
prolongada, e incluso prolapso rectal.

Diagnostico y tratamiento

El diagnostico de certeza se basa en la visualizacion micros-
copica de huevos o larvas de los helmintos en las heces.
El examen en fresco es la técnica mas utilizada en los pai-
ses de renta baja y permite detectar los casos de infeccion
moderada e intensa, ya que en todas las geohelmintiasis la
excrecion diaria de huevos es importante (hasta 200.000 en
los Ascaris). Para detectar infecciones mas leves es nece-
sario emplear técnicas de concentraciéon de parasitos, lo
que esta fuera del alcance de la practica mayoria de los
laboratorios de los paises de renta baja. Para realizar estu-
dios de prevalencia en la poblacion y valorar la intensidad
de la infeccion (nimero de huevos por gramo de heces) se
utilizan técnicas como las de Kato-Katz y McMaster®®. Los
farmacos mas usados para el tratamiento (tabla 5) son los
benzimidazoles (mebendazol y albendazol)3®.

Control de la morbilidad mediante administracion
masiva de antihelminticos

Se ha comprobado que la urbanizacion y el desarrollo eco-
nomico son los dos factores mas importantes en el control
de las parasitosis tropicales. Por otro lado, se sabe que el
tratamiento periodico y regular con antihelminticos de los
ninos en edad escolar a partir de un ano reduce y man-
tiene la carga parasitaria por debajo del umbral asociado
a enfermedad?'. Estd demostrado que esta intervencion
aporta beneficios en la educacion y la salud y reduce el
absentismo escolar. En Etiopia se hace una campaia semes-
tral de desparasitacion con albendazol generalmente junto
con la campana de vacunacion y/o prevencion de la ceguera
por déficit de vitamina A. En las zonas donde las uncinarias



Tabla 5 Prevalencia y tratamiento de las principales geohelmintiasis
Helminto Vida media  Prevalencia® Tratamiento de Tratamiento Tratamiento masivo? Webs
eleccion® alternativo
Trichuris trichiura 1,5-2 anos 604-795 Mebendazol Ivermectina 12 mg Mebendazol 500 mg o Enfermedades
100mg/12h x 3 dias 1 x una dosis albendazol 400 mg tropicales
0 500mg x una dosis (200 mg en nifnos de 1 desatendidas:
Albendazol 400 mg x a 2 anos) http://www.who.int/neglected_diseases/en/
una dosis (3 dias en (una o 3 dosis al ano, Colaboracion con la
infecciones segun la prevalencia OMS en el control de
importantes) y el nivel de las helmintiasis
transmision) (PPC):
http://www.who.int/wormcontrol
Programa de donacion
de mebenzadol:
http://www.taskforce.org/mebendazol
Recursos para
mejorar la salud
escolar:
http://www.freshschools.org
Necator 2-7 anos 576-740 Albendazol 400 mg x Pamoato de pirantel
americanus 'y una dosis 11 mg/kg (dosis
Ancylostoma Mebendazol maxima, 1g) x 3 dias
duodenale 100 mg/12 horas x Levamisol 2-5mg/kg
dias x una dosis; repetir a
los 7 dias en las
infecciones intensas
Strongyloides > 40 anos 30-100 Ivermectina 200 Tiabendazol No
stercolaris mcg/dia x 1-2 dias 50mg/kg/dia en 2
(prolongar en dosis (maximo
sindromes de 3g/dia) x 2 dias
hiperinfestacion)
Enterobius 11-35 dias 4-28% ninos “Mebendazol 100 mg Pamoato de pirantel No

vermicularis

x una dosis, repetir a
los 15 dias
Albendazol 400 mg x
una dosis, repetir a
los 7 dias

11 mg/kg (dosis
maxima: 1g). Repetir
en 15 dias

2 Por via oral. En Espafa, solo estan comercializados albendazol y mebendazol, el resto debe solicitarse a medicamentos extranjeros.

b Millones de personas infectadas en el mundo.
¢ Debe estudiarse el resto de la familia y tratar a los miembros infectados.
d Nifios mayores de un afio y en edad escolar, y embarazadas salvo en el primer trimestre en areas con prevalencias > 50%.

mcg: microgramos.

20¢

1@ 12 sowey ‘W'r


http://www.who.int/neglected_diseases/en/
http://www.who.int/wormcontrol
http://www.taskforce.org/mebendazol
http://www.freshschools.org/

Aspectos basicos en la practica actual de la medicina clinica en el tropico (l) 303

son prevalentes se recomienda el tratamiento antihelmin-
tico durante el embarazo, salvo en el primer trimestre?’-38,

Area de incertidumbre

Cualquier médico formado en un pais desarrollado que
quiera trabajar en el tropico en actividades clinicas o de coo-
peracion debe saber que las habilidades clinicas cobran una
mayor importancia a la hora de tomar decisiones terapéu-
ticas debido a la limitacion de recursos diagnosticos. En el
tropico debe prevalecer la sensatez, el respeto y la atencion
al trabajo que desempena el personal local.

Guias clinicas disponibles

Antes de comenzar a trabajar en cualquier centro o proyecto
en el tropico, es necesario conocer a fondo la epidemiolo-
gia y la clinica de las principales enfermedades tropicales,
asi como las guias o protocolos de diagnostico y tratamiento
locales y recomendados por los organismos internacionales.
El Hospital de Gambo edita una guia farmacoterapéutica que
consultan los facultativos que acuden a realizar una labor de
voluntariado®. Ademas, pueden ser (tiles las tres guias tra-
tamiento (para hospitales generales, hospitales de distrito
y centros de salud) elaboradas por la Agencia Estatal del
Medicamento de Etiopia con las pautas y esquemas de tra-
tamiento adaptados a las necesidades e infraestructura del
pais®®-*2, Son recomendables dos manuales de bolsillo para
los que quieran trabajar en el trdpico: el «Oxford Hand-
book of Tropical Medicin»® y la «Guia clinica y terapéutica
para uso del personal sanitario cualificado en programas
curativos» de Médicos Sin Fronteras*. El libro «Where There
is No Doctor» da pautas de trabajo a los agentes de salud
donde no hay médico, y puede ser (til a los médicos que
quieren iniciarse en la practica de la medicina tropical®.
Como libro de lectura elemental de medicina para traba-
jar en trépico recomendamos el «Lecture Notes on Tropical
Medicine»“. Por Gltimo, para estudiar a fondo medicina tro-
pical recomendamos alguno de los libros consulta como el
«Manson’s Tropical Diseases»*, entre otros.

Ademas, pueden consultarse las guias sobre el paludismo
elaboradas por la OMS® y el Ministerio de Salud de Etiopia'°.
También puede consultarse la guia de tratamiento preven-
tivo antihelmintico de la OMS®. El lector interesado en
profundizar en la geohelmintiasis puede visitar las paginas
web de la OMS sobre enfermedades tropicales desatendidas
(http://www.who.int/neglected_diseases/en/) y el con-
trol de las helmintiasis (http://www.who.int/wormcontrol).
En otras paginas se accede a informacién util sobre
el programa de donacion de mebendazol (http://www.
taskforce.org/mebendazol) o los recursos para mejorar la
salud escolar (http://www.freshschools.org).

Conclusiones

La situacion del paciente era muy grave y sugerente de inmu-
nosupresion severa. La presencia de lesiones de Molluscum
contagiosum en las manos y otras localizaciones, aunque a
veces se observa en personas y nifos sanos, es una compli-
cacion frecuente de los casos avanzados de infeccion por el

virus de la inmunodeficiencia humana. La amebiasis intes-
tinal y la malaria, aunque no son infecciones directamente
ligadas al sindrome de inmunodeficiencia humana, pueden
evolucionar de forma grave en las personas coinfectadas®.

En el tropico, cuando un paciente no mejora de una infec-
cién bien diagnosticada con un tratamiento especifico, debe
sospecharse siempre infeccion por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana, sobre todo en los pacientes que presentan
diarrea persistente que no responde al tratamiento y dura
mas de 4 semanas.
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