PROTOCOLO DE SOPORTE CLINICO PEDIATRICO DE PARASITOSIS INTESTINAL (A06-AQ07)

DEFINICION
Son infecciones intestinales que pueden producirse por la ingestion de quistes de protozoos, huevos o larvas de
gusanos o por la penetracién de larvas por via transcutanea desde el suelo. Estos mismos pueden afectar uno o varios
Organos durante su recorrido en el huésped.

FACTORES DE RIESGO
- Estado socioecondémico bajo
- Mala condicion sanitaria
- Desnutricién
- Inmunodeficiencias

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
HALLAZGOS CLINICOS

- Pueden ser asintomaticos.

- Ladiarrea cronica y las manifestaciones clinicas digestivas inespecificas deben hacer insistir en la basqueda de
parasitos.

- Amebiasis intestinal invasora aguda o colitis amebiana disentérica: gran niUmero de deposiciones con contenido
mucoso y hemaético, tenesmo franco, con volumen de la deposicion muy abundante en un principio y casi
inexistente posteriormente, dolor abdominal importante, tipo célico.

- Infeccibn amebiana crénica: simula una enfermedad inflamatoria intestinal, puede haber tumores palpables
dolorosos o lesiones anulares (amebomas) en el ciego y colon ascendente.

- Enteritis eosindfila (Uncinariasis): célicos abdominales que se exacerba con las comidas.

- Sindrome disentérico (Trichiuriasis): colicos abdominales, evacuaciones sanguinolentas con moco o colitis
cronica. Puede haber prolapso rectal.

- En Okxiuriasis: Sintomas por accién mecénica (prurito o sensacion de cuerpo extrafio), invasién genital
(vulvovaginitis), despertares nocturnos, sobreinfeccion secundaria a excoriaciones por rascado, dolor abdominal
que en ocasiones puede ser recurrente, localizarse en FID y simular apendicitis aguda. También visualizacion
directa del gusano adulto en la exploracién anal o vaginal.

- Neurocisticercosis: epilepsia de aparicién tardia, cefalea y signos de hipertension endocraneana, sindrome
psicotico, meningitis aséptica, sindrome de los pares craneales, sindrome medular.

- Afectacién oftdlmica (cisticercosis): generalmente Unica y unilateral. Si la larva muere, puede producir
importante reaccién inflamatoria y provocar importante reaccion uveal, desprendimiento de retina y ceguera.

- Larva cutanea, larva migrans o larva currens: Prurito intenso, lesion urticariana eritematosa lineal o serpiginosa
de rapida migracion.

- Sindrome de Loeffler (tos, sibilancias y esosinofilia).

HALLAZGOS DE LABORATORIO
- Examen microscépico en heces.
- Hemograma: eosinofilia, anemia.
- Test de Graham (Oxiuriasis): uso de cinta adhesiva transparente por la mafiana antes de defecacion o lavado.
- Visualizacion de proglétides en heces (Teniasis).
- Inmunodiagndstico con Imnunoblot en cisticercosis. La muestra puede ser enviada a la Universidad de
Panama.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
- Radiografia de térax: infiltrados ovales o redondeados bilaterales en el Sindrome de Loffler.
- USG o TC abdominal: sospecha de absceso hepatico en amebiasis.
- TC o RM cerebral: sospecha de Neurocisticercosis.

CRITERIOS DE INGRESO
- Deshidratacion moderada o severa.
- Anemia severa.
- Sindrome de malabsorcidn intestinal.
- Complicaciones gastrointestinales: Obstruccion intestinal, abdomen agudo (perforacion, peritonitis, apendicitis,
intususcepcion), colicos biliares o colestasis, pancreatitis aguda.
- Complicaciones extraintestinales: Abscesos hepaticos o pulmonares, encefalitis diseminada.




PARASITO

Giardia lambia

Entamoeba hystolitica

Cryptosporidium
(inmunodeprimido)

Enterobius vermicularis

A. duodenalis

N. americanus

A. lumbricoides

S. stercolaris

T. trichiura

Taenia solium (Cisticercosis)

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO

Metronidazol 5mg/kg/dosis VO c/8hr de 5-7 dias

Colitis amebiana

Metronidazol 35-50 mg/kg/d VO c/8hr por 7-10 dias
+

Antiparasitario con actividad en el [limen

Absceso hepético

Metronidazol 30-50 mg/kg/dia VO c/8h por 7 a 10 dias
+

Antiparasitario con actividad para formas quisticas

El tratamiento de primera linea para pacientes con VIH es iniciar TARV

Pamoato de pirantel 11 mg/kg/dia (max. 1g) ¢/24 h VO y repetir dosis en 2 semanas
0

Mebendazol 100 mg/dosis c/24h VO y repetir dosis en 2 semanas

0

Albendazol: < 2 afios 200 mg VO y repetir dosis en 2 semanas, >2 afios y
adolescentes 400 mg VO y repetir en 2 semanas

Albendazol 400mg VO dosis Unica o 200 mg cada 12 h, por 2 tomas
Mebendazol 100mg VO bid por 3 dias 0 500 mg Unica dosis
Pamoato de pirantel 11mg/kg/dia VO por 3 dias

Albendazol: 400mg VO unidosis

Pamoato de Pirantel 11 mg/kg/dia (max 1g) VO c/24h por 1 — 3 dias
Mebendazol 100mg VO bid por 3 dias 0 500 mg dosis Unica
Ivermectina 0.15-0.2 mg/kg, dosis Unica VO

Ivermectina 0.2 mg/kg/dia por 2 dias.

Albendazol 200 - 400 mg cada 12 horas por 3-5 dias.

Sindrome de Hiperinfeccién:

Albendazol 200 — 400 mg cada 12 horas por 7 dias.

Ivermectina 0.2 mg/kg/dia por 7 dias o hasta que el parasito se haya erradicado

Mebendazol: 100 mg bid VO por 3 dias 0 500 mg VO unidosis
Albendazol 400 mg VO dosis Unica, si hay infestacion severa 3 dias
Ivermectina: 0.2 mg/kg/dia por 3 dias

Albendazol 15 mg/kg/dia (max 800 mg) VO c/12h por 14-28 dias
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