
Figura 1. Estructura elíptica con ganchos en paralelo en la parte central y
mamelones polares con varios filamentos correspondiente a H. nana en heces.
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Comentario

H. nana es un cestodo descrito con mayor frecuencia
en niños de zonas tropicales y templadas del Sudeste
asiático, Oriente Medio, África y Sudamérica, donde se
han informado cifras de prevalencia que oscilan entre el
0,2 %-24%1-4. En España, las comunicaciones de cestodia-
sis por H. nana son escasas y se ha descrito de forma oca-
sional como agente causal de dolor abdominal inespecífi-
co en niños con malas condiciones higiénico-sanitarias5.

El reservorio habitual es el hombre y la transmisión
interhumana ocurre por vía fecal-oral por ingestión de ali-
mentos contaminados. Cuando el hombre ingiere los hue-
vos, la oncosfera se libera en el intestino delgado y pene-
tra en las vellosidades, donde al cabo de unos 5 días se
convierte en larva cisticercoide. La larva rompe la vellosi-
dad, sale a la luz del intestino y se fija en la parte inferior
del intestino delgado, donde llega a la fase adulta en 2
semanas e inicia la oviposición, reanudándose el ciclo. La
autoinfección es frecuente (por vía endógena o exógena) y
explica la facilidad con la que se producen reinfecciones6.

La intensidad de las manifestaciones clínicas depende
de la carga parasitaria y de la edad. En niños con fre-
cuencia es un proceso asintomático, pero los casos mode-
rados de parasitación pueden cursar con dolor abdomi-
nal, meteorismo, diarrea, naúseas, vómitos, irritabilidad
y nerviosismo. En las formas severas pueden aparecer
diarrea intensa, malabsorción y retraso de crecimiento7.
En el caso que presentamos, el retraso pondestatural
podría estar relacionado con la parasitación doble por 
H. nana y G. lamblia.

En adultos la expresividad clínica es menor, y con
mayor frecuencia que en los niños cursa sin síntomas

Correspondencia: Dra. J. Bisquert. 
Sección de Microbiología.
Hospital General de Guadalajara.
C/ Donantes de sangre s/n.
19002 Guadalajara. 

Manuscrito recibido el 7-3-2000; aceptado el 7-6-2000

Enferm Infecc Microbiol Clin 2001; 19: 275-276

Caso Clínico

Presentamos el caso de una niña saharaui de 10 años
de edad, acogida temporalmente por una familia españo-
la. No presentó antecedentes personales de interés, salvo
el proceder de un medio con probables malas condiciones
higiénico-sanitarias. Se realizó un reconocimiento médico
de rutina que evidencio un retraso del crecimiento, sin
asociarse a ninguna sintomatología previa. En la explo-
ración física destacó un buen estado general, con un peso
de 20 kg (inferior P3) y una talla de 125 cm (P10). El resto de
la exploración física fue normal.

Los parámetros bioquímicos estuvieron dentro de la
normalidad. En el hemograma presentó: leucocitos
6.200/mm3 N 46%, L 45%, M 5%, E 3,6%, B 0,5%), hemo-
globina (Hb) 13 g/dl, plaquetas 232.000/mm3.

Se realizaron coprocultivo y test de Graham, que fue-
ron negativos, y estudio de parásitos en heces (método de
formol-eter) que reveló la presencia de numerosas estruc-
turas ligeramente elípticas de 40 µm de diámetro, con
ganchos en paralelo en la parte central del embrión y 2
mamelones polares con varios filamentos (fig. 1).

Evolución

El estudio morfológico y el tamaño de estas estructuras
permitió identificarlas como huevos de Hymenolepis

nana.

Se repitió el estudio de parásitos en heces al cabo de
una semana y de nuevo se observaron huevos de H. nana,
pero asociados a quistes de Giardia lamblia.

Se inició tratamiento con metronidazol (375 mg/24h)
durante 5 días y, debido a la dificultad para la obtención
de praziquantel, con niclosamida ( 1 g el primer día y 500
mg/ 24h durante 6 días). La paciente abandonó España
coincidiendo con la finalización del tratamiento y por lo
tanto no se pudieron realizar controles coproparasitológi-
cos post-tratamiento. Se desconoce la evolución clínica
posterior.



debido al desarrollo de resistencia gradual a infecciones
consecutivas7.

Las alteraciones analíticas más frecuentes son anemia
discreta y eosinofilia7. En nuestro caso no constatamos
ninguna de las dos alteraciones.

El diagnóstico se basa en el hallazgo de los huevos
característicos en el concentrado de heces. Deben dife-
renciarse de los huevos de H. diminuta que son más
grandes (60-80 µm), no tienen mamelones polares con
filamentos y presentan una gruesa membrana externa8.

La infestación por H. nana es un proceso refractario al
tratamiento debido al ciclo de autoinfección endógena
que da lugar a generaciones sucesivas de parásitos. Por
ello, no sólo es necesario eleminar las formas adultas
adheridas a la mucosa intestinal, sino también los cisti-
cercoides del interior de las vellosidades. Para conseguir-
lo, el tratamiento de elección es praziquantel (25 mg/kg
de peso en una sola dosis), obteniéndose índices de cura-
ción de hasta el 98,5%9. Se ha ensayado administrar una
segunda dosis de 25 mg/kg a los 3 días pero no mejora la
respuesta del régimen en dosis única10. Como alternativa
al praziquantel se recomienda usar niclosamida que debe
administrarse durante una semana para erradicar los
parásitos a medida que se transforman en gusanos adul-
tos (2 g el primer día y 0,5 g los restantes días hasta com-
pletar la semana)7.

Debido a la frecuencia con la que se producen reinfec-
ciones es recomendable realizar exámenes coproparasito-
lógicos seriados post-tratamiento y estudiar la presencia
del parásito en convivientes.

La prevención de esta cestodiasis se basa en el trata-
miento de los individuos infectados para eliminar las
fuentes de infección y en medidas de higiene personal y
ambiental como: lavado de las manos y los alimentos,

protección adecuada del agua, los alimentos y los utensi-
lios, y control de las excretas6,7.

En resumen, consideramos que debido al incremento
de población inmigrante o en régimen de acogida tempo-
ral procedente de zonas endémicas, H. nana es un pará-
sito que se debe tener en cuenta, especialmente en los
niños, por la mayor expresividad clínica que pueden pre-
sentar.
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