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GUIA PARA LA PRACTICA CLINICA: PARASITISMO INTESTINAL
INTRODUCCION

La infeccion por helmintos es una de las mayores causas de enfermedad y de incapacidad en diversas
areas del mundo, especialmente en las regiones tropicales y subtropicales. Los mas recientes estimados
sefalan que alrededor de 1273 millones de personas en todo el mundo estén infectadas por A.
lumbricoides, 902 millones por Trichuris trichiura y 1277 millones por ancylostomideos (o gusanos
ganchudos). Las infecciones por protozoos (Entamoeba histolytica, Giardia lamblia) poseen también una
distribucién universal y cosmopolita, se conoce que alrededor de 480 millones de personas sufren de
amebiasis. En los Estados Unidos de Norteamérica, la giardiasis es la responsable de no menos de 4000
admisiones en hospitales cada afio, mientras que otros la sefialan como la infeccion intestinal por
protozoos mas frecuente en la poblacion mundial. La poblacion mas afectada habitualmente es la
pediatrica, la cual sufre estas infecciones por tiempo prolongado y de forma severa, con consecuencias
deletéreas para su crecimiento, desarrollo e incluso aprendizaje, especialmente en el caso de las

infecciones por helmintos. (1)

En Cuba, a pesar de los esfuerzos realizados para el control de estas enfermedades, aun constituye un
problema de salud de relativa importancia. En la actualidad no se cuenta con datos recientes
poblacionales sobre el comportamiento del parasitismo en Cuba, aunque si existen estudios realizados en
diferentes grupos de pacientes de los diferentes niveles de atencion. En estos se ha evidenciado que la
infeccion por Giardia lamblia es la de mas alta prevalencia cuyos valores varian entre 15 a 50 %. Otros de
los vermes que frecuentemente afectan, sobre todo a los pacientes pediatricos, es Trichuris trichura y

Entamoeba histolytica/ E. dispar. (2,3)

Clasificacion de las evidencias cientificas y de las recomendaciones terapéuticas.

Las evidencias se clasifican en: nivel | (datos procedentes de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, metanalisis y revisiones sistematicas); nivel Il (resultados de estudios de cohortes o casos
y controles) y nivel lll (informacién basada en estudios no controlados o consenso de expertos). Las
recomendaciones (Rec.) se clasifican en: Buenas (Rec. A): basada en la categoria | de evidencia;
Regular (Rec. B): basada directamente en la categoria Il de la evidencia o extrapolada de la categoria I;
Baja (Rec. C): basada directamente en la categoria lll o extrapolado de las categorias Il y lll. Las
recomendaciones de esta guia estan basadas en el nivel de evidencia y la disponiblidad de farmacos en
Cuba.



Objetivos del tratamiento

Lograr la curacion parasitoldgica ( eliminaciéon de vermes, larvas o quistes)
Alivio de los sintomas
Evitar las complicaciones

Eliminar el estado de portador sano (en aquellas que posean esta forma clinica)
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Mejorar la calidad de vida

INFECCION POR PROTOZOOS

AMEBIASIS

La amebiasis es causada por Entamoeba histolytica, un protozoo que es transmitido de persona a
persona por contaminacién fecal de los alimentos o de las manos, aunque la transmisién por contacto
sexual en personas que practican sexo oro-anal, es otra de las vias posibles. La infeccién por este
parasito produce cuadros sintomaticos y/o portadores sanos. Las formas sintomaticas de presentacion
pueden ser : intestinales(disenteria amebiana, colitis amebiana no disentérica, ameboma, apendicitis) y
extraintestinales( amebiasis hepatica aguda no supurativa 6 absceso hepatico, y menos frecuente,

amebiasis en piel, cerebro y pulmones). (5,6,7,8)

Los farmacos disponibles se clasifican en amebicidas luminales, histicos y mixtos, segun el sitio de
accion. Los primeros actdan contra microorganismos presentes en la luz intestinal. Los histicos actuan en
pared intestinal, higado y otros tejidos. Los mixtos son eficaces en la luz intestinal, pared y otros tejidos.
Al primer grupo pertenecen el furoato de diloxanida, iodoquinol u otras diiodohidroxiquinolinas y la
paromomicina. Ejemplos de histicos la emetina y su derivado semisintético dihidroemetina, ademas de la

cloroquina. El metronidazol y los 5-nitroimidazoles son los farmacos mixtos prototipos (5,6,7,8).

Tratamiento preventivo (Rec.C) (1,5,6,7)

Suministro de agua adecuadamente protegida, filtrada o esterilizada
Eliminacion correcta de las aguas residuales o albafales
Educacion sanitaria

Chequeo y control del personal que maneja alimentos e instituciones infantiles
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Higiene personal (lavar las manos, cortar las ufias)



PORTADOR SANO

Medicamento( 1era | Dosis Duracion Nivel de

eleccion) recomendacion

(Bibliografia)

Furoato de diloxanida | A:500 mg c/8h 10 dias (via | Rec. B (5-12)

(tab 500mg) oral)
N:20mg/kg/d
c/8h

A: adultos N: nifios.Otras alternativas posibles son lodoquinol y Paromomicina. Rec. B (10-15)

AMEBIASIS INVASIVA

Tratamiento de las formas intestinales leves y moderadas

Medicamento ( 1era | Dosis Duracion Nivel de

eleccion) recomendacion

Metronidazol (tab 250mg) A:500-750mg 7-10 dias(via oral) | Rec. B (4,5,7-15)
c/8h

N:30-50mg/kg/d

c/8h

Tinidazol( tab 500 mg) A:2gr/ c/24h 3dias (via oral) Rec. B (4,5,7-9,11-

15)

N:50mg/kg/d(max
2gr) c/6h

Alternativas

Ornidazol (tab 500 mg) A: 500 mg c/12h | 5-10 dias( via oral) |Rec. C (4,5,8,9,11)
N:25mg/kg/d
c/24h

Secnidazol (tab 500 mg) A:2gr(dosis unica) | 1 dia(via oral) Rec. C (4,5,8)

N:30mg/kg/d
c/12h



A continuacién administrar amebicidas luminares (diloxanida a igual forma de administracion que en el

tratamiento del portador sano) para erradicar microorganismos sobrevivientes de la luz intestinal y evitar

recaidas.(Rec. B) (4,5,7,8, 10-16) Metronidazol y tinidazol poseen categoria de riesgo en el embarazo B;

ornidazol y secnidazol clasifican como categoria C.

Tratamiento de las formas severas (disenteria amebiana) y extraintestinales (absceso hepatico)

Medicamento

eleccion)

Metronidazol (tab 250mg)

(Frasco 500mg/100ml)

Tinidazol ( tab 500 mg)

Alternativas

Ornidazol (tab 500 mg)

Secnidazol (tab 500 mg)

(1era | Dosis

Duracién

A: 750 mg c/8h 7-10 dias (via i.v seguido

via oral)
N:30-50mg/kg/d

c/8h

A:1.5-2gr/d  (dosis | 3-6dias (via oral)
Unica) 6 500mg

c/12h 3-5 dias (via oral)

N: 60mg/kg/d

(max. 2gr) dosis

Unica

A: 1.5 gr/d c/24h 3 dias( via oral)

N:40mg/kg/d 5-10 dias( via oral)

A:1.5grild c/12

24h

o | 5 dias(via oral)

N:30 mg/kg/d ¢/12h

Nivel de

recomendacioén

Rec. B (4,5,7,8,10-
15)

Rec.C
(4,5,7,8,11,12,14,15)

Rec. C (4,5,8)

Rec. C (4,5,8,17)

A continuacion administrar amebicidas luminares (diloxanida a igual dosis que en el tratamiento del

portador sano) para erradicar microorganismos sobrevivientes de la luz intestinal y evitar recaidas. (Rec.

B) (5-7,9-12, 14-20)

Pacientes gravemente enfermos o con absceso hepatico amebiano con peligro de ruptura o tamafio

mayor de 10 cm

. Emetina (bulbo 20 mg): Adultos y nifios a 1mg/kg/d (dosis max: 60 mg/d) c/12 6 24 horas por 4 a

6 dias por via IM o SC. Ancianos y casos graves: 0.5 mg/kg/d. Nifos: 1mg/kg/d por 5 dias.

Segundo ciclo si necesario repetir luego de 6 semanas. (Rec. C) (4, 5, 8, 11,14)



. Se debe asociar a un amebicida luminal (furoato de diloxanida a igual dosis que para el
tratamiento del portador sano) (Rec. C) (4, 5, 8, 11,14).

. Administrar conjuntamente o seguido después por tratamiento con cloroquina por via oral.
Adultos: 600 mg (base) /d en dosis Unica durante 2 dias, seguidos de 300 mg (base)/d en dosis
Unica durante 2 a 3 semanas. Nifios: 10mg/kg/d durante 2 a 3 semanas, dosis max: 300 mg
(base)/d. (Rec. C) (4, 5, 8, 11,14)

. Aspiracion del absceso si peligro de ruptura o tamafio mayor de 10 cm y no se produce mejoria
después de 72 horas. (Rec. B) (18)

GIARDIASIS

Es la infeccién por el protozoo flagelado Giardia lamblia de partes altas del intestino delgado (duodeno,
yeyuno), también puede afectar vias biliares. Su transmisiéon es fecal-oral (de persona a persona,
contaminacion de fuentes de agua y alimentos), aunque la transmisién por contacto sexual en personas
que practican sexo oro-anal, es otra de las vias posibles. La infeccion por este parasito produce cuadros

sintomaticos y/o portadores sanos.

Manifestaciones clinicas: se caracteriza por diarreas, que inicialmente puede ser aguda, hacerse

persistente o llegar hasta la cronicidad, febricula, distension abdominal y heces explosivas. Tiene varias
formas clinicas de presentacion: asintomatica, sindrome diarreico agudo y crénico, dolor abdominal
recurrente, sindrome dispéptico y sindrome de mala-absorcién con desnutricion proteico-energética.
(1,4,5)



Tratamiento preventivo (Rec.C) (1, 4,5)

1. Suministro de agua adecuadamente protegida, filtrada o esterilizada

2. Eliminacion correcta de las aguas residuales o albafiales

3. Educacion sanitaria

4. Chequeo y control del personal que maneja alimentos e instituciones infantiles

5 Higiene personal (lavar las manos, cortar las uias)
Medicamento (1era | Dosis Duracion Nivel de
eleccion) recomendacion

Metronidazol (tab 250) A:  250-500 mg | 5-7 dias(via oral) | Rec. A (4,5,7-15, 19)

c/8h 6

3 dias(via oral)
2gr/d c/24h

5-7 dias(via oral)
N: 15 mg/kg/d c/8h

Tinidazol (tab 500 mg) A: 2gr /d (dosis | 1 dia( via oral) Rec.A
Unica) (4,5,7,8,10,12,14,19,20)

N: 50 mg/kg
(max:2gr)dosis
Unica, repetir si

necesario
Alternativas

Quinacrina (tab 100mg) | A: 100 mg c/8h 5 dias( via oral) Rec.B
(8,11,12,14,15,19)
N:2 mg/kg c/8h

(max 300 mg/d)

Ornidazol (tab 500mg) A:1-1.5gr/dc/24h | 1-2 dias( via |Rec.B (4, 8,9, 21, 22)
N:30-40mg/kg/d oral)
c/24h

Secnidazol ( tab 500mg) |A: 2gr/d (dosis | 1 dia( via oral) Rec. C (4, 8,23)
Unica)
N: 30mg/kg c/12h



Tratamiento farmacolégico

Quinacrina posee categoria C de riesgo en el embarazo. (11,21)

Otras posibles alternativas (si asociacion de infeccion por helmintos y Giardia lamblia o
intolerancia a 5-nitroimidazoles): Mebendazol (tab 100mg): Nifios > 2 afios: 200 mg ¢/8 horas por 3 a 7
dias. (Rec. C) (21,23,24)

Si fallas terapéuticas, valorar repetir esquemas de un mismo farmaco o de diferentes clases y en raras
ocasiones, posibles combinaciones (quinacrina 100mg/kg/d c/8h + metronidazol 250 mg ¢/8h o 500 mg

¢/12h, ambos por 2 semanas de tratamiento). (Rec.C) (4)

INFECCION POR NEMATODOS INTESTINALES

ASCARIASIS

La infeccion por Ascaris lumbricoides es la geohelmintiasis mas frecuente y cosmopolita de todas las
helmintiasis humanas. La ascariasis es endémica en areas tropicales de Africa, América Central,

Suramérica y Lejano Oriente.

Manifestaciones clinicas: puede tener un curso asintomatico; sin embargo, suele afectar un amplio grupo

de pacientes observandose manifestaciones de diversos sistemas y 6rganos:

1. Respiratorias: en el estadio larval pueden ser leves y confundirse con un estado gripal.

2. Intestinales: dolor abdominal difuso como sintoma mas frecuente y distension abdominal. Puede
producir nauseas, vémitos y diarreas, pero no es lo mas frecuente. La gravedad de la enfermedad es

proporcional al numero de

parasitos, pueden aparecer cuadros obstructivos a partir de infecciones masivas.

3. Nutricionales: malnutricion, frecuente en nifios.

4. Neuroldgicas: granulomas en el ojo y en el sistema nervioso central.

5. Migraciones: la invasién a vias biliares es una de las complicaciones més severas. Puede cursar con

apendicitis, peritonitis, pericarditis, pleuritis y pancreatitis.

Tratamiento preventivo( Rec. C) (1,5,14)

1. Adecuada eliminacion y practicas sanitarias de las materias fecales.
2. Ebullicién del agua.

3. Buen lavado de verduras vy frutas.

4. Control de vectores mecanicos y buena higiene personal.

5. Educacion sanitaria.



Tratamiento farmacolégico

Medicamento ( 1era
eleccion)

Mebendazol (tab
100mg)

Alternativas

Levamisol(tab 150mg)

Solucién 25mg/5ml

Piperazina

Frasco 1.5gr/15 ml

Dosis

Ay N> 2 afos: 100
mg c/12h

6 500mg

Unica)

(dosis

N< 2 afios: 50 mg
c/12h

A: 150 mg (dosis

unica)

N: 3mg/kg/d ( dosis

unica)

Ay N > 12 ahos:75
mg/kg

(max 3.5 gr)

N 2-12 afos: 75

mg/kg
(max 2.5 gr)
N< 2 afos: 50

mg/kg

Duracién

3 dias (via oral)

1 dia (via oral)

2 dias (via oral)

Nivel de

recomendacion

Rec. A
(4,5,7,11,14, 24-
26)

Rec. B (4,5,7,
8,25,27)
Rec. C (5,7, 8)



Mebendazol y levamisol posee categoria C de riesgo en el embarazo. Piperazina categoria B.

TRICHURIASIS

Trichuris trichiura es otro de los nematodos intestinales incluidos en el grupo de los que son transmitidos
por el suelo. A la enfermedad también se le denomina tricocefalosis. Afecta al hombre y tiene una amplia
distribucién geografica, con predominio en zonas cdlidas y humedas de los paises tropicales. Es el

parasito mas prevalente en Cuba.

Manifestaciones clinicas: la gravedad de la enfermedad es proporcional al nimero de parasitos. Al

parecer las infecciones leves pasan inadvertidas o son asintomaticas. Los sintomas francos se
encuentran en casos de parasitismo intenso, y es especialmente grave en nifos desnutridos. En
infecciones intensas en las que se observan mas de 30 huevos por miligramo de materias fecales,
producen colitis con un cuadro disentérico con abundante moco y sangre, dolor abdominal, tenesmo y

prolapso rectal, sobre todo en nifios desnutridos.

Tratamiento preventivo( Rec. C) (1,5,14)

1. Adecuada eliminacion y practicas sanitarias de las materias fecales.
2. Ebullicion del agua.

3. Buen lavado de hortalizas.

4. Control de vectores mecanicos

5. Buena higiene personal( lavar las manos y cortar la ufias).

6. Educacion sanitaria.



Tratamiento farmacolégico

Las infecciones leves sin manifestaciones clinicas no requieren obligatoriamente tratamiento. Sin
embargo, para su control, debido a su alta prevalencia mundial (ya que ocupa el tercer lugar dentro de los
geohelmintos), debe tratarse porque se disminuye la cantidad de huevos que contaminan el suelo, lo que

a su vez reduce el riesgo de infeccion.

Medicamento (1era | Dosis Duracion Nivel de

eleccion) recomendacion

Mebendazol (tab 100mg) |A y N> 2 afos: 100 | 3 dias (via oral) | Rec. A (7,13,15, 24-
mg c/12h 26)

6 500mg (dosis unica)

N< 2 afios: 50 mg
c/12h

Alternativa

Albendazol(tab. 200mg) | A yN>2 anos: | 1 dia si | Rec. A (4,11-15,26)

400mg/d infeccion
ESTRONGIL
severa
s OIDOSIS
(dosis Unica) extender a 3
dias La

estrongiloidosis es una helmintiasis insidiosa causada por Strongyloides stercoralis, Unico nematodo
parasito que se multiplica en el organismo humano y con posibilidad de desarrollar ciclos de vida libre en

el suelo.

Manifestaciones clinicas: hasta 50 % de las infecciones leves en personas inmunocompetentes pueden

ser asintomaticas. Cuando existen sintomas, pueden considerarse varias formas clinicas, relacionadas

con el punto de entrada, migracion de los parasitos y con la intensidad de la infeccién:

1. Lesiones cutaneas: produce una dermatitis pruriginosa. Se afectan fundamentalmente los pies, aunque

puede ser cualquier otro sitio de la superficie cutanea por donde han penetrado las larvas.

2. Migraciéon pulmonar: produce un cuadro clinico de neumonitis con tos, expectoracién, molestia

retroesternal, sibilancias y fiebre. En casos mas intensos se presenta cierto grado de bronquitis.

3. Forma intestinal: se caracteriza por dolor epigastrico, a veces agudo, con sensacion de punzada o de
ardor, similar al de la ulcera péptica o duodenitis. Otros sintomas son nauseas, vomitos, anorexia y

diarrea acuosa abundante, a veces alternada con constipacion.



Tratamiento preventivo( Rec. C) (1,5,14)

1. Adecuada eliminacion y practicas sanitarias de las materias fecales.
2. Proteccion de la piel con calzado y guantes
3. Buena higiene personal

4. Educacion sanitaria.

Tratamiento farmacolégico

Todo caso de estrongiloidosis debe ser tratado y su curacion comprobada parasitolégicamente, por la
posibilidad del ciclo de autoinfeccion y a las consecuencias de la hiperinfeccion, especialmente en los

pacientes inmunodeprimidos.

Medicamento(1era Dosis Duracion Nivel de
eleccion) recomendacion
Tiabendazol (tab | A: 25mg/kg/d c/12h 2 dias (via |Rec. A
500mg) oral) (7,13,15,28)

(max. 3gr/d)

5-10 dias (via

si caso grave | oral)

50mg/kg/d c/8h
Alternativa
Albendazol (tab. |[A 'y N> 2afos: 3 dias repetir a | Rec. A (4,5,7,29)
200mg) 400mg/d la semana

Otra altenativa de tratamiento en pacientes con infeccion crénica es la Ivermectina( Rec. A) (4,7,12-16,29)

INFECCION POR ANCYLOSTOMIDEOS

Son parasitosis del duodeno y partes altas del yeyuno producidas por dos especies de nematodos,
Ancylostoma duodenale y_Necator americanus se encuentran extendidos por regiones tropicales y
subtropicales. La transmision de estos parasitos ocurre principalmente a través de la piel de pies y
tobillos, y en algunas regiones donde se emplean heces humanas como fertilizantes se convierte en una

enfermedad ocupacional.

Manifestaciones clinicas:

1. Cutaneas: prurito intenso, eritema, erupcion vesicular y papular, cuadro que se conoce como "picor",
relacionadas con el sitio de entrada de las larvas.
2. Pulmonar: puede aparecer un sindrome que semeja al de Loéffler, con sintomas pulmonares transitorios

como tos seca, sibilancias, eosinofilia en esputo y sangre periférica.



3. Digestivo: dolor abdominal, diarrea y pérdida de peso. Se han descrito casos de malabsorcion,
principalmente en nifios.
4. Otros sintomas: anemia ferropénica y malnutricioén crénica, parasitismo intenso determina retraso en el

desarrollo de los nifios y cardiopatia anémica.

Tratamiento preventivo( Rec. C) (1,5,14)

1. Educacion sanitaria sobre higiene personal, familiar y en la comunidad.
2. Uso de calzados.
3. Construccion y uso de letrinas y sistemas eficaces de evacuacién de aguas residuales.

4. No utilizar materias fecales humanas como abonos.

Tratamiento farmacolégico

Medicamento  (1erajDosis Duracion Nivel de
eleccion) recomendacion
Mebendazol * A:100 mg c/12[3 dias (via[Rec. A
horas 6 oral) (4,5,7,11,14,15, 24-
dosis unica de 500 26)
mg

N>2 afos: 100 mg
¢/12 horas

N< 2 afos: 50 mg

c/12h
Alternativa
Albendazol (tab.JJA y N>2 anos: 400|[1 dia( via oral) |Rec. A (4,5,12-15,26)
200mg) mg/d

dosis unica

*No administrar en primer trimestre de embarazo, categoria de riesgo: C

Enterobiasis

Es una infeccion producida por Enterobius vermiculares, parasito mas frecuente entre los nifilos que viven
en climas templados y lo tienen al menos el 20 % de todos los nifios y el 90 % de los nifios que frecuentan
guarderias u otras instituciones. La forma de transmisién se produce, primero por la transferencia de los
huevos del area perianal a las prendas de vestir, la ropa de cama o a los juguetes. Mas tarde son
transmitidos por los dedos a la boca de otro nifio, que los traga. Los huevos pueden también ser
inhalados procedentes del aire y ser deglutidos. La reinfeccion puede ocurrir al pasar los huevos de

alrededor del ano hasta la boca, a través de sus manos, especialmente bajo las ufias.



Manifestaciones clinicas: curso asintomatico en la mayoria de los casos. El sintoma mas frecuentes es

prurito anal intenso, acompafado de comportamiento hiperactivo y labilidad emocional. Si infecciones

repetidas puede presentar vulvovaginitis.

Tratamiento preventivo( Rec. C) (1,5,14)

1. Educacion sanitaria sobre higiene personal, familiar y en la comunidad.

2. Lavado de manos antes de comer y después de ir al bafio.

3. Cortar y cepillar las ufias de las manos.

4. En los individuos infectados, se debera lavar diariamente la ropa de cama y la ropa interior
5. Tratamiento de todos los miembros de la familia cuando alguno de ellos ha sido infectados.

6. Evitar el rascado de las margenes del ano de nifios infectados.

Tratamiento farmacolégico

Medicamento(1era |Dosis Duracion Nivel de
eleccion) recomendacion
Mebendazol A:100 mg (dosis|[1 dia, repetir a las 2[[Rec. C (4,5,
(tab.100mg) unica) semanas, 7,11,13-15, 30)
N>2 afos: 100 mg
(dosis tnica) (via oral)
N< 2 afos: 50 mg
c/12h
Alternativa
Albendazol (tab.|A y N>2 afos: 400|(1 dia repetir a las 2[Rec. C (4,5 ,12-
200mg) mg/d semanas, 15)
dosis unica ( via oral)
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