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Introduccion

Este tabajo es la segunda parte del anteriormente publi-
caado en este boletin sobre el tratamiento de las enfer-
medades parasitarias (Inf Ter Sis Nac Salud 2007; 31:3-
16) y en él se revisard el tratamiento de principales
infecciones producidas por helmintos (tabla I) asi como
las ectoparasitosis mas frecuentes (tabla II).

Helmintosis

Tratamiento de las cestodosis

Las enfermedades producidas por cestodos son de dos
tipos diferentes: las teniosis, en general procesos leves,
ocasionadas por las formas adultas del helminto y las
cestodosis larvarias, de mayor gravedad, desencadena-
das por fases larvarias de Taenia solium (cisticercosis),
Echinococcus granulosus (hidatidosis), Echinococcus
multilocularis (equinococosis alveolar) y Spirometra sp.
(espirometrosis).

El farmaco de eleccion en todas las feniosis es el
praziquantel en dosis tnica®, siendo precisas dosis mds
elevadas en el tratamiento de la infeccién por
Hymenolepis nana (tabla III). Los fairmacos alternati-
vos son niclosamida® y nitazoxamida®. En el trata-
miento de la infeccién por T. solium es importante pre-
venir la regurgitacion de huevos y, por lo tanto el desa-
rrollo de una cisticercosis. Por otro lado, en el trata-
miento de la difilobotriosis debe considerarse la suple-
mentacidn con vitamina B¥. Aunque existe poca expe-
riencia en el tratamiento de la infeccién por
Hymenolepis diminuta, los datos publicados sugieren
que el esquema mads eficaz es el mismo que el emplea-
do en la infeccion por H. nana®.

La cisticercosis, producida por Cisticercum cellulo-

sae (forma larvaria de Taenia solium) presenta tres for-
mas clinicas principales: neurocisticercosis, cisticercosis
ocular y lesiones subcutédneas. El tratamiento de la neu-
rocisticercosis depende de la localizacion del parasito, el
numero de quistes y el estado evolutivo de los mismos®
(figura 1). Las medidas empleadas de forma global en el
tratamiento incluyen la cirugia, el uso de corticosteroi-
des (a dosis convencionales o elevadas), el empleo de
anticomiciales® y antiparasitarios (albendazol o prazi-
quantel)®. En general el albendazol es més eficaz, ya
que es util tanto en formas parenquimatosas como
extra-parenquimatosas (praziquantel sé6lo es til en las
primeras) y su concentracion en liquido cefalorraqui-
deo no disminuye con el empleo concomitante de corti-
coides (a diferencia del praziquantel)®. El tratamiento
de la cisticercosis ocular aislada se basa principalmente
en el empleo de albendazol y corticosteroides durante
4-6 semanas, empleando cirugia si es precisa®.
Finalmente las formas subcutdneas o musculares no pre-
cisan tratamiento, pudiendo extirparse si son Unicas y
ocasionan molestias locales.

El tratamiento de la hidatidosis se basa en tres
tipos de métodos"*'V: cirugia, PAIR (puncién-aspira-
cién-inyeccion-reaspiracion) y uso de antiparasitarios.
Las principales indicaciones quirtrgicas son: presencia
de quistes de gran tamaflo, quistes superficiales con
riesgo de ruptura, quistes infectados, localizacién en
zonas anatémicas vitales o presencia de efecto “masa”
importante. La técnica PAIR consiste en la puncién
bajo control ecografico, aspiracion de la mayor parte
de liquido posible, inoculacién de un protoescolicida
(p. ej. etanol al 95%) y reaspiracién 15-20 minutos des-
pués. Esta técnica estd contraindicada en quistes calci-
ficados o con comunicacién biliar. El tratamiento
médico de eleccidn es el albendazol a dosis elevadas
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Tabla |

Clasificacion de las principales helmintosis

SINDROMES

AGENTES CAUSALES

Cestodosis

Trematodosis

Nematodosis

Por formas adultas

Por formas larvarias

Hepaticas

Hemadticas

Pulmonares

Intestinales

Intestinales

Hemadticas
(Filariosis)

Tisulares

Teniosis

Difilobotriosis
Himenolepiosis

Dipilidiosis
Cisticercosis
Hidatidosis
Equinococosis alveolar
Esparganosis
Fasciolosis
Clonorquiosis
Opistorquiosis

Esquistosomosis

Paragonimosis

Enterobiosis
Tricurosis
Ascariosis
Uncinariosis

Estrongiloidosis
Capilariosis

Filariosis linfatica

Loaosis
Oncocercosis

Mansonelosis

Triquinelosis
Toxocariosis

Larva cutanea migrans
Dracunculosis
Anisakiosis
Angioestrongilosis

Gnatostomosis

Taenia saginata

Taenia solium
Diphyllobothrium latum
Hymenolepis nana
Hymenolepis diminuta
Dipylidium caninum
Cisticercum cellulosae
Echinococcus granulosus
Echinococcus multilocularis
Spirometra sp.

Fasciola hepatica
Clonorchis sinensis
Opistorchis viverrini
Opistorchis felinus
Schistosoma mansoni
Schistosoma haematobium
Shistosoma intercalatum
Schistosoma japonicum
Schistosoma mekongi
Paragonimus sp.
Fasciolopsis buski
Echinostoma ilocanum
Heterophyes heterophyes
Metagonimus yokogawai
Enterobius vermicularis
Trichuris trichura

Ascaris lumbricoides
Ancylostoma duodenale
Necator americanus
Strongyloides stercoralis
Capillaria philipinensis
Wuchereria bancrofti
Brugia malayi

Brugia timori

Loa loa

Onchocerca volvulus
Mansonella streptocerca
Mansonella perstans
Mansonella ozzardi
Trichinella sp

Toxocara sp.

Ancylostoma (caninum/braziliensis)
Dracunculus medinensis
Anisakis

Angiostrongylus cantonensis
Angiostrongylus costarricensis
Gnatostoma sp.
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Tabla Il
Clasificacion de las principales ectoparasitosis
CLASE ORDEN FAMILIA ESPECIE PROBLEMAS CLIiNICOS*
Pediculus humanus
var corporis Pediculosis no genital
Anoplura Pediculus humanus Vectores de:
(Piojos) var capitis - Fiebre de las trincheras
- Tifus epidémico
- Fiebre recurrente
Phthirus pubis Pediculosis genital
Callitroga americana Miasis de las heridas
: : Chrysomya bezziana Miasis cavitaria
Calliphoridae Cochliomyia hominivorax
Cordylobia anthropophaga Miasis furuncular
Cuterebra s, .
Diphtera Oestridae Dermatobiaeﬁ)minis Miasis furuncular
(SloSes) ] Sarcophaga spp
Insecta Sarcophagidae
Wohlfahrtia spp Miasis de las heridas
T Vectores de:
(Chinches) - Enferrr.1.edad de Chagas
- Hepatitis B
Vector de:
Ctenocephalides spp - Tifus murino
Siphonapthera . - Peste bubénica’ .
Pulex irritans Vector de Peste bubonica
(Pulgas) —
Tunga penetrans Tunguiasis
Xenopsylla cheopis Vector de Peste bubdnica
Allodermanyssus sanguineus Vector de Rickettsia akari
Sarcoptes scabiei Sarna
, . Vector de
Arachnida Acarina Trombicula spp - Orientia tsutsugamusi

*En negrita se indican las enfermedades directamente producidas por los ectoparasitos.

Tabla 1l

Tratamiento antiparasitario de las cestodosis

TRATAMIENTO (adulto)

TRATAMIENTO (nifio)

ENTIDAD Eleccion Alternativa Eleccion Alternativa

Teniosis Praziquantel 5-10 mg/Kg | Niclosamida 2 g en dosis| Praziquantel 5-10 mg/Kg | Niclosamida 50 mg/ Kg en
(T saginata/T solium) en dosis Unica Unica en dosis Unica dosis Unica. Dosis maxima 2 g
Difilobotriosis Praziquantel 5-10 mg/Kg | Niclosamida 2 g en dosis| Praziquantel 5-10 mg/Kg | Niclosamida 50 mg/ Kg en
en dosis Unica unica en dosis Unica dosis Unica. Dosis maxima 2 g
Dipilidiosis Praziquantel 5-10 mg/Kg | Niclosamida 2 g en dosis| Praziquantel 5-10 mg/Kg | Niclosamida 50 mg/ Kg en
en dosis Unica Unica en dosis Unica dosis Unica. Dosis maxima 2 g

Himenolepiosis Praziquantel 25 mg/Kg en | Nitazoxanida 500 mg/dia | Praziquantel 25 mg/Kg en Nitazoxanida
dosis Unica x 3 dias dosis Unica 1-3 afios: 100 mg/12h x 3 dias

4-11 afos: 200mg/12h x 3 dias

- Neurocisticercosis
- Cisticercosis ocular

- Cisticercosis

subcutanea
Hidatidosis*

Equinococosis alveolar

Espirometrosis

Ver figura 1
Albendazol 15 mg/Kg/dia dividido en 2 dosis durante
4-6 semanas + Corticoides a dosis habituales
Cirugia en lesiones Unicas con molestias locales

Cirugia
PAIR (Puncion-aspiracion-instilacion-reaspiracion)
Antiparasitarios (Albendazol + Praziquantel)
Cirugia + tratamiento “supresor” con praziquantel
Cirugia

Ver figura 1
Albendazol 15 mg/Kg/dia dividido en 2 dosis durante
4-6 semanas + Corticosteroides a dosis habituales
Cirugia en lesiones Unicas con molestias locales

Cirugia
PAIR (Puncién-aspiracion-instilacion-reaspiracion)
Antiparasitarios (Albendazol + Praziquantel)
Cirugia + tratamiento “supresor” con praziquantel o albendazol
Cirugia

* Ver texto
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Figura 1
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Neurocisticercosis

Y

Formas Parenquimatosas

Y

Formas extraparenquimatosas

Hidrocefalia <<——1——> Subaracnoideas
Quiste/s vesicular/es Calcificaciones
| Shunt ventricular !
. Quiste Forma
No tratamiento .
+ + * No tratamiento antiparasitario Gigante racemosa
Unico Multiples Masivos antiparasitario + +
(1-99) (>100) Albendazol* durante mas d
+ Ependidimitis <— endazo ura'n g mas de
un mes + Corticoides a
dosis altas o
Albendazol* Shunt ventricular Cirugia
1 semana o Albendazol* Albendazol* No tratamiento
Praziquantel™* 1 semana + 1 semana + antiparasitario
3 dosis + Corticoides a Corticoides a Corticoides a ——> Quiste ventricular
Corticoides dosis dosis dosis altas +
sélo si es convencionales convencionales
preciso Aspiracién endoscopica
Aracnoiditis <— o Cirugia
Y
Quistes degenerado/s Corticoides a .
L — > Quistes medulares

v

Unico Multiples Masivos
¢ (1 -;)9) (>100)
Albendazol* Albendazol* Cort.|00|des a
dosis altas +
1 semana + 1 semana + tratamiento
Corticoides Corticoides a .
. ) . antiedema
solo si es dosis . .
: . No antiparasita-
preciso convencionales fios

* Dosis de albenzadol 15mg/kg/dia dividido en 2 dosis
** Praziquantel 100 mg/Kg/dia

de forma aislada (400 mg cada 12 horas durante
meses)® o asociado a praziquantel". El tratamiento
médico puede ser exclusivo (en formas diseminadas) o
combinado con las otras opciones terapéuticas (cirugia
o PAIR).

La equinococosis alveolar es una enfermedad
grave, que progresa como un tumor hepdtico. Su trata-
miento requiere cirugia radical (eventualmente trans-
plante hepatico) y tratamiento prolongado con alben-
dazol™.

La esparganosis es una rara cestodosis, producida
por las larvas de diferentes especies de Spirometra, que
se manifiesta como ndédulos de diferentes localizaciones
(p. €j. tejido subcutdneo, mama, testiculo, sistema ner-
vioso central) y cuyo tratamiento es la extirpacion del
parésito™.
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dosis elevadas

Cirugia

Tratamiento de las trematodosis
De forma esquematica, las trematodosis pueden clasifi-
carse en cuatro grupos atendiendo a la localizacién de
los adultos: (i) hepatobiliares, (ii) hematicas, (iii) pul-
monares e (iv) intestinales.

Las trematodosis hepatobiliares principales estan
ocasionadas por cuatro géneros de helmintos: Fasciola
(F. hepdtica y F giganta), Clonorchis sinensis y
Opistorchis (O. viverrini y O. felineus) y Metorchis con-
junctus. El tratamiento de eleccion de las fasciolosis es
triclabendazol™ durante dos dias consecutivos, fairmaco
mas eficaz y mejor tolerado que bithionol (opcién alter-
nativa) (tabla IV). A diferencia de otras trematodosis,
en la infeccién por Fasciola sp. el uso de praziquantel o
albendazol es ineficaz, siendo ttil, en algunas series el
uso de nitazoxamida’®. El tratamiento de eleccién del
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resto de trematodosis hepatobiliares es praziquantel”,
siendo opciones alternativas albendazol en la infeccion
por Clonorchis sp."® y mebendazol en la producida por
Opistorchis sp.™.

Las principales trematodosis hemadticas son las
esquistosomosis, ocasionadas por diferentes especies
del género Schistosoma (principalmente S. mansoni,
S. haematobium y S. japonicum). Independientemente
de la especie, esta entidad puede expresarse clinica-
mente con dos patrones diferentes: formas agudas y
crénicas®. EIl tratamiento de la esquistosomosis
depende de la fase infectiva y del microorganismo res-
ponsable (tabla IV). Asi, en el tratamiento de la fase
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aguda, el principal problema se plantea en el patrén
bifasico de sensibilidad al praziquantel, que es maximo
en cercarias y adultos, disminuyendo en esquistosému-
las. Los derivados del quingaoshu (artemeter y artesu-
nato) tienen un patrén exactamente inverso sobre las
diferentes formas del parésito. Por ello, en el trata-
miento de las formas agudas (p. ej fiebre de
Katayama) se basa en la repeticién de la dosis inicial
de praziquantel asociado a corticoides (tabla IV)@.
Otras opciones como el uso de derivados del quinga-
oshu de forma aislada o asociados a praziquantel han
aportado resultados controvertidos®. En las formas
cronicas el farmaco de eleccion es praziquantel a dosis

Tabla IV

Tratamiento antiparasitario de las trematodosis

ENTIDAD

TRATAMIENTO (adulto)

TRATAMIENTO (nifio)

Eleccion

Alternativa

Eleccion

Alternativa

Fasciolosis

Clonorquiosis
Opistorquiosis
Metorquiosis

Esquistosomosis
o Aguda

o Crénica
- S. mansoni

- S. haematobium

- S. japonicum

Paragonimosis
Fasciolopsiosis
Heterofiosis

Metagonimosis

Equinostomosis

Triclabendazol 10
mg/Kg/dia, durante 2
dias consecutivos

Praziquantel 75 mg/Kg
dividido en tres dosis,
un dia

Praziquantel 20 mg/Kg
cada12 h +
Dexametasona 20
mg/dia, durante 3 dias.
Repetir la misma dosis
de praziquantel a las 3-4
semanas

Praziquantel 20 mg/Kg
cada 12 horas, un dia
Praziquantel 20 mg/Kg
cada 12 horas, un dia
Praziquantel 20 mg/Kg
cada 8 horas, un dia

Praziquantel 75 mg/Kg
dividido en tres dosis,
un dia

Bithionol 30-50 mg/dia a
dias alternos, durante un
total de 10-15 dias

Albendazol 10 mg/Kg/dia,
durante 7 dias
Mebendazol 30 mg/Kg,
durante 30 dias

Oxamniquina 10 mg/Kg
cada 12 horas,
durante 2 o 3 dias

Triclabendazol 10 mg/Kg
cada 12 horas, un dia
Niclosamida 40 mg/Kg al
dia, durante 1 o 2 dias
Niclosamida 1000 mg a
dosis Unica

Niclosamida 1000 mg a
dosis Unica

Albendazol 400 mg/12 h,
durante 3 dias consecutivos

Triclabendazol 10
mg/Kg/dia, durante 2 dias
consecutivos

Praziquantel 75 mg/Kg
dividido en tres dosis,
un dia

Praziquantel 20 mg/Kg
cada12 h +
Dexametasona 20 mg/dia,
durante 3 dias

Repetir la misma dosis

de praziquantel a las 3-4
semanas

Praziquantel 20 mg/Kg
cada 12 horas, un dia
Praziquantel 20 mg/Kg
cada 12 horas, un dia
Praziquantel 20 mg/Kg
cada 8 horas, un dia

Praziquantel 75 mg/Kg
dividido en tres dosis,
un dia

Bithionol 30-50 mg/dia a
dias alternos, durante un
total de 10-15 dias

Albendazol 10 mg/Kg/dia,
durante 7 dias
Mebendazol 30 mg/Kg,
durante 30 dias

Oxamniquina 10 mg/Kg
cada 12 horas, durante 2
o 3 dias

Triclabendazol 10 mg/Kg
cada 12 horas, un dia
Niclosamida 50 mg/Kg al
dia, durante 1 o 2 dias
Niclosamida 50 mg/kg en
dosis Unica. Maximo 1g
Niclosamida 50 mg/kg en
dosis Unica. Maximo 1g
Albendazol 400 mg/12 h,
durante 3 dias consecutivos
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diferentes dependiendo de la especie responsable
(tabla 1V). La oxamniquina constituye una opcién
alternativa, aunque su obtencién es mds compleja y
estd contraindicada en el embarazo®. Las dosis de
oxamniquina varian dependiendo de las zonas de
adquisicion de la infeccidn parasitaria, aunque la ten-

dencia es el empleo de dosis mas elevadas durante 2-3

dias®.
La paragonimosis, helmintosis producidas por

diversas especies de Paragonimus (principalmente P,
westermani) constituyen la principal forma de tremato-
dosis pleuro-pulmonar. El tratamiento de eleccion es

Tabla V

Tratamiento antiparasitario de las nematodosis

TRATAMIENTO (adulto)

TRATAMIENTO (nifio)

ENTIDAD

Eleccion

Alternativa

Eleccién |

Alternativa

NEMATODOSIS INTESTINALES

¢ Enterobiosis

e Uncinariosis
e Ascariosis

e Tricurosis
¢ Estrongiloidosis

e Capilariosis

Mebendazol 100 mg/dia
(d.u) repetida a las 2
semanas

Albendazol 400 mg (d.u)

Mebendazol 500 mg (d.u)
lvermectina 200
pg/Kg/dia durante 2 dias
consecutivos
Mebendazol 200 mg/12 h
x 20 dias

NEMATODOSIS HEMATICAS

Albendazol 400 mg/dia
(d.u) repetida a las 2
semanas

Mebendazol 500 mg (d.u)

Albendazol 400 mg (d.u)
Albendazol 400 mg/12 h
durante dos dias
consecutivos
Albendazol 400 mg/24 h
x 10 dias

Mebendazol 100 mg/dia
(d.u) repetida a las 2
semanas

Albendazol 400 mg (d.u)

Mebendazol 500 mg (d.u)
Ivermectina® 200
pg/Kg/dia durante 2 dias
consecutivos
Mebendazol 200 mg/12 h
x 20 dias

Albendazol 400 mg/dia
(d.u) repetida a las 2
semanas Pamoato de
pirantel 11 mg/Kg (d.u)
Mebendazol 100 mg/12h
x 3 dias 0 500 mg (d.u)

Albendazol 400 mg (d.u)
Albendazol 400 mg/12 h
durante dos dias
consecutivos

Albendazol 400 mg/24 h x
10 dias

e Filariosis linfatica Dietilcarbamacina. Ver texto Dietilcarbamacina. Ver texto
Dia 1: 50mg/24 h, Dia 1: 50mg/24 h
Dia 2: 50 mg/8 h Dia 2: 50 mg/8 h
Dia 3: 100 mg/8 h y Dia 3: 100 mg/8 h
Dias 4-14: 2 mg/Kg/8 h Dias 4-14: 2 mg/Kg/8 h
e Oncocercosis Ivermectina 400 pg/Kg Ver texto Ivermectina* 400 pg/Kg Ver texto

¢ | oaosis
e Mansonelosis
- Mansonella perstans

- Mansonella
streptocerca
- Mansonella ozzardi

repetido cada 4 meses

Ver figura 2

Albendazol 400mg/12h x
10 dias
Dietilcarbamacina 2
mg/Kg/8 h x14 dias
lvermectina 150 pg/Kg

NEMATODOSIS TISULARES

Mebendazol 100 mg/12 h
x 30 dias

Ivermectina 150 pg/kg
(d.u)

repetido cada 4 meses

Ver figura 2

Albendazol 400 mg/12 h x
10 dias

Dietilcarbamacina 2
mg/Kg/8 h x 14 dias

Iv Ver figura 2

Mebendazol 100 mg/12 h
x 30 dias

Ivermectina* 150 pg/kg
(d.u)

¢ Triquinelosis

e Toxocariosis

e Larva cutanea
migrans

e Anisakiosis

e Angioestrongilosis

e Gnatostomosis

Mebendazol 200 mg/8 h
x 3 dias y luego 400
mg/8 h x 10 dias
Albendazol 400 mg/12
x 5-20 dias

Albendazol 400 mg/dia
x 5 dias

Albendazol 400 mg/12 h
x 8-14 dias

Mebendazol 200 mg/12 h
x 5-20 dias

lvermectina 200 pg/kg/dia
1-2 dias

Ver texto
Ver texto

Albendazol 400 mg/12 h
x 21 dias

lvermectina 200
yg/Kg/dia 1-2 dias

Mebendazol 200 mg/8 h
x 3 dias y luego

400 mg/8 h x 10 dias
Albendazol 400 mg/12
x 5-20 dias

Albendazol 400 mg/dia
x 5 dias

Albendazol 400 mg/12 h
x 8-14 dias

Mebendazol 200 mg/12 h
x 5-20 dias

Ivermectina® 200
pg/kg/dia 1-2 dias

Ver texto
Ver texto

Albendazol 400 mg/12 h
x 21 dias

lvermectina* 200
uyg/Kg/dia 1-2 dias

* lvermectina no debe administrarse en nifios con menos de 15 Kg de peso ®
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praziquantel a dosis similares a las de las trematodosis
hepatobiliares®. Una opcion terapéutica alternativa,
con excelentes resultados y escasos efectos secundarios
es el triclabendazol®.

Las trematodosis intestinales son infrecuentes, cur-
sando habitualmente de forma asintomadtica o con
manifestaciones digestivas inespecificas. En todos los
casos, el tratamiento de eleccién es el praziquantel"”
(tabla I'V). La niclosamida es un fairmaco alternativo en
las infecciones por F buski, Heterophyes spp. y
Metagonimus yokogawi. En la infeccion por
Echinostoma spp. el farmaco alternativo al praziquantel
es albendazol®.

Tratamiento de las nematodosis

Las nematodosis pueden ser clasificadas de forma prac-
tica en tres grupos: intestinales, hematicas y tisulares. En
la tabla V se indican los principales farmacos antipara-
sitarios.

Las nematodosis intestinales son muy frecuentes y
aparecen en Espafia tanto como enfermedad autéctona
(enterobiosis)® como importada®.

El tratamiento de las infecciones por Enterobius ver-
micularis (oxiurosis) es muy simple y se basa en el
empleo de un benzimidazol (mebendazol o albendazol)
en dosis Unica, repitiéndolo una o dos semanas después
y tratando a todo el niicleo familiar®. Una opcién alter-
nativa, particularmente durante el embarazo, es el
empleo de pamoato de pirantel®”. Ademas, el empleo
topico de albendazol consigue disminuir el prurito
anal®.

Las geohelmintosis (uncinariosis, infecciones por
Ascaris lumbricoides e infecciones por Trichuris trichiu-
ra) constituyen globalmente las parasitosis mas fre-
cuentes®. Muchos antiparasitarios son eficaces, de
forma aislada o combinada, en el tratamiento de las
geohelmintosis, aunque su eficacia comparativa es dife-
rente (tabla VI). En general, los fdrmacos mas utilizados
son dos benzimidazoles (albendazol y mebendazol) en
dosis inica®*”. En las monoparasitosis, el albendazol es
mas eficaz en las infecciones por uncinarias y Ascaris
spp) mientras que mebendazol es mas eficaz en las
infecciones por Trichuris trichiura®>". Sin embargo, en
muchos casos la infeccion por geohelmintos incluye dos
o mads especies diferentes, en cuyo caso, el tratamiento
de eleccion es el mebendazol (100 mg/12 h durante tres
dias). Por otro lado, el tratamiento de las geohelminto-
sis durante el embarazo se basa en el empleo de pa-
moato de pirantel (11 mg/Kg, siendo la dosis maxima
de 1000 mg).

La infeccion por Strongyloides stercoralis da lugar a
un cuadro clinico diferente en el sujeto inmunocompe-
tente y en el paciente inmunodeprimido (particular-
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Tabla VI
Actividad de los antiparasitarios en las geohelmintosis

Uncinarias Trichuris spp. Ascaris spp.
Mebendazol ++ +++ ++
Albendazol ++ ++ +++
Pirantel ++ - ++
lvermectina - + s

mente por empleo de glucocorticoides o coinfeccion
con HTLV-1)®. En el sujeto inmunocompetente el tra-
tamiento de eleccion de la estrongiloidosis es la iver-
mectina repetida dos dias consecutivos®. En el pacien-
te inmunodeprimido se debe repetir o prolongar el
tratamiento“”. Otras opciones alternativas, aunque
menos eficaces 0 mas toxicas son albendazol (7 dias) o
tiabendazol (2 dias en inmunocompetentes, 7 dias en
inmunodeprimidos).

La capilariosis, entidad infrecuente se trata con ben-
zimidazoles ( mebendazol o albendazol (tabla V)“.

Las infecciones por filarias se clasifican desde un
punto de vista préctico en varios tipos: las filariosis lin-
faticas (Wuchereria bancrofti, Brugia malayi o Brugia
timori), la oncocercosis (Onchocerca volvulus), la loao-
sis (Loa loa) y las mansonelosis.

En las filariosis linfdticas las lesiones clinicas depen-
den principalmente de la presencia de macrofilarias y
de la respuesta inflamatoria tanto a las diferentes for-
mas parasitarias como a las bacterias endosimbiontes
(Wolbachia sp.)™. El tratamiento recomendado por la
mayor parte de los autores incluye dietilcarbamacina
en dosis progresivas, ya que este farmaco tiene accién
micro y macrofilaricida®. Otras opciones terapéuticas
son la ivermectina (exclusivamente microfilaricida) y/o
el albendazol (con accién macrofilaricida). Las pautas
que incluyen ivermectina aislada tienen un efecto mas
rapido sobre la microfilaremia“, aunque requieren la
repeticion a intervalos regulares de tiempo®” Por otro
lado, las pautas prolongadas con albendazol como far-
maco Unico tienen accién macrofilaricida y disminuyen
progresivamente la microfilaremia. Ademas, en dife-
rentes estudios se ha comprobado el efecto sinérgico de
la combinacién de estos farmacos (dietilcarbamacina,
ivermectina y albendazol) de dos en dos“. Otra
opcion eficaz consiste en el empleo de doxiciclina (200
mg/dia) durante 8 semanas, con una clara reduccion de
la micro y macrofilaremia a los 14 meses“”.

En la oncocercosis, las lesiones clinicas dependen
principalmente de la presencia de microfilarias en la
piel y estructuras oculares. El tratamiento de eleccién
es la ivermectina repetida dos o tres veces al afio hasta
la desapariciéon de la sintomatologia®*. Para evitar

61

— b



del Sistema Nacional de Salud. Volumen 31, N° 2/2007

complicaciones es preciso descartar la coexistencia
con Loa loa (ya que aumenta el riesgo de encefalo-
patia) y la presencia de microfilarias en la cdmara
anterior del ojo. En este dltimo caso, es conveniente
pretratar a los pacientes con prednisona (1
mg/Kg/dia) varios dias antes de administrar la iver-
mectina®”.

El tratamiento actual de la loaosis no esta perfec-
tamente establecido. Basicamente los tres farmacos
utiles son dietilcarbamacina, ivermectina y albenda-
zol. El principal factor limitante del uso de dietilcar-
bamacina o ivermectina son los efectos secundarios,
particularmente la encefalopatia®-?. En la figura 2
se indica una sugerencia del tratamiento de esta enti-
dad”.

Las pautas terapéuticas mas ttiles en los diferen-
tes tipos de mansonelosis se indican en la tabla V.

Las nematodosis tisulares son un grupo hetero-
géneo de entidades, cuyo tratamiento se resume en la
tabla V.

Habitualmente, la triquinelosis en Espafa apare-
ce en forma de brotes tras la ingesta de carne cruda
o poco cocinada de T. spiralis o T. britovi®®. El trata-
miento de la triquinelosis depende de la presencia o
no de sintomatologia. En presencia de clinica (mus-
cular, cardiaca o neuroldgica), el tratamiento debe
ser precoz, ya que en fases de encapsulacion los
antihelminticos son poco eficaces®. En estos casos,
el tratamiento consiste en corticosteroides y benzi-
midazoles®.

La toxocariosis es una enfermedad producida por
dos especies de Toxocara (T. canis y T. cati) que se

Figura 2
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expresa clinicamente de dos formas diferentes: el
sindrome de larva visceral emigrante y la toxocario-
sis ocular®”. El tratamiento se basa en el empleo de
benzimidazoles (tabla V), asociados eventualmente a
corticosteroides y, en el caso de la forma ocular de

cirugia.
La larva cutinea migrans es un sindrome producido
principalmente por las formas larvarias de

Ancylostomacaninum y Ancylostoma duodenale. En
general es una enfermedad leve y su tratamiento de
eleccién es el albendazol (tabla V)©*.

En general, el tratamiento de la anisakiosis
(enfermedad producida por Anisakis sp.) consiste en
la extirpacion de las larvas (endoscdpica o quirdrgi-
ca) y el tratamiento sintomadtico de las manifestacio-
nes de hipersensibilidad®”. En algunos casos, el
empleo de albendazol ha sido ttil en el tratamiento
de la anisakiosis®.

Los dos tipos principales de angiostrongilosis
estan producidos por Angiostrongylus cantonensis
(meningitis eosinofilica)® y Angiostrongylus costa-
ricensis (angiostrongilosis intestinal)“®. Aunque no
existe un tratamiento perfectamente establecido
para estas entidades, recientemente se ha publicado
que el empleo de albendazol (15 mg/Kg/dia durante
dos semanas) disminuye de forma significativa la
duracion de la cefalea en la meningitis eosinofilica®.

Finalmente, el tratamiento de la gnatostomosis
(cuyo principal agente causal es Gnathostoma spini-
gerum), una infeccion progresivamente més frecuen-
te en nuestro pais, requiere el empleo de benzimida-
zoles (tabla V)©,

Infeccion por Loa Loa

Y Y

Microfilaremia < 8000 mf/mL <«—

Y Y

Amicrofilaremia

lvermectina 200 pg/Kg

Seguimiento
- Clinica
- ¢PCR?
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lvermectina 200 pg/Kg

Y ;
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-Microfilaremia

Y

Si persiste emplear pautas
prolongadas (dosis mensual
X 6 meses)

Y

Microfilaremia > 8000 mf/mL

Y

Valorar filariaféresis
en microfilaremia extrema

Y

Albendazol 200 mg/12h x 21 dias

Microfilaremia
> 8000 mf/mL

Y

¢ Filariaféresis?
¢Uso de ivermectina con
premedicacion y vigilancia externa?
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Tabla ViI

Tratamiento farmacolégico de las principales ectoparasitosis

ENTIDAD TRATAMIENTO (adulto) TRATAMIENTO (nifio)
Eleccion Alternativa Eleccion Alternativa

Pediculosis Permetrina al 1% Ivermectina 200 pg/Kg Permetrina al 1% toépica | lvermectina® 200 pg/Kg
topica repetida a las 2 via oral los dias 1, repetida a las 2 semanas | via oral los dias 1,2y 10
semanas 2y 10

Escabiosis Permetrina al 5% topica | lvermectina 200 pg/Kg Permetrina al 5% topica | lvermectina® 200 pg/Kg
repetida a las 2 semanas | via oral repetida a las 2 repetida a las 2 semanas | via oral repetida a las 2

semanas semanas

* lvermectina no debe administrarse en nifios menores de 15 Kg

Tratamiento de las ectoparasitosis

En general, el tratamiento de las ectoparasitosis consis-
te en la extirpacion, si es posible, de las larvas o adultos
implicados (miasis, garrapatas, etc)®*. El tratamiento
farmacoldgico se emplea basicamente en dos ectopara-
sitosis: las pediculosis y la escabiosis (tabla VII).
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