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Resumen

En Costa Rica, las parasitosis intestinales
son consideradas por muchos profesionales
de la salud una causa de preocupacion
menor, aun cuando se carece de evidencia
epidemioldgica actualizada sobre estas. Es
comdn, en nuestro pais, encontrar cargas
parasitarias mucho mayores a las supuestas
para el promedio nacional, en comunidades
que rednen algunos factores de riesgo para
parasitosis intestinales. Los efectos a corto
y largo plazo de las parasitosis sobre el
desarrollo fisico y cognitivo en los nifios
estan bien documentados, de ahi la
importancia de dar un abordaje vy
tratamiento correctos y oportunos a las
personas que las padecen, pero sobre todo,
mejorar las condiciones que permitan
prevenir  la  transmision de  estas
infecciones. El objetivo de esta revision es
brindar informacion actualizada sobre el
tratamiento de las parasitosis intestinales
debidas a protozoarios mas comunes en
Costa Rica.
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Abstract

It is widely accepted in Costa Rica that
intestinal parasites are a minor source of
concern, even though a sufficient state of
knowledge about their epidemiology is
lacking. It is frequent to find heavier
parasitic loads in children than those
expected in comparison with the national
average in some communities with several
risk factors for intestinal parasites. Short
and long term effects of parasitic infections
on chidren’s growth and cognitive
development are well documented. For that
reason, a correct and timely approach and
treatment must be offered to people
infected with these parasites. Moreover, it
is very important to develop the adequate
conditions in order to prevent the
transmission of these infections. In this
paper, some actualized information on the
correct approach and management of the



28

Rev. Colegio de Microb. Quim. Clin. de Costa Rica, 2018; 24: 27-38  ISSN: 2215-3713

most common intestinal protozoal parasites

in Costa Rica is given, including the
pharmacotherapy.

Key words: Intestinal parasites, diagnostic,
techniques ,amoebiasis, giardiasis,
Giardia, Entamoeba histolytica,
Blastocystis hominis, management,
therapeutics, treatment, drugs,
pharmacotherapy, antiprotozoal
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Introduccién

La percepcion de que las parasitosis
intestinales en el pais son un tema
superado ha contribuido a que se dé un
abordaje y manejo no Optimos, tanto de los
casos de parasitosis intestinales en si,
como de la vigilancia epidemioldgica de
las zonas en donde las probabilidades de
altas incidencias y prevalencias de estas
enfermedades son grandes. Parte de esa
percepcion  puede provenir de la
generalizacion realizada a partir de los
resultados de la dltima encuesta nacional

de nutricion  2008-2009(), la  cual
determind una prevalencia baja de
parasitosis intestinales debidas tanto a

protozoarios como a helmintos 3). No
obstante, esa baja prevalencia no parece

coincidir con los datos observados al
analizar muestras de comunidades
wvulnerables a las parasitosis intestinales,

como lo son zonas fronterizas, territorios
indigenas y zonas urbanas marginales. Los
datos con los que se cuenta actualmente en
cuanto a prevalencias de parasitosis
intestinales en este tipo de comunidades
provienen principalmente de los registros
epidemiolégicos de la Caja Costarricense
del Seguro Social, muchos de los cuales se
basan en impresiones diagndsticas y no en
un diagndstico de laboratorio. Otra parte
proviene de los datos informalmente
conocidos a través de los esfuerzos de
diagnéstico parasitologico que se realiza

mediante el Trabajo Comunal
Universitario “Prevencion y diagndstico de
parasitosis  intestinales en  comunidades
vulnerables de Costa Rica?, de
Vicerrectoria de Accion Social de la
Universidad de Costa Rica y la Facultad de
Microbiologia de esta universidad. Es bien
conocido el efecto negatvo de las
parasitosis intestinales debidas a
protozoarios y las complicaciones que de
ellas derivan, principalmente en los nifios,
de ahi que algunas de ellas requieran de
tratamiento oportuno y apropiado™ 5 ). En
la experiencia del proyecto ‘“Prevencion y
diagnostico de parasitosis intestinales en
comunidades wvulnerables de Costa Rica”,
se ha detectado como parte de los
problemas en el manejo de las parasitosis
intestinales en estas comunidades, el uso
incorrecto de los antiparasitarios, ya sea
mediante  la utilizacion de esquemas
incorrectos o por la utilizacion del
antiparasitario equivocado. Ademas, se ha
observado la necesidad de conocer mejor
algunos detalles de la biologia de los
parasitos protozoarios que son relevantes a
la hora de tomar decisiones para el
tratamiento de estas parasitosis. El objetivo
de esta revision es presentar una
perspectiva actualizada del abordaje de los
casos de parasitosis intestinales debidas a
protozoarios mas comunes en nuestro
medio y su tratamiento farmacologico.

Diagndstico de protozoarios intestinales
en Costa Rica

A pesar del desarrollo de novedosas
técnicas que mejoran la sensibilidad y
especificidad del diagndstico de

protozoarios intestinales(: 8 9, el analisis
coproparasitolégico  (examen directo  de
heces) sigue siendo el mas realizado en
Costa Rica y gran parte del mundo, pues la
relacion costo-beneficio se inclina hacia el
uso de este tipo de examen(®. El frotis
directo es un método con buena
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sensibilidad para el diagnostico de Ilas
principales  parasitosis intestinales debidas
a los protozoarios mas comunes en nuestra
poblacion1), A pesar de ser un examen de
bajo costo y relativamente rapido de
realizar, es frecuente en nuestro pais que
ante  cuadros  gastrointestinales  que
sugieran 0 requieran  descartar  una
parasitosis intestinal, no se intente realizar
el diagnostico especifico mediante este
examen y se dé el tratamiento de manera
empirica, aun en escenarios donde se
podria facilmente realizar el esfuerzo de
diagnéstico. Existen algunos detalles del
examen directo de heces que es importante
que los médicos conozcan. Por ejemplo, el
frotis de heces mejora su sensibilidad si se
realiza de manera seriada, es decir, realizar
el analisis tres muestras en tres dias no
consecutivos,  principalmente  por la
discontinuidad en el pasaje de quistes de
Entamoeba histolytica, E. dispar y Giardia
intestinalis  por las  heces(D).Algunas
especies de protozoarios no son facilmente
diagnosticables  mediante el  examen
directo, en ocasiones, es necesario el uso
de tinciones o técnicas de concentracion
para mejorar la sensibilidad diagndstica,
principalmente  para la  deteccion de
Cryptosporidium  spp. 'y Cyclospora
cayetanensis, cuya  posibilidad  de
diagnostico mejora mediante el examen de
un frotis de heces tratado con
modificaciones de la tincion de Koster o de
Ziehl-Neelsen*®),  Por lo tanto, es
importante  la  comunicacion  entre el
microbidlogo y el médico para aclarar
estas dudas en el diagnéstico, asi como el
mejoramiento de la formacién del medico
en este tema especifico.

Tratamiento de las parasitosis
intestinales debidas a protozoarios

En el cuadro 1se detallan los esquemas
actualizados 'y recomendados para el
tratamiento de las parasitosis intestinales

debidas a protozoarios intestinales méas
comunes en Costa Rica que pueden
requerir tratamiento antiparasitario, segun
el agente etioldgico (12.13.14,15),

Amebiasis

No todas las amebas deben tratarse, sin
embargo, las infecciones por Entamoeba
histolytica, debido al potencial invasor del
pardsito, si se tratan de rutina. E.
histolytica se suele encontrar en el colon.
Alli  puede provocar dafios por sus
actividades a nivel luminal (diarrea, dolor
abdominal) o tisular (disenteria amebiana);
puede, eventualmente, alcanzar la
circulacion 'y llegar a 6&rganos como
higado, pulmén y cerebro, donde puede
provocar complicaciones graves(16), Un
numero importante de infecciones por E.
histolytica/E. dispar son asintomaticas(?).
La especie E. dispar, no patogénica, es
indiferenciable de E. histolytica mediante
las técnicas clasicas de parasitologia; se
debe recurrir a técnicas costosas que no
son accesibles como método diagndstico
de forma masiva (7).

El metronidazol es la droga de eleccion
para la disenteria amebiana y otras
complicaciones derivadas de la infeccion
por Entamoeba histolytica. Se absorbe
muy rapido después de su administracion
oral*®por lo cual tiene poco efecto a nivel
luminal. Es eficaz eliminando trofozoitos
pero no tanto los quistes de E. histolytica/
E. dispar, por lo que es muy dtil en el
tratamiento de las afecciones debidas a la
forma tisular de la infeccion, pero no para
la fase infectante, involucrada en la
transmision”). Dados los NUMErosos
efectos secundarios del metronidazol y la
importancia de disminuir las
probabilidades de generar resistencia a esta
droga, seria prudente  considerar si
realmente  es  necesario  tratar  con
metronidazol a todos los pacientes con
heces positivas por Entamoeba
histolytica/E. dispar(19:20. 21) En  muchos
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casos asintomaticos o con pocos sintomas
(quienes probablemente no tengan una
afectacion extraintestinal) la
nitazoxanida®® 2%) o la paromomicina(?4),
que tienen pocos efectos secundarios y
tienen escasa absorcion, han mostrado ser
una opcién eficaz, con tasas de curacion
que llegan a superar el 85%(22. 23. 24.25) Sg
encuentra un buen sinergismo al usar la
paromomicina una vez concluido el
esquema con metronidazol para disminuir
el estado portador y el potencial de
transmision (4 25, La quinfamida es otro
farmaco que ha mostrado eficacia (tasas de
curacion que rondan entre el 75 y el
90%)en el tratamiento de la amebiasis por
E. histolytica/ E. dispar, con la ventaja de
poder aplicarse en un esquema de dosis

Gnica via oral, igualmente es activa
principalmente contra los trofozoitos vy
solo a nivel luminal. Los estudios con

quinfamida han sido estudios con un
disefio experimental que presenta riesgo de
sesgo por lo que no es posible tomar sus
conclusiones como recomendaciones de
alto grado de certeza, aunque parece un
farmaco promisorio 'y seria importante
investigarlo con  un  mejor  disefio
experimental (26. 27, 28, 29) | 3 quinfamida no
esta disponible en el pais, y tanto la
paromomicina como la nitazoxanida solo
estan disponibles a nivel privado.

Giardia intestinalis

La Giardia intestinalis tiene una fase de

trofozoito, mévil, que se  divide
rapidamente sobre las vellosidades del
intestino  delgado  proximal, produciendo

en algunos casos dafio a las vellosidades
intestinales y en ocasiones tapizando gran
parte de la superficie de la mucosa
intestinal; de esta forma disminuye la
absorcion de nutrientes. La infeccion
puede transcurrir de manera asintomatica
(mayoria de los casos), en forma aguda con
diarrea y otros sintomas digestivos, 0
comportarse como una diarrea persistente

que alterna con periodos de estrefiimiento
y otros malestares abdominales
cronicos(®9.En conjunto, Crypstosporidium
sp. y Giardia intestinalis son responsables
de méas de tres cuartas partes de los brotes
y epidemias de diarrea de etiologia
parasitaria relacionadas con  agua
contaminada alrededor del mundo®Y)., La
fase de quiste estd implicada en la
transmision a través de la contaminacion
de fuentes de agua de consumo humano o
alimentos que se contaminan con heces
que contienen dichos  quistesGl).  Se
requiere tan poco como 10 a 25 quistes de
este parasito para inducir una infeccion
sintomatica en una persona susceptible(32
33), La infeccion en algunos casos
transcurre  asintomatica  Seria  razonable
valorar la necesidad real de tratamiento en
personas adultas inmunocompetentes en
quienes es posible brindar un seguimiento
adecuado del paciente. Principalmente en
nifios pequefios, puede generar dolor
abdominal, esteatorrea y un sindrome de
mala absorcion intestinal en el caso de las
infecciones que no logran resolverse y se
tornan crénicas(®4).

El tratamiento farmacoldgico de eleccidn
para las giardiasis en nuestro pais es el
metronidazol, que muestra ser mas eficaz
que los tratamientos alternativos(: 36. 37),
La resistencia de Giardia intestinalis a
metronidazol ha sido reportada en estudios
en otras partes del mundo, tanto in vitro
como in vivo®8 39 40) En Costa Rica, no
contamos con estudios que permitan
conocer si existe resistencia de Giardia
intesitnalis al metronidazol. El albendazol
es una droga tan efectiva como el
metronidazol para la giardiasis; ambas son
efectivas en méas del 90% de los casos, con
menos  efectos  adversos para el
albendazol*V). No obstante, el esquema del
albendazol que debe utilizarse es de 400
mg por dia, via oral, durante 5 dias
consecutivos®”). La tasa de cura con el uso
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de la nitazoxanida para la giardiasis en
humanos es variable(22. 42, 43),

Blastocystis hominis y otros comensales

Por lo general, este protozoario es
reportado  Unicamente  cuando  existen
evidencias en el examen de heces de que
el parasito esta posiblemente relacionado
con el cuadro clinico del paciente(*4,
Existe una gran cantidad de grupos
genotipicos de este parasito, y es probable
gue haya diferencias entre estos en su
potencial patogénico®). Aunque no es
clara siempre una relacion causal entre B.
hominis y enfermedad®4,en los casos en
que hay moderados a severos sintomas de
infeccion intestinal probablemente
causados por este protozoario, se tiene
como primera linea el metronidazolé. 47),
en esquema como el mostrado en el cuadro
1, y como segunda linea se ha utilizado
con éxito el trimetoprim con
sulfametoxazol“8:  49)(cuadro 1).En casos
sintométicos por Blastocystis hominis, se
han  tenido  buenos  resultados con
paromomicina®® y nitazoxanida®), se ha
visto, incluso, la paromomicina superior al
metronidazol en algunos estudios(®®). Otras
alternativas  con  resultados  variables

incluyen el uso de  yodoquinol,
ketoconazol, tinidazol, y el uso de
probidticos como Sacharommyces

boulardii (250 mg de concentrado de S.
boulardii cada 12 horas via oral por 10
dias) (49 52 En el caso de Entamoeba
hartmanni, Endolimax nanay otros
comensales, la evidencia de que estos
microorganismos se encuentren causando
patologia en el ser humano proviene en su
mayoria de reportes de casos y pequefios
estudios que no logran demostrar la
relacion de causalidad o que utilizan muy
pocas muestras; y esta evidencia es aun
menos clara para B. hominis®3 54, Es
importante tener en cuenta que el hecho de
encontrar estos comensales en las heces de
una persona debe hacer pensar al clinico
que la persona se ha encontrado expuesta
a alimentos o aguas contaminadas con
heces fecales; y esto, a su vez, incrementa
las posibilidades de que la persona
presente infeccion con virus y bacterias
que pueden ser la causa real de los
sintomas. En todo caso, son necesarios
estudios mejor estructurados para poder
probar la patogenicidad o no de cepas de
estos microorganismos considerados
comensales.

mas comunes en Costa Rica que requieren o pueden requerir tratamiento

Parasito Farmacos Clasificacion Dosis pediatrica Dosis adulto
Metronidazol
Entamoeba (se puede dar 35250 mykg por 200750 mg cada
histolytica/ E. paromomicina al Primera linea dia. dividida entres S horas PO por 5 a

concluir el
metronidazol, para
eliminar los quistes)

dispar

31

tomas o dosis PO 10 dias.

por5 a 10 dias.
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Paromomicina

25-35mg/kg por
dia, dividida en tres
tomas o dosis PO

25-35mg/kg por dia,
dividida en tres tomas
0 dosis PO por5a 10

(considerar como  Alternativa dias. Dar con por 5 a 10 dias. Dar
monoterapia. en casos comidas. con comidas.
seleccionados)
100 mg cada 12 horas
PO, por 3 dias en
Ty 500 mg st 12
: o . ,
Nitazoxanida Alternativa 12 horas PO para 29”"5 PO por tres
- ~ ias.
nifios de 4 a 11 afos,
ambos casos por 3
dias.
15 mg/kg dividida en
tres tomas o dosis PO
_ Primera por 5 a 10 dias. 250mg PO cada 8
Metronidazol Linea Maximo 750 mg por horas por 5 a 10
dia. dias.
Giardia
intestinalis
Nifios de 12 a 47
meses de edad: dar
100 mg cada 12 horas 500 mg cada 12
Nitazoxanida? Alternativa PO por 3 dias; nifios  horas PO por tres
de 4 allafios 200  dias.
mg cada 12 horas PO
por 3 dias
Nifios
inmunocompetentes
Adultos
Cryptosporidium OIidlazd{fl 3;?8;68 . inmunocompetentes
yptosp Nitazoxanida? Primera linea , mg 500 mg cada 12

Spp.

cada 12 horas PO por

3 dias; nifios de 4a 11
afios 200 mg cada 12
horas PO por 3 dias.

horas PO por tres
dias.

32

Continda en la siguiente pagina.
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Cuadro 1 (Continuacion). Opciones de tratamiento farmacoldgico recomendadas para protozoarios
intestinales mas comunes en Costa Rica que requieren o pueden requerir tratamiento

Parasito Farmacos Clasificacion  Dosis pediatrica Dosis adulto
15 mg/kg por dia,
Metronidazol Primera linea dividida en tres 750 mg PO cada 8
tomas o dosis PO horas.
por 7 a 10 dias
6mg/kg (en
Blastocystis _ terminos de 1 tableta de 160/800
. , . : trimetoprim) cada
hominis (casos  Trimetoprimsulfametoxazol  Alternativa e mg cada 12 horas
seleccionados en dia dividida en dos via oral por 7 dias
tomas o dosis PO P '
que se sospecha -
por 7 dias.
como agente
causal de los Nifios de 12 a 47
sintomas) meses de edad: dar
100 mg cada 12
. . . horas PO por 3 500 mg cada 12
a
Nitazoxanida Alternativa dias; nifios de4a  horas PO por 3 dias.
11 afios 200 mg
cada 12 horas PO
por 3 dias
Nifios mayores de 2
meses, Personas
inmunocompetentes .
_ . 8-10 mykg (en inmunocompetentes,
Cyclospora Trimetoprim- Primera linea Brminos. de 1 tableta de 160/800
cayetanensis Sulfametoxazol . . de TMP-SMX cada
trimetoprim) por ;

P 12 horas via oral por
dia dividida en dos 7210 dias
tomas o dosis PO '

por 7 a 10 dias.

Abreviaturas: 2Uso no aprobado por la mediante la realizacion de un frotis de

FDA para esta indicacion.

Cryptosporidium parvum

Las especies de Cryptosporidium son
parasitos  apicomplejos formadores de
esporas. El diagnostico de bajo costo de la
presencia de Cryptosporidium spp. en el
intestino de personas se puede hacer

33

heces con tincion de Ziehl-Nielssen o
tincion de Koster, al detectar los ooquistes
presentes en las heces; no obstante, estos
métodos son poco sensibles y requieren de
mayor trabajo en el laboratorio, y se
realizan solo bajo sospecha de este tipo de
infecciones(10: 55), En personas
inmunocomprometidas y en  nifos
pequefios estas infecciones son, por lo
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general, muy sintométicas, con presencia
de diarreas persistentes 'y nuUMerosos
trastornos asociados®%). Junto con Giardia
intestinalis, Cryptosporidium spp. juega un
papel muy importante como agentes
etiologicos de muchos brotes de diarreas

asociados a contaminacion del agua Yy
alimentos.  El  tratamiento de  esta
enfermedad puede ser complejo. La

nitazoxanida estd aprobada por la FDA
para el tratamiento de la criptosporidiasis
en pacientes inmunocompetentes.  Se
tienen  algunas  experiencias con la
nitazoxanida; a la dosis usual para este
medicamento,  utiizada sola o en
combinacion  con azitromicina, los
resultados han sido variables en pacientes
inmunosupresos quienes son la poblacion
que normalmente presenta sintomas por la
presencia de estos parasitos en su
intestino®6: 57 Aln en los pacientes
inmunocompetentes, se plantea la
necesidad de combinar la nitazoxanida con
algin otro farmaco como la aztromicina o
la  paromomicina®®.  En  pacientes
InmuNosupresos no hay evidencia
suficiente de la efectividad de la
nitazoxanida y azitromicina solas o en
combinacion; en esta poblacion la terapia
antirretroviral es fundamental, y se puede
considerar el uso de nitazoxanida
concomitantemente®®, Con respecto a esta
parasitosis en pacientes
inmunocomprometidos, es prometedor el
avance que hay en el desarrollo de
inhibidores de kinasas tipo BKI (bumped
kinase inhibitors), que parecen ser seguros
y mas eficaces, pero se encuentran adn en
estudios preclinicos(¢9).

Conclusiones

Existen detalles en el diagnostico vy
biologia de los protozoarios intestinales
que son importantes de comprender al
momento de escoger un abordaje o terapia
antiparasitaria. En Costa Rica, se cuenta

con un ndmero limitado de farmacos
antiparasitarios de  uso contra  los
protozoarios intestinales; a pesar de ello,
con frecuencia se utiizan mal. Es
importante  reforzar la capacitacion del
personal médico en el abordaje vy
tratamiento de los protozoarios
intestinales, pues en muchas comunidades
vulnerables, estos son muy prevalentes.
Asi mismo, es urgente mejorar los sistemas
de informacion  epidemiologica  sobre
parasitosis en el pais, para asi tener una
mejor idea de las prevalencias e
intensidades de infeccion por parasitos
intestinales en cada regién, lo cual es un
dato importante para poder realizar un
seguimiento de Ila efectividad de los
farmacos antiparasitarios con que cuenta el
pais y detectar el posible surgimiento de
resistencia a estos. Con este tipo de
informacion, también sera posible crear
protocolos méas apropiados para tratar las
parasitosis intestinales; ademas, de que se

podria justificar eventualmente la
adquisicion de nuevos farmacos
antiparasitarios. Finalmente, es
fundamental que nuestros centros de

investigacion se interesen por el desarrollo
de nuevas terapias antiparasitarias.
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