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Un tratamiento antipaludico con

No H ace r derivados de artemisina sin asociar

otro farmaco.

Antiparasitarios orales de forma

No Ad m | N istrar empirica sin haber realizado un

estudio coproparasitologico
previo con 3 muestras de heces.

A la inmunosupresion de ningun
paciente sin antes descartar una
/vo Proceder infeccion por Strongyloides
stercoralis.

Primaquina para el tratamiento
/\/o Dar radical d_e la I\/I.alaria por P. vivax o P.
orale sin realizar previamente un
test de G6PD.

Tratamiento post exposicion contra

/vo H ace r rabia en Espana (excepto en Ceutay

Melilla).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda los tratamientos combinados basados en la
artemisinina (TCA) para el tratamiento del paludismo
no complicado causado por P. falciparum.

Estos tratamientos, que combinan dos principios
activos con diferentes mecanismos de accion, son los
mas eficaces en este momento. Actualmente la OMS
recomienda cinco tratamientos combinados basados en
la artemisinina para combatir el paludismo por P.
falciparum: 1) artemeter + lumefantrina; 2) artesunato
+ amodiaquina; 3) artesunato + mefloquina; 4)
artesunato + sulfadoxina-pirimetamina; 5)
dihidroartemisinina + piperaquina.

La eleccidn de uno u otro debera realizarse en funcion
de los resultados de los estudios de eficacia terapéutica
contra las cepas locales de P. falciparum 1 2.

La artemisinina y sus derivados no deben
administrarse como monoterapia oral, ya que ello
promueve la aparicion de resistencia a la artemisinina
3. Asimismo, se recomiendan enérgicamente las
presentaciones en dosis fijas (que combinan dos
principios activos distintos en un solo comprimido) ya
que facilitan la adherencia al tratamiento y reducen las
posibilidades de emplear los componentes individuales
de los médicamente combinados como monoterapia.

El paludismo grave se tratara preferentemente con un
derivado de la artemisina inyectable (artesunato Im o
Iv) durante un minimo de 24 horas, seguido de un TCA
completo de tres dias una vez que el paciente pueda
tolerar la medicacion oral. Teniendo en cuenta el
desarrollo reciente de resistencia, es esencial que no se
utilicen formulaciones inyectables basadas en la
artemisinina como monoterapia. El tratamiento inicial
del paludismo grave con estos médicamente tiene que
completarse con un TCA de 3 dias.

La artemisinina y sus derivados no deben
administrarse como monoterapia oral, ya
que eso promueve la aparicion de la

resistencia a la artemisinina.
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La parasitacion intestinal es una patologia muy
frecuente en ninos procedentes de una zona tropical,
afectando a un 20-30% en nuestro medio 1.

La etiologia mas frecuente suelen ser los helmintos,
que asocian elevacion en la cifra de eosindfilos.

Una eosinofilia moderada no justifica la administracion
de antiparasitarios orales de forma empirica para
tratar una infeccion parasitaria en un paciente
pediatrico que vive o ha viajado en un pais de renta
baja.

El examen coproparasitoldgico es el primer estudio que
debe realizarse en presencia de eosinofilia con 3
muestras en dias alternos, ya que la eliminacion del
parasito en heces con frecuencia es erratica. El
laboratorio debe emplear técnicas de concentracion. La
presencia de larvas en heces frescas es muy sugestiva
de infeccidn por Strongyloides stercoralis.

Los huevos encontrados son producidos por gusanos
adultos por lo que el examen en heces puede ser
negativo durante las fases iniciales de la infeccion,
cuando la larva migra por los tejidos. El empleo de un
antiparasitario “a ciegas” puede no curar al paciente
alargando la sintomatologia, dar lugar al empleo de
multiples tandas de antiparasitarios y generar
resistencias a la larga de forma innecesaria. Por estos
motivos, en nuestro medio, es recomendable realizar
estudio coproparasitoldgico antes de administrar un
tratamiento 2, 3.

EXCEPCIONES: Paciente inmunocomprometido que se
sospecha infeccion por Strongyloides stercoralis y puede
sufrir un cuadro de hiperinfestacion con compromiso
vital. 2, 3.

Resulta muy util el estudio

coproparasitologico previo al tratamiento
con antiparasitarios con el fin de elegir el

medicamento adecuado y curar al

paciente lo mas rapido posible sin generar

iatrogenia.
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Strongyloides stercoralis es un nematodo intestinal de
distribucion mundial, endémico en regiones con clima
tropical o subtropical. Con el movimiento global
migratorio, los viajes internacionales y el cambio
climatico es actualmente un importante problema de
salud también en zonas no endémicas. Diversos paises
de Europa han publicado series de pacientes con
estrongiloidiasis autdctona, entre ellos Espafia (costa
mediterranea de la Comunidad Valenciana y Murcia) 1.
Se estiman mas de 400 millones de infectados. Los
pacientes inmunocompetentes con infeccion cronica
por S. stercoralis suelen ser asintomaticos. Sin embargo,
en los pacientes inmunosuprimidos, incluyendo
receptores de trasplante de 6rgano sdlido (TOS), la
alteracion de la inmunidad celular puede causar una
enfermedad grave, con una elevada mortalidad
(50-70%), con dos formas clinicas diferentes: el
sindrome de hiperinfestacion por multiplicacion de
Strongyloides en lugares habituales de la parasitacion
(pulmones y tracto gastrointestinal) y la infeccion
diseminada por localizacion del parasito en areas
diferentes a las habituales como sistema nervioso
central, corazon y tracto urinario. Sin tratamiento su
mortalidad es del 100% de los casos.

En paises con baja endemicidad, el diagnostico de estos
sindromes suele retrasarse por falta de sospecha
clinica. Se recomienda realizar una serologia para S.
stercoralis en donantes y receptores de TOS que tengan
factores de riesgo epidemioldgico para
estrongiloidiasis. E1 método diagndstico ideal es la
combinacion del estudio serologico con el examen de
heces, que incluya el cultivo para Strongyloides. Si es
positiva debe ofrecerse tratamiento con ivermectina
para reducir el riesgo de complicaciones.

Excepciones: Pacientes en los que precisen inicio de la
immunosupresion de modo inmediato y no permita
demorarse al resultado seroldgico.

Todos los pacientes que van a iniciar

cualquier tipo de inmunosupresion o bien
gue son candidatos a un trasplante de
meédula dsea o de organo solido, deben

someterse a despistaje de esta infeccion
mediante serologia y estudio de heces.

Es importante diagnosticar y tratar las
formas cronicas, para prevenir las formas

graves de la enfermedad.
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La primaquina es un derivado de la 8-aminoquinolina
que se utiliza en el tratamiento radical de la malaria
por P.vivax o P. ovale, y también como gametocitocida
en la malaria por P. falciparum. Para tratar
completamente la malaria por P. vivax o P. ovale es
necesario tratar las infecciones en la fase sanguinea
(para lograr la curacion clinica inmediata y evitar asi
la progresion hacia la enfermedad grave) y en la fase
hepatica (para prevenir futuras recaidas y evitar que
prosiga la transmisidn). Cuando se administra en una
dosis Unica de 0,25 mg base/kg es muy eficaz para
reducir la transmisibilidad de los gametocitos de P.
falciparum. A esta dosis el farmaco es bien tolerado,
independientemente del estado de la G6PD del
paciente, si bien para conseguir la cura radical de las
infecciones por P.vivax o P. ovale debe administrarse a
d ar ggsis mas altas ( 0,25-0,5 mg base/kg/dia durante 14
ias 1, 2.

En pacientes con G6PD normal, la primaquina es
notablemente segura pero en aquellos con déficit de

: : G6PD, el tratamiento de 14 dias puede producir una
primaquina para hemodlisis dependiente de la dosis potencialmente

tratamiento radical de grave.
la Malaria por P. vivax o EXCEPCION : En nuestro medio es obligado conocer el

estado de G6PD previo a la administracion de

P_ ova I es i 1] real iza r primaquina. Sin embargo, en dreas sin disponibilidad
de esta prueba, la decisiOn de administrar primaquina

previame nte un test de debe basarse en la evaluacion del riesgo/beneficio a
nivel poblacional e individual, ya que los episodios
G 6 P D- repetidos de P.vivax pueden ocasionar
morbimortalidad y ademas dichos episodios
contribuyen de forma significativa a la transmision.
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Existen casos de rabia humana en todo el mundo,
principalmente transmitida por mordedura de perros y
murciélagos en nuestro medio. Sin embargo, debemos
conocer las areas libre de rabia canina para no realizar
profilaxis innecesarias.

La rabia es una zoonosis causada por un virus RNA
neurotopico, del género Lyssavirus. Este género tiene
15 virus diferentes, dentro de ellos esta el virus de la
rabia (RABV) transmitido por mamiferos entre ellos el
perro, zorro y mapache, pero también estan otros
géneros como los Lyssavirus europeos (EBLV-1y
EBLV-2), mas frecuentes transmitidos por
murciélagos. Por lo tanto, afecta a animales mamiferos
tanto domésticos como salvajes. La mayoria de casos
humanos son por el virus de la rabia (RABV), sobre la
que se han fabricado todas las vacunas existentes,
humanas y animales 1. La transmision es a través de
mordedura o aranazo de animal infectado, si hay
pérdida de la continuidad de la piel o contaminacion de
mucosas, producida principalmente por perros y
murciélagos. El periodo de incubacion es variable,
generalmente 1 a 3 meses. Los sintomas iniciales son
fiebre, malestar general junto con dolor y parestesias
en la herida. El virus se propaga a través del sistema
nervioso y produce afectacion del cerebro y de la
médula espinal (encefalomielitis) que conduce a la
muerte en el 100% de los casos. Sin embargo, es una
enfermedad 100% prevenible a través del adecuado
manejo de la herida y del tratamiento post-exposicion
(gammaglobulina y vacuna antirrabica) 1,2.

Las zonas libres de rabia canina son Europa Occidental
(incluida Espana, salvo Ceuta y Melilla), Canada,
Australia, EEUU, Japon y algunos paises
latinoamericanos. Por otro lado, la transmision a través
de mordeduras de murciélago esta en aumento en
algunas areas como son Canada, Europa Occidental y
Latinoamérica.

En la actualidad, ante una mordedura de
perro no es necesario el tratamiento post-
exposicion contra la rabia en Espana,
salvo en Ceuta y Melilla o si el perro
procede de areas con rabia canina (Europa
del Este, Africa, Asia, etc.). Si es necesario
en casos de mordedura por murciélagos.
Esta medida evitaria tratamientos con
gammaglobulina y vacuna antirrabica

innecesarios.
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