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Eosinofilia en un inmigrante
recien llegado
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Mamadou es un paciente de 25 afios, natural de
Senegal, que acude por primera vez a nuestra
consulta. Lleg6 a Espafia directamente «en cayu-
con. Viene acompanado por un amigo porque €l
apenas habla espafol. A través de su acomparian-
te nos solicita que le realicemos un analisis porque
«no se encuentra fuerten. Reside en Espafa desde
hace 2 meses y se encuentra en situacion admi-
nistrativa irregular; convive con otros 7 compane-
ros en un piso de tres habitaciones. La exploracion
fisica ha sido normal, no apreciandose ninguna
alteracion, y no refiere antecedentes patoldgicos

PUNTOS CLAVE

» La eosinofilia se define como un numero de eosinofilos
superior a 0,5 x 10°/I (500 células por microlitro de san-
gre)'. Se puede categorizar como leve (500-1.500 eosind-
filos/ul), moderada (1.500-5.000 eosinofilos/pl) o grave (>
5.000 eosinofilos/pl)%

= En muchas parasitosis, la eosinofilia suele ser importante
en las fases iniciales de la infeccion, para luego decrecer
e incluso volver a valores dentro de la normalidad con
posterioridad. Por ello, la ausencia de eosinofilia no des-
carta una parasitosis®.

= Ademas de las causas parasitarias, la eosinofilia puede ser
debida a otros tipos de enfermedades (tabla 1) e infeccio-
nes mas conocidas en nuestro medio (tabla 2).

= En el paciente que provenga de una region tropical, la
infeccion por helmintos es la causa mas frecuente, aunque
no debemos olvidar que en nuestro medio también exis-
ten algunas parasitosis capaces de producir eosinofilia
(tabla 3).

= En las helmintiasis, la eosinofilia esta asociada especifica-
mente a la invasion y migracion de los parasitos por los
tejidos, siendo el grado de eosinofilia periférica proporcio-
nal a la extension de la invasion tisular.

de interés. Solicitamos -previo consentimiento
del paciente- un hemograma, un perfil hepato-
rrenal con metabolismo del hierro, sedimento uri-
nario y serologias de VHB, VHC, lues y VIH.

Al cabo de una semana viene a recoger los
resultados de la analitica. Se aprecia una anemia
hipocromica microcitica, hierro y ferritina dismi-
nuidos y una eosinofilia de 847 eosinofilos/pl.
Ante estos resultados se solicitan parasitos en
heces y el laboratorio informa de la presencia de
uncinarias.

= Muchas infecciones por helmintos causan pocos o ningun
sintoma, por lo que es frecuente que nos encontremos ante
pacientes con eosinofilia como hallazgo casual. Los helmin-
tos que con mas frecuencia originan eosinofilia asintomati-
ca son Strongyloides, Toxocara, Schistosoma y las filarias.

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

Las causas de eosinofilia secundaria son muy diversas (tablas
1y 2). En paises industrializados, las mas frecuentes, tanto en
nifos como en adultos, son las enfermedades alérgicas. En ellas,
los farmacos constituyen una causa relativamente frecuente de
eosinofilia®. La eosinofilia es un hallazgo frecuente en personas
procedentes del tropico, inmigrantes o viajeros, y en ausencia de
otras causas evidentes sugiere la presencia de una parasitosis. En
el paciente que provenga de una region tropical, la infeccion por
helmintos es la causa mas frecuente, aunque no debemos olvi-
dar que en nuestro medio también existen algunas parasitosis
capaces de producir eosinofilia (tabla 3).

Las parasitosis tienen una traduccion clinica diversa depen-
diendo del agente causal y del paciente al que afecten; asi, las pri-
moinfecciones en turistas y cooperantes que por primera vez estan
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Tabla 1

Trastornos alérgicos
hipersensibilidad

Otras causas posibles de eosinofilia

Asma, rinitis alérgica, urticaria, sindrome eosinofilia-mialgia, aspergilosis broncopulmonar alérgica, neumonitis por

Reacciones a farmacos

|-triptéfano, bloqueadores beta

Grupo sulfa (Fansidar®), quinidina, quinina, penicilina y derivados
Menos frecuentes: tetraciclinas, acido acetilsalicilico, antiinflamatorios no esteroideos, alopurinol, fenitoina,

Vasculitis y colagenosis
vasculitis por hipersensibilidad

PAN, panartesitis nudosa, dermatomiositis, artritis reumatoide, sindromes de Sjogren, Churg-Strauss y Wegener,

Neoplasias
pulmoén, pancreas u otros 6rganos solidos

Leucemia eosinofilica, leucemia linfocitica de células T, linfomas, histiocitosis X, carcinomas: intestino, ovario,

Eosinofilias primarias

Sindrome hipereosinofilico idiopatico, sindrome de L6ffler, endomiocarditis eosinofilica, gastroenteritis eosinofilica,
infiltrado pulmonar con eosinofilia, granulomatosis eosinofilica

Dermopatias
penfigoide bulloso

Eccema, dermatitis herpetiforme, celulitis eosinofilica, angioedema episodico, dermatitis granulomatosa recurrente,

Otras
postirradiacion, intoxicacion por fosforo

expuestos a un determinado parasito son mas expresivas clinica-
mente y pueden provocar un abanico mayor de sintomas: fiebre,
problemas pulmonares, etc. Los inmigrantes, en cambio, suelen
padecer la fase cronica de estas parasitosis, y a pesar de presentar
poliparasitismo, suelen presentar menos manifestaciones clinicas®.
Ademas, vivir en condiciones de bajo nivel higiénico-sanitario o en
situaciones de hacinamiento también debe considerarse un factor
de riesgo adquirido en nuestro medio. Las tasas de parasitosis
intestinal, en personas inmigradas, mostradas en la bibliografia
son en general elevadas, con frecuencias entre el 23 y el 810%0°%,

Tabla 2

Infecciones que pueden producir eosinofilia

Bacterias | Tuberculosis y lepra (infecciones cronicas insidiosas);
escarlatina (fase de resolucion)

Helmintos

Hongos Coccidioidomicosis, aspergilosis (en casos de alergia
broncopulmonar)

Protozoos | Isospora belli, Dientamoeba fragilis

Virus Virus de la inmunodeficiencia humana
Resolucion de algunas infecciones viricas

Artropodos | Miiasis, sarna (sélo se han notificado algunos casos)

Enfermedad inflamatoria intestinal, hipoadrenalismo, hipopituitarismo, anemia perniciosa, sarcoidosis,

La eosinofilia, en el contexto de las enfermedades importa-
das, se relaciona habitualmente con la presencia en el organis-
mo humano de helmintos (parasitos multicelulares).

En Espafia se ha producido un retroceso de muchos parasi-
tos intestinales, especialmente helmintos, gracias a la mejora
de las condiciones higiénico-sanitarias. Las parasitosis intesti-
nales suponen un 10% de las diarreas infecciosas de nuestro
pais (siguen muy de lejos a las diarreas secundarias a infeccio-
nes bacterianas). No se conoce bien la prevalencia real de estas
enteroparasitosis en Espafa, ya que, aunque se han realizado
estudios epidemiologicos en distintos grupos de poblacion y
areas geograficas, no son enfermedades de declaracion obliga-
toria, por lo que la infravaloracion es evidente. Las mas fre-
cuentes en nuestro medio son Giardia lamblia, Enterobius ver-
micularis (oxiuros), Blastocystis hominis, Cryptosporidium,

Tabla 3

Parasitosis autoctonas capaces de provocar eosinofilia

® Ansakis sp. e JTaenia sp.

® Fchinococcus granulosus | ® Toxocara canis

® fFasciola hepatica e Trichinella sp.

e Strongyloides stercolaris | ® Trichostrongylus sp.
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Ascaris lumbricoides, Taenia solium y Entamoeba histolytica
(procedente de zonas tropicales)’®.

Los protozoos en general no se asocian a eosinofilia, y las
Unicas excepciones son Dientamoeba fragilis y el coccidio
Isospora belli. La eosinofilia en las infecciones parasitarias es
fruto de la interaccion entre factores del huésped, la etapa de
desarrollo del parasito, la localizacion del parasito dentro del
organismo y la carga parasitaria existente®.

En ocasiones, la eosinofilia se acompafa de algun sintoma
que puede orientarnos hacia la localizacion del parasito y faci-
litar el diagnostico, teniendo siempre presente la distribucion

Figura 1

Eosinofilos > 0,5 x 10%/I

geografica de las parasitosis. Asi, la presencia de linfangitis,
acompafada o no de fiebre, sugiere la obstruccion de los vasos
linfaticos por alguna de las filarias linfaticas. La migracion de
los parasitos por la piel y el tejido celular subcutaneo origina
lesiones cutaneas que pueden ser caracteristicas, como el caso
de la loasis (edema de calabar), oncocercosis (nddulos subcuta-
neos), gnatostomiasis (inflamacion localizada) o larva migrans
cutanea (lesion migratoria lineal). La presencia de sintomas
pulmonares, como tos o sibilancias, puede ser sugestiva de la
migracion transpulmonar de las larvas de algunos helmintos
(sindrome de Lo6ffler). Otros helmintos, como Paragonimus o
Echinococcus, invaden el parénquima pulmonar produciendo
lesiones cavitadas o nodulares. Los sintomas gastrointestinales

Protocolo diagndstico de eosinofilia en personas inmigradas para el médico de familia

Actuacion segun diagndstico

(500/ul)
Perfil hepatorrenal y muscular
Radiografia de torax
Anamnesis y exploracion fisica [ Exoloraciones complementarias | o Mantoux
(exploracion cutanea detallada) [ P P | o Serologia VIH
Parasitos en heces x 3%
Parasitos en orina®
/
Causas no infecciosas Infecciones .
(tabla 1) (tablas 2 y 3) | Uleguisiico | e
Si Filarias
: Schistosoma
|

 /

Tratamiento®

\

Curacion 4—' Parésitos en heces

x 3 a los 2 meses® | | Hemograma

Curacion

a los 6 meses |—>|

Y

Y

| Persiste la parasitacion |

| Persiste la eosinofilia |

*Tres muestras en dias alternos. Técnica de concentracion.

Si precisa medicacion extranjera o poca experiencia en el manejo de farmacos: remitir.
¢ Unidad de medicina tropical o servicio de infecciosas hospitalario.

i

°Si procede o ha viajado por zona endémica. Mayor rendimiento al mediodia y después de realizar ejercicio fisico.

37

AMF 2009;5(7):399-405 401



José Vazquez Villegas

Eosinofilia en un inmigrante recién llegado

son frecuentes en muchas parasitosis, pero la presencia de
dolor abdominal en hipocondrio derecho y la repercusion en la
biologia hepatica nos puede orientar hacia una infeccion por
Fasciola, larva migrans visceral o esquistosomiasis, en funcion
del antecedente epidemioldgico de exposicion y la procedencia
geografica. La fiebre es un sintoma inespecifico que puede
acompafiar a muchas de las infecciones por helmintos en su
fase migratoria (esquistosomiasis aguda, larva migrans visceral
por Toxocara, gnatostomiasis, fasciolasis, etc.)’.

La mayoria de estas parasitosis tiende a desaparecer con el
paso del tiempo por la muerte del individuo adulto y la ausen-
cia de nuevas infecciones. Por este motivo, muchos profesiona-
les no consideran necesario estudios parasitologicos especificos
cuando la estancia en un pais occidental es superior a 1-3 afos.

DIAGNOSTICO Y EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS EN ATENCION PRIMARIA

La eosinofilia se define como un numero de eosinofilos supe-
rior a 0,5 x 10%/1 (500 células por microlitro de sangre)'. Se puede
categorizar como leve (500-1.500 eosindfilos/ul), moderada
(1.500-5.000 eosinofilos/ul) o grave (> 5.000 eosinofilos/ul)?.

El estudio de un paciente con eosinofilia en atencion primaria
debe realizarse de forma ordenada empleando las pruebas que
haya al alcance del médico de familia y de su laboratorio de refe-
rencia; ello permitira un diagnostico directo en muchos casos
(figura 1).

Es importante establecer la relacion entre la eosinofilia y un
viaje o estancia previos. Ademas, para orientar el diagnostico, es
importante la realizacion de una buena historia clinica y epidemio-
logica, ya que muchas de estas enfermedades tienen areas de ende-
mia bien delimitadas o se relacionan con factores de riesgo bien
descritos. Otras parasitosis, en cambio, son cosmopolitas y las pode-
mos encontrar en todos los paises del area tropical y templada.

La fase inicial incluird una anamnesis y exploracion fisica
completa, haciendo hincapié en una valoracion cutanea cuida-
dosa (paciente completamente desnudo), y en la deteccion de
organomegalias.

Las exploraciones complementarias deberan incluir: un hemo-
grama (que identificara y permitira conocer el grado de eosinofi-
lia, ademas de evaluar las otras series), un estudio bioquimico
(que incluya evaluacion hepatica y renal), una radiografia de
torax, Mantoux, un sistematico y sedimento de orina, y un estu-
dio coproparasitario (tres muestras obtenidas en dias alternos en
un medio adecuado para ser valoradas mediante alguna técnica
de concentracion de heces). En caso de provenir o haber viajado
por zonas endémicas de esquistosomiasis urinaria se deben soli-
citar parasitos en orina; el rendimiento diagnostico es superior si

la orina se recoge al mediodia y después de realizar ejercicio fisi-
co. En presencia de factores de riesgo o datos clinicos sugerentes
debera solicitarse una serologia frente a VIH, con la autorizacion
del paciente. Tras la realizacion de estas pruebas es posible hacer
un diagnostico etioldgico o al menos sugerir las pruebas necesa-
rias para realizarlo. Asi, por ejemplo, ante la sospecha de una eosi-
nofilia farmacoldgica, debera suspenderse €l o los farmacos
potencialmente implicados, afadiendo eventualmente corticoi-
des si el cuadro clinico es grave. Ademas, la presencia de datos
localizadores (pulmonares, cutaneos, osteoarticulares, etc.) lleva-
rd a los estudios complementarios pertinentes (estudios de ima-
gen, endoscopia, biopsia tisular). En otros casos, tras la aplicacion
de este protocolo inicial, unicamente podra diagnosticarse al
paciente de eosinofilia probablemente infecciosa o no infecciosa.

El estudio coproparasitario, prueba basica en el diagnostico
de las parasitosis intestinales, posee una baja sensibilidad en el
diagnostico de eosinofilia. Un mismo paciente puede presentar
simultadneamente varias parasitosis, siendo su participacion en
la aparicion de eosinofilia diferente. Asi, por ejemplo, la detec-
cion en heces de Trichuris trichiura (que por si mismo ocasio-
na exclusivamente una eosinofilia leve) asociada a valores ele-
vados de eosinofilos obliga a la busqueda de otros agentes
causales. Es muy importante considerar los aspectos geografi-
cos, ya que determinadas parasitosis poseen una distribucion
localizada. Asi, por ejemplo, no debe considerarse la posibilidad
de una infeccion por Loa loa en paises diferentes de los del
centro de Africa o una infeccion por Clonorchis sinensis u
Opistorchis viverrini en personas que nunca han estado en el
Sudeste asiatico'"2,

HELMINTIASIS

Se estima que, en todo el mundo, aproximadamente 3.900
millones de personas estan parasitadas por uncinarias
(Ancylostoma duodenale/Necator americanus), Ascaris lum-
bricoides, Trichuris trichiura o Strongyloides stercoralis, sien-
do responsables los tres primeros de aproximadamente 135.000
muertes al afio". Las mas frecuentemente encontradas son las
anquilostomasis (uncinariasis). Existen dos especies que pueden
producir enfermedad en el ser humano: Ancylostoma duode-
naley Necator americanus. Se calcula que existen mas de 740
millones de personas infectadas en el mundo.

A causa de la elevada prevalencia de helmintiasis en los pai-
ses de origen de los inmigrantes subsaharianos, el estudio de la
presencia de parasitosis en heces es una prueba importante en
el examen de salud de la poblacion inmigrante originaria de
esas regiones'',

No existe un consenso sobre el beneficio del estudio copro-
parasitoldgico rutinario en inmigrantes asintomaticos y en
ausencia de eosinofilia, puesto que:
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1. La infestacion por helmintos intestinales no suele correla-
cionarse con enfermedad.

2. Generalmente no se transmiten de persona a persona, aun-
que puede ocurrir en casos de déficit higiénico y hacina-
miento, circunstancias que suelen darse en las personas
recién llegadas.

3. Su prevalencia disminuye con el tiempo de estancia en el
pais receptor. Una de las excepciones la constituye Taenia
solium, que puede sobrevivir durante aios en el tubo diges-
tivo del infestado, excretando huevos que, una vez ingeri-
dos (en la manipulacion de alimentos), pueden producir
casos de neurocisticercosis en la poblacion autoctona'®.

Ademas, en relacion con las helmintiasis intestinales, hay que
considerar los siguientes aspectos:

1. Se encuentran prevalencias de casos importados entre el 29
y el 81%, siendo la gran mayoria asintomaticas y con para-
sitacion maltiple'®.

2. Se detectan cifras muy elevadas de falsos negativos en los
estudios coproparasitoldgicos en muestras simples, encon-
trandose series con mas del 70%.

La clinica puede ser muy similar en viajeros o inmigrantes, asi
como estar ausente. Muchas infecciones por helmintos causan
pocos o ningun sintoma, por lo que es frecuente que nos encon-
tremos ante pacientes con una eosinofilia como hallazgo casual.
Los helmintos que con mas frecuencia originan eosinofilia asin-
tomatica son Strongyloides, Toxocara, Schistosoma vy las filarias.

En la mayoria de los individuos pueden provocar sintomas
digestivos inespecificos, como dolor colico abdominal, epigas-
tralgias o diarrea, y no es una rareza recoger el antecedente de
crisis de broncoespasmo (sindrome de Loffler) debidas al paso
de las larvas por los pulmones.

En el caso de las uncinariasis, las malas condiciones higiéni-
cas que permitan la contaminacion fecal de los suelos favore-
cen el contacto de la piel con el suelo contaminado. Las mani-
festaciones clinicas pueden ser:

® El paso por la piel produce una erupcion maculopapular
localizada y pruriginosa («prurito del suelon).

® En el paso por el pulmén puede producir neumonitis (tos,
irritacion faringea, sibilancias, eosinofilia) que suele ser leve.

¢ Sintomas gastrointestinales agudos: dolor abdominal, nau-
seas y diarrea.

® Problemas nutricionales cronicos: anemia ferropénica, mal-
nutricion proteica y retraso del crecimiento en nifos.

El diagnostico se orienta con la presencia de anemia ferro-
pénica y eosinofilia usualmente leve.

La prueba diagnostica fundamental es la presencia de huevos en
las heces, si bien en viajeros puede ser negativa debido al interva-

lo de 2 0 3 meses correspondientes a la adquisicion de suficiente
madurez sexual de los helmintos. Siempre se debe comprobar al
cabo de 2 meses que persista la ausencia de parasitos en heces.

CRITERIOS DE DERIVACION AL ESPECIALISTA
EN MEDICINA TROPICAL/INTERNACIONAL
(figura 1)

Es bastante frecuente no obtener ningun diagndstico con-
creto. El porcentaje de diagnosticos en pacientes con eosinofi-
lia varia entre el 20 y el 36% segun las series.

En el paciente en quien se sospeche patologia importada se
plantean dos situaciones diferentes:

1. Paciente en el que existen datos localizadores, en cuyo caso
deberan realizarse pruebas dirigidas, tanto de imagen (eco-
grafia, tomografia computarizada, resonancia magnética),
como obtencion de liquidos biologicos (estudio de esputo,
puncion lumbar, toracocentesis) o toma de muestras de teji-
dos (p. ej., piel, higado, recto o médula osea).

2. Ausencia de datos de localizacion, en cuyo caso deberan
realizarse estudios de deteccion que incluyen técnicas especi-
ficas de estudio de heces (p. €j., técnica de Baermann), obten-
cion de contenido duodenal (mediante endoscopia o Entero-
Test®), estudios serologicos dirigidos (p. ej., empleando antige-
nos de Schistosoma sp., Strongyloides sp. o Dirofilaria sp.),
evaluacion de hemoparasitos a diferentes horas del dia y con
técnicas especificas (test de Knott), estudio de orina de 24 h'y,
eventualmente, pruebas de provocacion (test de Mazzotti)®.

TRATAMIENTO DE LAS PARASITOSIS
INTESTINALES AL ALCANCE DE LOS MEDICOS
DE FAMILIA

La mejor forma de corregir una eosinofilia es el tratamien-
to etioldgico; si se sospecha que es debida a farmacos, la reti-
rada de la medicacion responsable la hara desaparecer.

Antes de iniciar un tratamiento empirico para erradicar
parasitosis intestinales en pacientes con dificultades en el
manejo, es preferible remitirlos a centros de referencia con
mayor experiencia y capacidad diagnostica.

Para el tratamiento de las infecciones parasitarias intestina-
les, las unidades de farmacia deben solicitar como medicaciéon
extranjera numerosos farmacos (p. ej., ivermectina, praziquan-
tel, etc.); si el médico de familia tiene poca experiencia en su
manejo o dificultades para obtenerlos, es aconsejable remitir al
paciente a un centro de referencia (unidad de medicina tropi-
cal o servicio de infecciosos hospitalario).
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En las tablas 4 y 5 se exponen los tratamientos de las ente-

roparasitosis mas frecuentes en atencion primaria

CONTROLES POSTRATAMIENTO

16-19

Siempre se debe comprobar a los 2 meses la negativizacion
para los parasitos solicitando un estudio coproparasitologico y
la resolucion o disminucion significativa de la eosinofilia a los
6 meses mediante un hemograma.

Tabla 5

Actividad de los antiparasitarios mas frecuentemente

utilizados en las geohelmintosis'®

Uncinarias Trichuris spp. Ascaris spp.
Mebendazol ++ +++ ++
Albendazol ++ ++ +++
Pirantel ++ = ++
Ivermectina - + ++

MEDIDAS PREVENTIVAS EN PROXIMOS VIAJES

Las medidas preventivas se basan en el consejo al viajero,

queda de parasitos en heces en inmigrantes recientes o coo-

perantes'.

dirigido a evitar la adquisicion de enfermedades transmitidas

por agua y alimentos, asi como desaconsejar el uso de zapatos
abiertos en zonas inundadas, rurales o de cultivo, y en la bus-

Tabla 4

Tratamiento de las enteroparasitosis mas frecuentes en atencion primaria

17-20

Los parasitos que se contraen a través de las primeras dos
vias —agua y alimentos- son los mas frecuentes; en cambio, los

Tratamiento (adulto)

Tratamiento (adulto)

Entidad
Eleccion Alternativa Eleccion Alternativa
Ancylostoma Albendazol 400 mg (d.u.) | Mebendazol 100 mg/12 h | Albendazol 400 mg (d.u.) Mebendazol 100 mg/12 h
duodenale/Necator durante 3 dias durante 3 dias
americanus 0 500 mg (d.u.) 0 500 mg (d.u.)

(Uncinariasis)

Giardia lamblia
(Giardiasis)

Tinidazol 2 g (d.u.)

Metronidazol 250 mg/8 h
durante 5 dias

Metronidazol 15 mg/kg/dia
dividido en 3 dosis
durante 5-7 dias

Tinidazol 50 mg/kg (d.u.)
(max. 2 g)

Enterobius vermicularis
(Oxiuriasis)

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

Pamoato de pirantel
11 mg/kg (maximo 1g)
(d.u.) repetida a las 2
semanas

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

Mebendazol 100 mg (d.u.)
repetida a las 2 semanas
0 pamoato de pirantel

11 mg/kg (maximo 1 g)
(d.u.) repetida a

las 2 semanas

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

Trichuris trichiura
(Tricurosis)

Mebendazol 100 mg/12 h
durante 3 dias o 500 mg
(d.u.)

Albendazol 400 mg/dia
durante 3 dias

Mebendazol 100 mg/12 h
durante 3 dias
0 500 mg/(d.u.)

Albendazol 400 mg/dia
durante 3 dias

Ascaris lumbricoides
(Ascariosis)

Albendazol 400 mg (d.u.)

Mebendazol 100 mg/12 h
durante 3 dias
0 500 mg (d.u.)

Albendazol 400 mg (d.u.)

Mebendazol 100 mg/12 h
durante 3 dias o
mebendazol 500 mg (d.u.)

Strongyloides stercolaris
(Strongiloidiosis)

Ivermectina 200 ug/kg/dia
durante 2 dias
consecutivos

Albendazol 400 mg/12 h
durante 7 dias

Ivermectina® 200 pg/kg/dia
durante 2 dias
consecutivos

Albendazol 400 mg/12 h
durante 7 dias

“La ivermectina no debe administrarse en nifos con menos de 15 kg de peso.

d.u., dosis unica.
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parasitos que producen eosinofilia y se transmiten a través de
picaduras de insecto son menos frecuentes y suelen diagnosti-
carse en inmigrantes o viajeros/cooperantes de larga estancia

en los paises tropicales?.

LECTURAS RECOMENDADAS

Montes de Oca Arjona M, Saldarreaga Marin A, Brun Romero F. Protocolo
diagnostico de la eosinofilia en pacientes de paises con riesgo de parasi-
tosis. Medicine. 2006;9(58):3791-4.

Protocolo muy completo sobre el diagndstico de la eosinofilia en perso-
nas inmigradas en funcidn del pais de origen. Incluye el manejo hospi-
talario con todas las exploraciones complementarias indicadas.

Sanford CE, Jong EC. The eosinophilic patient with suspected parasitic infec-
tion. En: Jong EC, McMullen R, editores. The travel and tropical medicine
manual. 5.2 ed. Philadelphia: WB Saunders; 2003. p. 592-603.

Manual bdsico sobre medicina tropical y del viajero.
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