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Resumen

Introduccién: Las enfermedades parasitarias intestinales, tal y como han mostrado estudios previos,
presentan una gran prevalencia en la poblacion de Guinea Ecuatorial. El objetivo de este estudio es
determinar la proporcién de infecciéon por pardsitos intestinales en una serie de individuos de la Isla de
Bioko, buscando asociacidn con aspectos socioeconémicos e higiénicos, y, de esta forma, valorar la
evolucion en el tiempo de estas infecciones tras la implantacién de medidas de saneamiento del agua en
el pais.

Métodos: Se han recogido datos socioecondmicos y demograficos de las historias clinicas de 128
individuos que acudieron al Laboratorio de Analisis Clinicos Castroverde, Malabo, entre enero y junio del
2017, con la condicion de que se les hubiera tomado una muestra de heces para ser analizada mediante
visidn directa en fresco. Se ha realizado un analisis descriptivo de los datos y se ha utilizado el test chi-
cuadrado de Pearson para tablas cruzadas.

Resultados: A 101/128 (78,90%) de los participantes se les detectaron parasitos en las muestras de heces.
Blastocystis hominis y Entamoeba spp. fueron los protozoos con mayor proporcion con un 38,40%
(49/128) cada uno, mientras que Ascaris lumbricoides con un 17,20% (22/128) y Trichuris trichiura con un
14,10% (18/128) fueron los helmintos mas detectados. Se ha observado asociacion entre la higiene y la
infeccién por T. trichiura y B. hominis, asi como entre el contacto con agua de rios y la infeccién por A.
lumbricoides, G. lamblia y S. intercalatum, y entre la presencia de diarrea y la infeccién por Entamoeba
spp. y B. hominis.

Conclusiones: Se ha detectado una gran proporcion de parasitacion. No obstante, las proporciones de
infeccion por G. lamblia y S. intercalatum han disminuido notablemente respecto a estudios previos, asi
como la proporcion de infeccidon parasitaria en individuos residentes en la periferia de la ciudad. Este
hecho podria ser debido a las medidas de saneamiento del agua implantadas en 2015. Sin embargo, se
necesita que pasen mas afios para ver mayores diferencias derivadas de estas mejoras en la higiene.

Abstract

Background: Parasitic intestinal infections, as shown in other studies, have a great prevalence in the
population of Equatorial Guinea. The aim of this study is to determine the current proportion of intestinal
parasites in a group of people of the Island of Bioko, searching for its relation with socioeconomic and
demographic factors, and this way, measuring the impact of the implementation of water sanitation
measures.

Methods: Socioeconomic and demographic data from the clinical histories of 128 patients that presented
to the Castroverde Clinical Analysis Laboratory from January to June 2017 were collected. It was an
essential requirement that a stool sample of each patient was collected in order to analyse it by direct
microscopy. Data was analysed by Pearson’s x?test and a description of each variable was made.

Results: One hundred and one (78.90%) of the participants showed a positive test for intestinal parasites.
Blastocystis hominis and Entamoeba spp. were the protozoans found in the highest proportion, 38,40%
(49/128) each. Ascaris lumbricoides with a proportion of 17.20% (22/128) happened to be the helminth
with the biggest proportion, followed by Trichuris trichiura with 14.10% (18/128). Hygiene level was
related to the infection by T. trichiura and A. lumbricoides; equally, a relation between the contact with
river water and the infection by Schistosoma intercalatum, Giardia lamblia and A. lumbricoides was found,
so as between diarrhea and the infection by the protozoans Entamoeba spp. and B. hominis.

Conclusions: A high proportion of intestinal parasites was found. However, compared to previous studies,
a lower proportion of infection by G. lamblia and S. intercalatum has been observed, so as a lower
proportion of infection in the inhabitants of the urban belt. This could be explained by the water sanitation
measures taken since 2015. Nevertheless, more time is needed in order to see bigger differences in the
infection proportions.
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Introduccion

Geografia y climatologia

Guinea Ecuatorial se encuentra en el centro del Africa Subsahariana. Su extensién total
de 28.051 km? se reparte en una zona continental y otra insular, constituida por varias
islas. La regidn continental, cuya capital es Bata, hace frontera con Camerun en el norte

y con Gabdn en el sur, con un drea total de 26.000km?. (Figura 1)

Por otro lado, la regidn insular esta constituida por varias islas, entre las que destacan
Bioko y Annobon. La capital del pais, Malabo, se encuentra al norte de Bioko, isla que se

caracteriza por tener un origen volcanico y ser excepcionalmente fértil.

El clima del pais es ecuatorial con una media de precipitaciones de hasta 2.000mm/afios,

con temperatura media es de 252C. (OMS)
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Figura 1: Mapa de Guinea Ecuatorial. Region continental e insular.

Poblacién

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2015 la poblacién total
del pais estaba entorno a los 845.00 habitantes con una esperanza de vida de 57 afios
para los hombres y de 60 para las mujeres. Casi la totalidad de la poblacién, con la
excepcion de los pigmeos, pertenece al pueblo bantu. A este grupo étnico pertenecen
mas de setenta millones de individuos que se extienden a lo largo del Africa Central,

Oriental y Austral. No existen datos demograficos actuales publicados.



Potabilizaciéon del agua

Desde el 2015 existen un total de 4 potabilizadoras de agua en la Isla de Bioko. Una de
ellas se encuentra en la capital, Malabo, y las otras tres en las ciudades de Arab y Gaeco.
La implantacién de estas plantas potabilizadoras permite el acceso a agua potable a la
mayoria de la poblacién de la isla. Segun los analisis del agua realizados por el Hospital
de la Paz, Malabo, el agua es apta para el consumo humano (Informe no accesible en la

red).

Salud

1. Infeccion por VIH

Segun el informe solicitado por el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) (Roka, 2015), la infeccion por el VIH es una de las principales causas
de morbi-mortalidad en Guinea Ecuatorial. Las tasas de prevalencia en la poblacién
entre 15 y 49 afios han aumentado en los ultimos afios, pasando del 1,10% en 1989 al
6,20% en 2011 (Reuter et al., 2014). Desde el 2013 se estan implementando medidas,
como la mejoria en las actividades de prevencion dirigidas a los individuos sexualmente
activos, la formacion de personal docente en el tema o como la formacién sobre
asesoramiento y diagndstico de VIH entre el personal de los centros de salud. Por otro
lado, el nimero de centros de salud que suministran terapias antirretrovirales ha

aumentado, pasando de 2 en 2003 a 7 en 2014.

2. Paludismo

Segun el citado informe del 2015, el paludismo es otra de las principales
enfermedades del pais. Segun la OMS (WHO, 2012), en 2010 el paludismo representaba
la enfermedad con mayor carga en salud en Guinea Ecuatorial, expresada en términos
de defunciones, enfermedades y afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad
(AVAD), representando el 12,40% de la carga total de mortalidad y morbilidad. En 2012,
a nivel de la Isla de Bioko, el paludismo fue responsable del 31,50% de las consultas

externas, el 35% de las hospitalizaciones y el 37,3% de las muertes (Roche et al, 1993).



Después de 10 afos de la implementacién del Proyecto de Control del Paludismo en la
Isla de Bioko (PCPIB), ha tenido lugar una reduccion significativa de la incidencia de casos
por malaria, pasando del 67% del 2008 al 27,80% de 2013 y del 18% en el 2014. La
mortalidad se ha reducido en un 69% (Bradley et al., 2015).

3. Tuberculosis

En cuanto a la tuberculosis, el informe habla de un aumento de la incidencia, pasando
de los 420 casos diagnosticados en 2006 a los 1220 en 2014. Debido a la mejora en el
manejo de estos pacientes, la mortalidad descendio hasta llegar al 2,92% en 2013. Sin
embargo, desde el 2007 hasta el 2013 volvié a aumentar hasta el 8,80% debido al

desbloqueo de fondos.

La enfermedad sigue siendo de gran importancia en el pais, sobre todo por la baja
cobertura de actividades para la prevencion de la misma en la mayoria de centros
sanitarios. Hay que recordar, que la tuberculosis es la principal causa de morbi-

mortalidad en los pacientes con infeccion por el VIH.

Enfermedades parasitarias intestinales

Las enfermedades del aparato digestivo son de las patologias mas prevalentes, tan sélo
superadas por las del aparato respiratorio. Aunque en muchas ocasiones se tratan de
problemas banales y pasajeros con poca o ninguna repercusion en los enfermos, cuando
se acompafnan de diarreas pueden llevar a desequilibrios hidro-electroliticos
produciendo deshidratacién, sobre todo en aquellas personas de avanzada edad, nifos

o individuos previamente enfermos (Vila et al., 2009).

A nivel mundial las enfermedades gastrointestinales son una de las principales causas
de morbimortalidad en la poblacién infantil. Hay estimaciones que indican que en Africa,
Asia y América Latina la probabilidad de que un nifio muera antes de los 5 afios llega

hasta el 50% (Vila et al., 2009).



La etiologia de las infecciones intestinales es muy variada. Por ese motivo la anamnesis
es una de las herramientas fundamentales para su abordaje diagnodstico: factores
epidemioldgicos (estancia en paises tropicales, edad, aparicion de forma aislada o en el
contexto de un brote...), factores predisponentes (inmunosupresién), tipo de diarrea
(acuosa, invasiva...), clinica acompanante (fiebre, pérdida de peso, hemorragias...). Todo
ello nos puede ayudar en la orientaciéon diagndstica del microorganismo involucrado. No
obstante, el diagndstico definitivo sdlo se puede obtener mediante pruebas de

laboratorio.

Entre los posibles microorganismos a tener en cuenta ante un paciente con clinica de

infeccidn del tubo digestivo se encuentran los siguientes (Tabla 1):

Bacterias | Escherichia coli E. coli enteroinvasivo, E. coli enterohemorragico

E. coli enteropatdgeno, E. coli enterotoxigénico

E. coli enteroagregativo, E. coli enteroagregativo

Shigella sp S. dysenteriae, S. flexneri, S. boydii
Salmonella sp S. enteritidis, S. typhimurium

Campylobacter sp C. jejuni, C. coli, C. laridis, C. upsaliensis

Vibrio sp V. cholerae, V. parahaemolyticus,
V. hollisae, V.fluvialis

Otros Yersinia enterocolitica, Bacillus cereus,
Staphylococcus aureus, Clostridium perfringens,
Clostridium difficile, Plesiomonas shigelloides,

Aeromonas mesofilas

Virus Norovirus, Rotavirus, Adenovirus, Astrovirus, Sapovirus

Parasitos | Se describen a continuacion*

Tabla 1: Principales etiologias de las infecciones del tracto digestivo
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*Parasitos

Las parasitosis intestinales son una causa frecuente de trastornos gastrointestinales. Se
trata de enfermedades muy prevalentes a nivel mundial, sobre todo en paises no
desarrollados y en aquellos situados en zonas tropicales. Existen pocos datos precisos,
pero se estima que mas de 200.000 personas mueren al afio a causa de estas
enfermedades (Noyer y Brandt, 1999). Su incidencia estda muchas veces relacionada con
factores socioecondmicos y medioambientales. El hacinamiento, la falta de higiene
personal y la dificultad en el acceso a agua limpia predisponen a la adquisiciéon de
infecciones. Este tipo de enfermedades, aunque a menudo asintomaticas, pueden
producir manifestaciones crénicas importantes, influyendo de forma negativa en la
supervivencia, apetito, crecimiento, asistencia escolar y capacidades cognitivas de los
individuos. Todo ello, provoca, ademas, que el rendimiento laboral de cada individuo se
vea mermado, afectando de este modo a la economia global de cada pais (Vila et al.,

2009).

Tanto los protozoos (flagelados, amebas, ciliados, coccidios y microsporidios) como los
helmintos (nematodos, cestodos y trematodos) pueden provocar un cuadro infeccioso
gue puede afectar al tubo digestivo. Sus principales manifestaciones clinicas son el
sindrome diarreico, pudiendo estar acompafado de fiebre, dolor abdominal vy
malabsorcion intestinal, con la consecuente pérdida de peso, déficits nutricionales y
anemia. Sin embargo, en no pocas ocasiones se trata de infecciones asintomaticas que
se cronifican en el tiempo y que tan sdlo se manifiestan en situaciones de

inmunosupresion.

Parasitosis humanas en Guinea Ecuatorial

En 1999 Roche y Benito (Roche y Benito, 1999) publicaron un estudio donde se describia
la prevalencia de parasitos intestinales en dos poblaciones de la Isla de Bioko: poblaciéon
rural y pacientes del Hospital General de Malabo. Se observaron prevalencias del 7,20%
y 8,60% respectivamente para Giardia lamblia, del 25,70% y 36,40% para Trichuris
trichiura y del 14,90% y 32,70% para Entamoeba hystolitica/dispar, mostrando de este

modo que las infecciones parasitarias son un importante problema de salud en este pais.
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En 2012 Roka et al (Roka et al., 2012) publicaron un estudio sobre la prevalencia de
parasitos intestinales en pacientes con infeccion VIH y VIH negativos en la isla de Bioko.
Se observd una prevalencia total de parasitosis del 81,50% en la poblacidon VIH,
destacando una mayor prevalencia de infeccion por Trichuris. trichiura, Entamoeba
histolytica/dispar, Giardia duodenalis, Entamoeba coli, Blastocystis hominis vy
Cryptosporidium spp. en este grupo respecto a la poblaciéon VIH negativa, y menor
prevalencia de infeccidon por Ascaris, Ancylostoma y Schistosoma. En este estudio
también se valoré la relacion de las condiciones sanitarias y los factores
socioeconémicos con la prevalencia de parasitosis intestinales. Entre otros se observo
asociacion estadisticamente significativa entre la infeccion por Ascaris y Schistosoma 'y
el sexo femenino (p<0,005); también entre la infeccion por Entamoeba vy la zona de
residencia (p<0,005), existiendo una mayor prevalencia en la periferia de la ciudad. Los
niveles de parasitacion observados fueron elevados tanto en el grupo de pacientes VIH
positivos como entre los VIH negativos, sugiriendo una mayor relacién con el nivel

sociosanitario y de higiene que con el estado de inmunidad.

En 2013 este mismo grupo publicé posteriormente un estudio similar (Roka et al., 2013),
realizado esta vez en la regidn continental de Guinea Ecuatorial. Se observé una
prevalencia de parasitosis intestinal del 76,90% en el grupo de participantes VIH
positivos y del 86,70% en el grupo de participantes VIH negativos, obteniendo una
asociacidn estadisticamente significativa entre la coinfeccidn por VIH y Entamoeba spp.,

Endolimax nana'y B. hominis.

a) Protozoos

1. Amebas intestinales

Se trata de microorganismos distribuidos de forma global. Sin embargo, la mayor
mortalidad se produce en paises subdesarrollados del subcontinente Indio, América

Central y del Sur y Africa. Se estima que, anualmente, 50 millones de personas sufren de
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infecciones sintomdticas producidas por amebas, con una mortalidad de entre 40.000 y

100.000 individuos al afio (Choudhuri y Rangan, 2012).

Entamoeba histolytica es el principal agente etioldgico, y debe su nombre a la capacidad
gue posee para destruir tejidos. Existen varias especies morfoldgicamente idénticas, una
patogénica (E. histolytica) y otras dos no patogénicas, llamadas E. dispar y E.
moshkovskii. Por otro lado, existen otros tipos de amebas no patogénicas capaces de
colonizar el tracto gastrointestinal: E. hartmanni, E. gingivalis, E. coli, Endolimax nana y

lodamoeba butschlii (Khairnar y Parija, 2007).
1.1 Ciclo vital (Anexo 1)

1.2 Diagndstico

El “Gold Standard” continta siendo la visidn directa de trofozoitos en heces frescas
mediante microscopia. Se trata de una técnica sencilla y de bajo coste, por lo que es
ampliamente utilizada. Este hecho hace que sea complicado determinar la verdadera
prevalencia de E. histolytica, E. dispary E. moshkovskii, ya que presentan una estructura
idéntica en el microscopio. Existen métodos diagndsticos comerciales que determinan
antigenos especificos de E. histolytica. Existen a su vez técnicas mas avanzadas
generalmente no disponibles en las zonas en las que hay mayor prevalencia de la
infeccion, como, por ejemplo, la PCR (Reaccién en cadena de la polimerasa) o la
serologia, muy sensible pero poco especifica, ya que permanece positiva durante un

largo periodo de tiempo (Vila et al., 2009).

1.3 Prevalencia en Guinea Ecuatorial

Existen pocos estudios realizados en Guinea Ecuatorial hasta la fecha. En el estudio
realizado por Roche y Benito en 1999 (Roche y Benito, 1999) en la Isla de Bioko, se
encontrd una prevalencia de Entamoeba spp del 14,90% en areas rurales y del 32,70%
en zonas urbanas. Fuentes et al. reportaron una prevalencia del 9,20% en ambas
regiones, la insular y la continental. Mediante técnicas ELISA se comprobd que el 26%

de las infecciones en VIH se producian por E. histolytica (Fuentes et al., 2007).

En el estudio llevado a cabo por Roka et al en el 2012 (Roka et al., 2012), se encontrd

una prevalencia de E. histolytica/dispar/moshkovskii en la Isla de Bioko del 43%
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(112/260) en personas VIH positivas y del 42% (21/50) en las VIH negativas. En el mismo
estudio realizado en la regidn continental, la prevalencia fue del 37% (101/273) en VIH

positivos y del 40% (24/60) en VIH negativos.

2. Protozoos flagelados

El principal representante de este grupo es Giardia Lamblia o Giadia duodenalis, un
protozoo biflagelado que afecta un gran nimero de huéspedes mamiferos. Se trata del
protozoo flagelado intestinal mas frecuentemente diagnosticado como productor de
diarrea en humanos, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. Dada su

amplia extensién, es una de las posibles etiologias de la diarrea del viajero.

Se han descrito varios genotipos hasta el momento, siendo los denominados como Ay
B los que normalmente se encuentran en el ser humano. Los genotipos C y D tienen
como hospedadores a los perros y coyotes, el F se encuentra en gatos y el G en ratas

(Goiii et al., 2010).

Sus manifestaciones clinicas son muy variadas, cursando en muchas ocasiones de forma
asintomatica y en otras provocando cuadros diarreicos agudos o crénicos acompafiados

o no de dolor abdominal y nduseas (Sahagun et al., 2008).
2.1 Ciclo vital (Anexo 2)

2.2 Diagndstico

El diagndstico se realiza mediante la observaciéon microscopica de quistes en heces y/o
aspirado duodenal o biopsia. Existen a su vez técnicas inmunolégicas para su
diagndstico, como la determinacion de antigenos en heces, con una sensibilidad y
especificidad cercanas al 100%, o la inmunocromatografia e inmunofluorescencia
indirectas, que ademas son Uutiles en el cribado infantil y en la confirmacién de la

curacién (Goiii et al., 2012).

2.3 Prevalencia en Guinea Ecuatorial

En los estudios llevados a cabo por Roka et al. (Roka et al., 2012) se encontraron las

siguientes proporciones de infeccidn por G. lamblia: Isla de Bioko: 12,30% (32/260) en
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VIH positivos y 24% (12/50) en VIH negativos. Region continental: 5,13% (14/273) en VIH
positivos y 16,6% (10/60) en VIH negativos.

3. Coccidios - Cryptosporidium spp

Cryptosporidium spp. es un importante parasito entérico que afecta al ser humano y
otros animales. Esta entre las principales enfermedades transmitidas por el agua y se
considera actualmente una enfermedad infecciosa emergente en varias regiones
africanas (Mor y Tzipori, 2008). En efecto, la importancia de Criptosporidium ha
aumentado en Africa, sobre todo en grupos de nifios con malnutricién y en individuos
inmunodeprimidos, porque se ha reconocido como una de las principales causas de
diarrea infantil en el citado continente, afectando al crecimiento y desarrollo de los
nifios (Aldeyarbi et al., 2016). Las especies mas comunmente aisladas en humanos son
C. parvum y C. hominis, aunque también se ha reportado la infeccién por especies
zoonoticas, como C. ubiquitum, C.felis o C.meleagridis (Cieloszyk et al.,2012; Llorente et
al., 2007) y C. suis ha sido identificado infectando humanos en Guinea Ecuatorial

(comunicacién personal, no bibliografia disponible).
3.1 Ciclo vital (Anexo 3)

3.2 Diagndstico

Fundamentalmente se realiza mediante la demostracion microscdpica de ooquistes en
un concentrado de heces. Por su pequeno tamano, la observacion de Cryptosporidium
requiere de una tincidn Ziehl-Neelsen modificada previa. En funcién de los sintomas y el
estado de inmunodepresién del paciente, también se pueden buscar ooquistes en otro

tipo de muestras, como la bilis o secreciones respiratorias (Blanco et al., 2014).

3.3 Cryptosporidium spp en Guinea Ecuatorial

En los estudios realizados por Fuentes et al. (Fuentes et al., 2007) se observd una
prevalencia del 3.90% en pacientes VIH, mientras que el estudio realizado por Blanco et
al. (Blanco et al., 2009) describié una proporcion del 14.90% en pacientes VIH en

Malabo, y del 20,30% en Bata.
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En 2012 Roka et al (Roka et al.,, 2012), en el estudio realizado en la Isla de Bioko,
describieron una proporcion del 9,20% (24/260) en pacientes VIH positivos y del 20%
(10/50) en VIH negativos. Ese mismo afio, en la regién continental de Guinea Ecuatorial
se observo una proporcion del 2,90% (8/273) en VIH positivos y del 1,60% (1/60) en VIH

negativos.

b) Helmintos

Existen tres grupos de helmintos con importancia médica: nematodos (gusanos
redondos), cestodos (gusanos en cinta) y trematodos. El diagndstico de algunos
cestodos se basa en la observacion de las proglétides o segmentos. No obstante, en la
mayoria de infecciones por helmintos, el diagndstico se realiza con la identificacion

microscépica de sus huevos o larvas en heces (Vila et al., 2009).

Helmintiasis transmitidas por el suelo

Las helmintiasis transmitidas por el suelo son una de las parasitosis mas comunes en
todo el mundo y afectan a las comunidades mas pobres y desfavorecidas. Son
transmitidas por los huevos de los parasitos eliminados con las heces fecales de las
personas infestadas, los que a su vez contaminan el suelo en zonas donde el
saneamiento es deficiente. Las principales especies de helmintos transmitidos por el
suelo que infectan al hombre son Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y las

Uncinarias (Necator americanus y Ancylostoma duodenale) (Bethony et al., 2006).

- Distribucién mundial y prevalencia

Aproximadamente 1500 millones de personas, casi el 24% de la poblacién mundial, esta
infectada por geohelmintos. Este tipo de parasitosis esta ampliamente distribuido por
las zonas tropicales y subtropicales, especialmente en el Africa subsahariana, América,
China y Asia oriental. Mas de 270 millones de niflos en edad preescolar y mas de 600
millones en edad escolar viven en zonas con intensa transmisién de esos parasitos y

necesitan tratamiento e intervenciones preventivas (WHO 2017).
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- Transmision

La transmision se produce mediante los huevos eliminados a través de las heces de las
personas infectadas. Los gusanos adultos viven en el intestino, donde producen miles
de huevos cada dia. En las zonas que carecen de sistemas adecuados de saneamiento,
esos huevos contaminan el suelo, por lo que la infeccidon puede ocurrir por distintos
motivos: a través de vegetales de consumo crudo, a partir de fuentes de agua
contaminadas; en el caso de los nifios, al jugar en el suelo contaminado y llevarse las

manos a la boca sin lavarse.

Ademas, las uncinarias y Strongyloides pueden realizar un ciclo de vida libre que se
desarrolla en el suelo con altas concentraciones de larvas y que puede penetrar de forma
activa por la piel. La infeccion se produce principalmente por caminar descalzo sobre

suelo contaminado o trabajar en contacto con estos suelos contaminados.

No hay transmision directa de persona a persona, ni infeccidon a partir de heces frescas,
porque los huevos expulsados por las heces necesitan alrededor de tres semanas para
madurar en el suelo antes de hacerse infecciosos. Como estos gusanos no se multiplican
en el huésped humano, solo hay reinfeccion en caso de contacto con las formas

infectantes presentes en el medio (WHO 2017).

- Morbilidad y cuadro clinico

La morbilidad depende de la carga infectiva. Las personas con infeccion leve o aquellas
gue tienen un contacto continuado con los pardsitos, por lo general no presentan
sintomas. Las infecciones mas graves pueden causar diversos sintomas, entre ellos
manifestaciones intestinales (diarrea y dolor abdominal), malestar general y debilidad,
asi como deterioro del desarrollo cognitivo y fisico. Las uncinarias causan pérdidas

crénicas de sangre intestinal que pueden dar lugar a anemia.

- Efectos nutricionales

Los helmintos transmitidos por el suelo ponen en peligro el estado nutricional de las

personas infectadas por diversos mecanismos (WHO 2017):

e Pérdida de hierro y proteinas por sangrados cronicos y por la utilizacion de los
tejidos como alimento.
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e Malabsorcidn de los nutrientes. Ademas, A. lumbricoides posiblemente compite
por la vitamina A en el intestino.

e Pueden causar pérdida de apetito y, por consiguiente, un deterioro del aporte
nutricional y de la condicidn fisica.

e Puede causar diarrea y disenteria, sobre todo, T. trichiura.

Se sabe que el deterioro nutricional causado por los helmintos transmitidos por el suelo

tiene un impacto relevante en el crecimiento y el desarrollo fisico (WHO 2017).

- Estrategia de control de la OMS

En 2001, los delegados en la Asamblea Mundial de la Salud aprobaron por unanimidad
una resolucion (WHA54.19) en la que se instaba a los paises endémicos a afrontar el

problema de los helmintos, en particular la esquistosomiasis y las geohelmintiasis.

La OMS recomienda los planes de control mediante tratamiento farmacoldgico
periddico sin diagndstico individual previo para todas las personas en situacion de riesgo
gue vivan en zonas endémicas. El tratamiento debe administrarse una vez al afio si la
prevalencia de referencia de helmintiasis transmitidas por el suelo en la comunidad
supera el 20% y dos veces al afio si la prevalencia supera el 50%. Esta intervencion

reduce la morbilidad porque hace disminuir la carga de gusanos.

1. Nematodos intestinales

e 1.1. Ascaris lumbricoides

Se trata de una de las infecciones por gusanos mas prevalente. De hecho, se estima que
a nivel mundial hay entre 807 y 1.221 millones de persona infectadas. Presenta una
distribucién mundial, pero es mas frecuente en zonas tropicales y subtropicales, donde
el clima es mas cdlido y humedo (CDC). Esta asociado con condiciones sanitarias e

higiénicas deficientes y con la utilizacion de heces humanas como fertilizante.

1.1.1 Ciclo vital (Anexo 4).
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1.1.2 Diagnéstico

Visualizacion directa de huevos en heces frescas mediante microscopia. Se recomiendan

técnicas de concentracion.

1.1.3 Ascaris en Guinea Ecuatorial

Las proporciones de infeccion por Ascaris detectadas en los estudios realizados en
Guinea Ecuatorial son altos: 45,80% en zonas rurales y 31,40% en area urbana (Roche y

Benito, 1998), con el 11,80% en pacientes VIH positivos (Fuentes et al., 2007).

En los estudios de Roka et al. (Roka et al., 2012): Isla de Bioko: 19,20% (50/260) en VIH
positivos y 28% (14/50) en VIH negativos; en la regidén continental (Roka et al., 2013):

11,90% en VIH positivos y 14,50% en VIH negativos.

e 1.2 Trichuris trichiura

Se trata del tercer nematodo mas frecuente en humanos, con una prevalencia mundial
estimada de entre 604 y 795 millones de infectados (CDC). Los sintomas de los individuos
infectados son muy variables, pudiendo ser desde asintomaticos hasta presentar
cuadros de diarrea abundante con moco y sangre. Puede ocurrir prolapso rectal (Samuel

et al,, 2014).

1.2.1 Ciclo vital (Anexo 5)

1.2.2 Diagndstico

Deteccién de huevos en heces mediante microscopia tras concentracidn de las mismas,

en el caso de que sea posible.

1.2.3 T. trichiura en Guinea Ecuatorial

Los estudios realizados hasta la fecha sitian a este parasito como uno de los mas
prevalentes: 32% segun el estudio de Fuentes et al. (Fuentes et al., 2007). Roche y Benito
(Roche y Benito, 1999), hablan de una proporcion del 36,40% en areas urbanas y del

25,50% en zonas rurales.
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Roka et al.: Isla de Bioko: 51,50% en VIH positivos y 42% en VIH negativos (Roka et al.,
2012); Region continental (Roka et al., 2013): 23,40% en VIH positivos y 22,90% en VIH

negativos.

e 1.3 Uncinarias

Se estima que hay 576-740 millones de personas infectadas por uncinarias. La mayoria
de los afectados son asintomaticos. Algunos presentan sintomas gastrointestinales
leves, sobre todo si es la primera vez que se infectan. La clinica mds importante que

pueden producir es la pérdida de peso, sangre y proteinas (CDC).

Las uncinarias que afectan al ser humano son Ancylostoma duodenale y Necator
americanus, con una amplia distribucién mundial, sobre todo en regiones célidas y
humedas. Sin embargo, Ancylostoma ceylanicum, una uncinaria zoondtica que se suele
encontrar en perros y gatos estd emergiendo como la segunda uncinaria mas frecuente

en el ser humano en el Sureste Asiatico (Brunet et al, 2015).

1.3.1 Ciclo vital (Anexo 6)

1.3.2 Diagnostico

Visualizacion de huevos en heces mediante microscopia. Si existe un retraso en el
examen de heces, puede que las larvas eclosionen, lo que obligara a diferenciarlas de

las larvas de Strongyloides stercolaris, las cuales se eliminan con las heces.

1.3.3 Uncinarias en Guinea Ecuatorial

En los estudios llevados a cabo en Guinea Ecuatorial las proporciones observadas fueron
bajas: 0,90% en zona rural y 2,90% en la urbana (Roche y Benito, 1999). En los estudios
de Roka et al. se observo en la Isla de Bioko: 4,20% en personas VIH positivas y 10% en
VIH negativas (Roka et al., 2012); mientras que en la regién continental: 2,10% en VIH

positivas y 3,10% en VIH negativas (Roka et al., 2013).
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e 1.4 Strongyloides stercolaris

Strongyloides stercolaris es un nematodo transmitido por el suelo considerado uno de
los que mas se pasan por alto dentro de las consideradas como Enfermedades tropicales
desatendidas (Neglected Tropical Diseases). Su distribucién es casi mundial,
exceptuando las zonas mas septentrionales (Schar et al., 2013). Afecta entre el 10% y
40% de la poblacién en zona tropicales y subtropicales. Comparandola con el resto de
helmintos transmitidos por el suelo, la informacion disponible son Strongyloides es

escasa (Bethony et al., 2006).

La mayoria de las personas que padecen la enfermedad se encuentran asintomaticas,
aungue en algunas ocasiones pueden presentar sintomas digestivos, respiratorios o
cutaneos. En raras ocasiones ocurre lo denominado como sindrome de hiperinfeccion o
strongyloidiasis diseminada, siendo mas frecuente en individuos en tratamiento
corticoideo o con otros inmunosupresores o en aquellas personas con infeccion por

HTLV-1 (Human T-Lymphotropic Virus 1) (Geri et al., 2015).

1.4.1 Ciclo vital (Anexo 7)

1.4.2 Diagndstico

- Exdmenes coproparasitoldgicos: al contrario que el resto de helmintos, esta técnica
presenta baja sensibilidad dado que la eliminacion de larvas en muchas veces

intermitente (Speich et al., 2014)

- Método Baermann y cultivo en placa de agar: mas sensibles y especificos, pero con un
coste 4 y 20 veces superior al estudio de heces habitual, por lo que su utilizacion en

zonas endémicas esta muy limitado.
- Cultivo en placa de carbdn vegetal.

- Estudios seroldgicos mediante ELISA en sangre, con sensibilidad y especificidad del 92

vy 94% respectivamente.
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1.4.3 Strongyloides en Guinea Ecuatorial

Las proporciones descritas en los estudios previos realizados en Guinea Ecuatorial son:
0,20% en areas rurales y 0,80% en zonas urbanas (Roche y Benito, 1999), alcanzando el

7,80% en pacientes VIH (Fuentes et al., 2007).

En 2012, en la Isla de Bioko, se observo en un 8,80% de pacientes VIH positivos y ningun
caso en VIH negativos (Roka et al., 2012), mientras que en la regién continental la

proporcién fue de 5,30% y 6,10% respectivamente (Roka et al., 2013).

2. Trematodos

e 2.1. Schistosoma spp.

Se trata de una infeccion intravascular de la que se estima que a nivel mundial hay mas
de 200 millones de personas afectadas y cerca de 800 millones estdn en riesgo de estarlo
(Gray et al.,, 2011). Esta considerada dentro de las Enfermedades Tropicales

Desatendidas y en términos de impacto, esta tan solo por detrds de la malaria (CDC).

Las especies que afectan al ser humano son: S. mansoni, S. intercalatum, S.
haematobium, S. mekongi y S. japonicum. Las mas habituales en Africa son S.
haematobium, S. mansoni y S. intercalatum, esta ultima en el centro y oeste del

continente (Liao et al., 2011).

2.1.1Ciclo vital (Anexo 8)

2.1.2 Diagndstico

Visualizacion de quistes (morfologia diferente para cada especie) en heces y en orina (S.
haematobium). Es un método muy especifico, pero no tan sensible, ya que el nimero
de quistes dependera de la severidad de la infeccidon. Hay estudios que hablan del
aumento de sensibilidad del 85% al 100% cuando en vez de una muestra de heces se

estudian cuatro (Ross et al., 2002).
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2.1.3 Schistosoma spp. En Guinea Ecuatorial

En los estudios realizados se observd una proporcion del 0,20% en area urbana vy
ausencia de infeccion en zona rural (Roche y Benito, 1999); 21% en Bata (Simarro et al.,

1990). En el estudio de Fuentes et al. no se detectd ningun caso (Fuentes et al., 2007)

Roka et al, detectaron un 9,20% en personas VIH positivas y 20% en VIH negativas en la
isla de Bioko (Roka et al., 2012). En la region continental la proporcion fue de 3,60% en
VIH positivas y 6,10% en VIH negativas (Roka et al., 2013). Todos los casos fueron por

las especies S. intercalatum/guineensis.

Objetivos del estudio

Los objetivos del presente estudio son los siguientes:

1. Determinar la proporcion de infecciones por parasitos intestinales en personas
qgue acuden al Laboratorio Castroverde (Malabo, Isla de Bioko, Guinea

Ecuatorial).

2. Estudiar la posible asociacion entre las enfermedades parasitarias intestinales

con aspectos sociosanitarios y socioeconémicos de la poblacion estudiada.
3. Comparar los datos actuales con los obtenidos en estudio previos, para conocer

la evolucién de estas infecciones tras la instauracion de medidas para el

saneamiento y depuracion de aguas.
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Material y métodos

Muestra y pacientes

Se trata de un estudio transversal realizado en la Isla de Bioko, Guinea Ecuatorial. En el
estudio se incluyeron de forma aleatoria 128 pacientes que acudieron al Laboratorio de
Andlisis Clinicos Castroverde, situado en Malabo, capital del pais, desde enero a junio
del 2017. Dicho laboratorio es un centro sanitario cuya actividad principal es la
realizacion de andlisis clinicos, ademas de curar heridas con mala evolucién y atender a
pacientes diabéticos e hipertensos. Surge como respuesta a la necesidad de disponer de
pruebas analiticas fiables que contribuyan a un correcto diagndstico de la enfermedad.

Es uno de los pocos en el pais que realiza ciertas pruebas basicas con rigor cientifico.

En el estudio se incluyeron a los pacientes que acudieron al Laboratorio Castroverde en
el periodo de estudio, con la condicion de que se les hubiera recogido una muestra de
heces en el momento de la consulta, para, posteriormente, ser analizada. Para la
obtencion de la misma se dieron las siguientes instrucciones: recogida directa en el
contenedor administrado; evitar el contacto con orina, el inodoro o con el suelo,

reduciendo, de esta forma, las posibilidades de contaminacion.

Se excluyeron todos aquellos pacientes a los que no se recogido muestra de heces o que

no aportaron los datos necesarios para el estudio.

Una vez recogida, la muestra fue conservada a temperaturas entre 4 y 82C y analizada

dentro de las 24 horas posteriores.

El analisis de las muestras se realizd mediante vision directa en fresco con microscopio
Optico, utilizando suero fisioldgico y lugol: para cada muestra, se prepararon dos portas
con una gota de suero fisioldgico y otra de Lugol respectivamente. Ambas gotas se
mezclaron con una pequefia cantidad de muestra de heces y se cubrieron. Para la
visualizacién mediante microscopio éptico se utilizaron aumentos de 10x, 40x y 100x.
No se utilizaron técnicas de concentracion de heces. Todo el proceso se llevd a cabo por

el personal del Laboratorio de Analisis Clinicos Castroverde de Malabo.
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Variables clinicas a estudio

De los pacientes seleccionados se han recogido los siguientes datos: sexo, edad, zona de
residencia, nivel de higiene, nivel de estudios, el contacto con zonas de agua dulce (rios)
y la presencia o no de sintomas como diarrea, vomitos, estrefiimiento, fiebre u otros,
todos ellos contenidos en la historia clinica de los pacientes que acuden al Laboratorio
Castroverde. Los datos se tomaron de pacientes a los que se les hubiera solicitado una
muestra de heces con fines diagndsticos en el laboratorio y de los que, por lo tanto,
constaban datos. Entre los parasitos a estudio se encuentran A. lumbricoides, T.
trichiura, S. stercolaris, Entamoeba spp, uncinarias, B. hominis, S. intercalatum, G.

lamblia y Trichomonas hominis.

Definicidon de las variables

1. Sexo: masculino/femenino

2. Edad: afos.

3. Zona de residencia: Zona urbana/Cinturdn urbano (periferia de la ciudad) /Zona
rural.

4. Nivel de estudios:

- Bajo: ninguno (si nunca fue al colegio) o educacion primaria (de 12 a 62 curso).

- Medio: educacion secundaria basica y/o bachillerato.

- Alto: formacion profesional o universidad.

5. Contacto con rios: si estda en contacto con agua de rios en su vida habitual
(utilizacion para higiene, lavado de ropa...).

6. Nivel de higiene:

- Bajo: cuando no toman medidas higiénicas con el agua de uso diario,
desconocimiento de la importancia del lavado de frutas y verduras antes de
comerlas y/o cocinarlas...

- Medio: cuando se toman alguna medida.

- Alto: cuando se conocen y toman las medidas basicas de higiene.

7. Sintomas: diarrea, estrefimiento, fiebre, otros (dolor abdominal, vémitos,

aerofagia...)
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Andlisis estadistico

Los datos epidemioldgicos y los resultados de los estudios coproparasitologicos se

estudiaron y analizaron mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 22.

Primero se realizé un analisis descriptivo de las variables utilizando la media estadistica
y la desviacidon estandar si las variables seguian una distribucion normal. En el caso de
las variables cualitativas, se calcularon las proporciones de cada de una de ellas.
Posteriormente se realizd analisis de asociacidon entre diferentes variables utilizando
tablas cruzadas con el estadistico de prueba x? de Pearson. El nivel de significacion fue

de p<0,005.

Aspectos éticos

Los datos utilizados son los que constan en las historias clinicas del Laboratorio
Castroverde, habiendo sido proporcionados de forma codificada y totalmente andnima.
El estudio ha sido valorado con resolucién favorable por el Comité Etico de

Investigaciones Cientificas de Aragon (CEICA). (Anexo 9)
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Resultados

Sexo y edad

De los 128 pacientes incluidos en el estudio el 56,30% (72/128) fueron mujeres y el
43.80% (56/128) hombres (Figura 2). La media de edad fue de 33,88 + 18,35 (DE) afios

con un rango de 1-74 aiios.

El 19,53% (25/128) de los sujetos incluidos tenian igual o menos de 15 afios, el 52,34%
(67/128) entre 15 y 45 afios y el 28.13% (36/128) tenian igual o mas de 45 afios en el

momento que acudieron a la consulta (Figura 3).

Sexo (%)

= Mujer = Hombre

Figura 2: Distribucidn segun sexo

Edad (%)

m 0- 15 afios = 15-45 afios = >45 afios

Figura 3: Distribucidn segun edad
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Zona de residencia vy nivel de estudios

En cuanto a la zona de residencia, el 4,70% de los sujetos (6/128) vivia en zona rural, el
32,00% (41/128) en entorno urbano y el 63,30 % (81/128) en el cinturdn de la ciudad.
El 16,40% (21/128) poseia un bajo nivel de estudios, seguido del 37,50% (48/128) con

un nivel de estudios medio y el 46,10% (59/128) con alta cualificacién.

Nivel de higiene y contacto con rios

El 77,30% (99/128) no tenia contacto directo con agua de rios, mientras que el 22,70%

(29/128) presentaba un contacto directo con el agua de los mismos en su vida diaria.

El nivel de conocimientos sobre medidas de higiene generales fue bajo en el 7,00%

(9/128) de los casos, medio en el 35,20% (45/128) y alto en el 57,80% (74/128).

Presencia de sintomas

Los sintomas que presentaba la poblacién estudiadas en el momento de la consulta se

exponen en la tabla 2:

z .

Sintomas Porcentaje

53,10 (68/128)
13,30 (17/128)
Fieore 000000 W

50,00 (64/128)

Tabla 2 Presencia de sintomas en la poblacion estudiada

Resultados tras el andlisis de heces con técnicas de vision directa

De los 128 participantes incluidos en el estudio el 78,90% (101/128) obtuvo un resultado
positivo para parasitos tras realizarse técnicas microscépicas de vision directa en fresco.
El 52,30% (67/128) fueron positivos para un solo parasito, el 18,75% (24/128) para dos
parasitos, el 7,03% (9/128) para tres y el 0,8% (1/128) para cuatro. La media observada
de pardésitos en un mismo individuo fue de 1,14 + 0,86 (DE) parasitos/persona, con un

rango de 0-4.
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En cuanto al tipo de parasitos detectados, el 17,20% (22/128) fueron positivos para A.
lumbricoides, el 14,10% (18/128) para T. trichiura, el 0,80% (1/128) para S. stercolaris,
el 3,10% (4/128) para S. intercalatum, el 38,40% (49/128) para B. hominis, el 38,40%
(49/128) para Entamoeba spp., el 2,30% (3/128) para Giardia spp., mientras que no se

detectd ningln caso de uncinarias ni Trichomonas hominis.

En términos globales se detectaron un total de 7 parasitos diferentes, con un numero
total de casos de infeccion por protozoos de 101 (Entamoeba spp., Giardia spp. y B.

hominis), y por helmintos de 45.

A continuacién, se analiza la asociacidn de la infeccidn por parasitos con las siguientes

variables:
1. Sexo

En el grupo de mujeres se ha observado un total de 81 casos de parasitosis intestinal
repartidos en el 76,38% (55/72) de las mujeres, con una media de 1,47 parasitos por
mujer infectada. En el grupo de los hombres se han observado un total de 65 parasitos
en el 80,35% (45/56) de los hombres, con una media de 1,44 parasitos por hombre

infectado. La moda en ambos sexos fue de infeccidn por un solo parasito. (Figura 4)

Todos los casos de infeccion por S. intercalatum se han observado en mujeres, mientras
que el Unico caso de S. stercolaris ha sido hallado en un hombre. No se han observado

diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos.

80
60
40
20

Mujeres Hombres

M Infectados con parasitos No infectados

Figura 4 Numero de individuos infectados segun sexo
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2. Lugar de residencia

En los individuos residentes en zona rural hubo una proporcién de infeccién del 100%
(6/6), 78% (32/41) en los de zona urbanay 77,80% (63/81) en la periferia. En la siguiente
tabla se muestran las frecuencias de infeccidon parasitaria y el nUmero de parasitos

encontrados en un mismo individuo en funcién del lugar de residencia (Tabla 3).

Zona de residencia

Parasitos Rural (n=6) Urbano (n=41) Cinturén (n=81)
A. lumbricoides 1(16,7) 6 (14,6) 15 (18,5)
T. trichiura - 5(12,2) 13 (16)
S. stercolaris - - 1(1,2)

S. intercalatum - 1(2,4) 3(3,7)

B. hominis 3 (50) 15 (36,6) 31(38,3)
Entamoeba spp. 3 (50) 19 (46,3) 27 (33,3)
Giardia spp. - - 3(3,7)
Uncinarias - - -
Trichomonas - - -

Total de casos 7 46 93

N2 de parasitos en

un mismo

individuo

0 - 9(22) 18 (22,2)
1 5(83,3) 20 (48,8) 42 (51,9)
2 1(16,7) 10 (24,4) 13 (16)

3 - 2(4,9) 7 (8,6)

4 - - 1(1,2)

Tabla 3 Numero de individuos (porcentaje) con infeccion parasitaria y numero de pardsitos en un mismo individuo en
funcidn de la zona de residencia

En términos generales, no se observaron asociaciones estadisticamente significativas entre la

infeccidn parasitaria intestinal y el lugar de residencia.

3. Edad

La distribucion de los parasitos y nimero de parasitos en un mismo individuo en funcién

del grupo de edad se muestra en la siguiente tabla. (Tabla 4)
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Grupos de edad

Parasitos <= 15 (n=25) 15-45 (n=67) >=45 (n=36)
A. lumbricoides 10 (40) 6 (9) 6 (16,7)
T. trichiura 7 (28) 7 (10,4) 4(11,1)
S. stercolaris - 1(1,5) -

S. intercalatum - 3(4,5) 1(2,8)

B. hominis 8(32) 27 (40,3) 14 (38,9)
Entamoeba spp. 9 (36) 26 (38,8) 14 (38,9)
Giardia spp. 2 (8) 1(1,5) -
Uncinarias - - -
Trichomonas - - -

Total de casos 36 71 39

N2 de parasitos en

un mismo

individuo

0 3(12) 16 (23,9) 8(22,2)
1 12 (48) 36 (53,7) 19 (52,8)
2 6 (24) 11 (16,4) 7 (19,4)
3 4(16) 3(4,5) 2 (5,6)

4 - 1(1,5) -

Tabla 4 Numero de individuos (porcentaje) con infeccion parasitaria y niumero de pardsitos en un mismo individuo en

funcidn del grupo de edad

Tras realizar test de x? de Pearson, se ha observado asociacion entre la infeccidon por A.

lumbricoides y |la edad (p=0,002), existiendo mas casos en el grupo de edad de <= de 15

afios (10/25). No se han encontrado asociaciones estadisticamente significativas entre

la edad y la infeccidn por el resto de parasitos.

4. Higiene

Tasas de infeccion en funcion del nivel de higiene:

8. Bajo: 100% (9/9)
9. Medio: 91,10% (41/45)

10. Alto: 68,90% (51/74)
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El nivel de higiene en funcidn de la zona de residencia se muestra en la siguiente tabla.

(Tabla 5)
Nivel de Rural Urbano Cinturdn
higiene/Zona de
residencia
Bajo 1 5 3
Medio 4 10 31
Alto 1 26 47
Total 6 41 81

Tabla 5 Nivel de higiene en funcién de la zona de residencia en numero de casos

La distribucion de las infecciones parasitarias en funcién del nivel de higiene se presenta

en la siguiente tabla. (Tabla 6)

Niveles de higiene

Parasitos Bajo (n=9) Medio (n=45) Alto (n=74)
A. lumbricoides 3(33,3) 11 (24,4) 8(10,8)
T. trichiura 1(11,1) 11 (24,4) 6(8,1)

S. stercolaris - 1(2,2) -

S. intercalatum - 3(6,7) 1(1,4)

B. hominis 4 (44,4) 23 (51,1) 22 (29,7)
Entamoeba spp. 4 (44,4) 16 (35,6) 29 (32,9)
Giardia spp. - - 3(4,1)
Uncinarias - - -
Trichomonas - - -

Total de casos 12 71 69

N2 de parasitos en

un mismo

individuo

0 - 4(8,9) 23 (31,1)
1 7 (77,8) 21 (46,7) 39 (52,7)
2 1(11,1) 16 (35,6) 7 (9,5)

3 1(11,1) 4(8,9) 4 (5,4)

4 - - 1(1,4)

Tabla 6 Numero de individuos (porcentaje) con infeccion parasitaria y numero de pardsitos en un mismo individuo en
funcidn de la higiene

Se ha observado asociacidn estadisticamente significativa entre la infecciéon por T.
trichiura y el nivel de higiene (p = 0,044), encontrando menor niumero de casos en los

individuos con un nivel alto de higiene. Esta asociaciéon es aun mas significativa si se
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estratifica por grupos de edad, donde en el grupo de entre 15-45 afios se han observado
mas casos de T. trichiura de los esperados en individuos con nivel de higiene medio (p =
0,001). A su vez se ha encontrado asociacidn entre higiene e infeccidn por B. hominis,
pero tan solo en el grupo etario de <= 15 anos (p = 0,014), con mas casos en niveles bajos

y medios de higiene.

Estratificando por zona de residencia, se ha encontrado asociacién entre la infeccidén por
A. lumbricoides y la higiene en los residentes en zona urbana, con menor nimero de

casos en niveles altos de higiene (p = 0,032).

5. Nivel de estudios

Se han observado asociacidn entre el nivel de estudios y la infeccidn por A. lumbricoides
(p=0,009) y T. trichiura (p= 0,001), encontrando mas proporcion de estos parasitos en

los grupos de individuos con niveles de estudios bajos o medios.

6. Contacto con rios

| NO Total
Rural 4 2 6
Urbano 3 38 41
Cinturén 22 59 81

Tabla 7 Numero de individuos en contacto con agua de rios en funcion de la zona de residencia

Un total de 99 individuos declararon no tener contacto con agua de rios en su vida diaria,
mientras que 29 si. En la Tabla 7 se muestra el numero de individuos con contacto con
agua de rios en funcién de la zona de residencia. Se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre el contacto con aguas de rios y la infeccion por A.
lumbricoides (p= 0,005), con mayor niumero de casos observados que esperados en los
individuos con contacto habitual con el agua de rios (10/29). Algo similar ocurre con la
infeccion por S. intercalatum (p< 0,001) y con la infeccidén por Giardia spp. (p= 0,001),
con todos los casos de infeccidn por estos pardsitos hallados en este grupo, 4/29y 3/29

respectivamente.

Ademas, al estratificar por grupos de edad, se ha observado que esta asociacion se
presenta en el grupo de individuos con edades comprendidas entre los 15 y 45 afios para
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A. lumbricoides (p=0,032), S. intercalatum (p<0,001) y G. lamblia (p=0,031) y, en el grupo

de mas de igual o mas de 45 afios, con infeccion por S. intercalatum (p=0,039).

También se ha visto asociacion entre el contacto con rios y la infeccidn por S. stercolaris,

pero tan solo en el grupo etario de entre 15 y 45 aios (p=0,031).
7. Sintomas

De los 27 individuos no infectados, 2 sufrian diarrea, 1 estrefiimiento y 20 padecian otros
sintomas. Entre los afectados 66/101 tenian diarrea, 16/101 estrefiimiento y 44/101

otros sintomas. Ninguno de los individuos reporté haber tenido fiebre.

Se ha observado asociacion entre las infecciones por B. hominis (p<0,001) y Entamoeba

spp. (p=0,030) con la diarrea.

Por otro lado, se ha encontrado asociacién entre la presencia de otros sintomas (dolor
abdominal, vomitos, aerofagia...) y las infecciones por S. intercalatum (p=0,042), T.
trichiura (p<0,001) y A. lumbricoides (p<0,001), observando mayor proporcién de estos
parasitos en los pacientes con otros sintomas, y por B. hominis (p=0,002) y Entamoeba
spp. (p=0,018), con mayor proporcién en los pacientes que no presentaban estos

sintomas.
8. Numero de parasitos en un mismo individuo

En la siguiente tabla se muestra la frecuencia de cada parasito en funcion del nimero

de parasitos en un mismo individuo. (Tabla 8)

Numero de parasito en un mismo individuo

Parasitos 1 (n=67) 2 (n=24) 3 (n=9) 4 (n=1) Total
A. lumbricoides 6 7 8 1 22
T. trichiura 3 8 6 1 18
S. stercolaris - - 1 - 1

S. intercalatum 2 1 - 1 4

B. hominis 26 18 4 1 49
Entamoeba spp 30 13 6 - 49
Giardia spp. - 1 2 - 3
Uncinarias - - - - 0
Trichomonas - - - - 0
Total 67 48 27 4 146

Tabla 8 Frecuencia de cada pardsito en funcion del nimero de pardsitos en un mismo individuo
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Se ha observado mayor proporcién de infecciéon por A. lumbricoides (p<0,001), por T.
trichiura (p<0,001) y por G. lamblia (p<0,001) en aquellos individuos con infeccion por
dos o mas parasitos. En el caso de infeccién por S. intercalatum se ha observado

asociacidn con los pacientes con infeccion por 4 parasitos (p<0,001).

No se han observado asociacion entre la higiene y el lugar de residencia con el nimero
de pardsitos en un mismo individuo. En cambio, existe asociacién con el contacto con
agua de rios, observandose mas casos de poliparasitosis en los individuos en contacto

con los mismos (p=0,001).

Por otro lado, se ha visto menor probabilidad de coinfeccidn por B. hominis (p=0,025) o
por S. stercolaris (p = 0,005) en aquellos individuos infectados por A. lumbricoides. A su
vez, existe menor probabilidad de coinfeccidn por Entamoeba spp. en aquellas personas
infectadas por G. lamblia (p=0,035) y menos casos de B. hominis (p=0,035) o Entamoeba

spp. (p=0,005) en aquellos infectados por T. trichiura.

Discusion

El presente trabajo estudia la proporcion de infecciones parasitarias intestinales y su
relacion con aspectos sociosanitarios y socioecondmicos en individuos de la Isla de
Bioko, Guinea Ecuatorial. Se han realizado pocos estudios que evallen la prevalencia de
parasitosis intestinales en la Isla de Bioko. El primero fue llevado a cabo en el afio 1999
(Roche y Benito, 1999) sin diferenciar entre pacientes con infeccion por VIH y VIH
negativos. Posteriormente, en 2007, Fuentes et al (Fuentes et al) realizaron otro estudio
que solo incluia 47 pacientes con infeccién VIH. Mas recientemente, en 2012, Roka et
al. (Roka et al., 2012) estudiaron la prevalencia de parasitos intestinales en pacientes
con infeccién por VIH, compardndola con individuos VIH negativos y buscando relacién

con las condiciones de vida de los pacientes. En este estudio se incluyeron un total de
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310 personas (260 VIH positivas y 50 VIH negativas) convirtiéndolo en el estudio mas

extenso realizado hasta la fecha.

Las técnicas que se utilizaron para el diagndstico microbiolégico de las muestras de
heces de los pacientes participantes en el presente estudio fueron Unicamente las
disponibles en el Laboratorio Castroverde de Malabo. Estas consistian en la visién
directa en fresco de muestras de heces mediante microscopia dptica, utilizando suero
fisioldgico y Lugol. La no disponibilidad de técnicas de concentracidon u otro tipo de
técnicas mds sensibles ha condicionado que, probablemente, la proporcién de

infecciones parasitarias detectadas en este estudio haya sido subestimada.

En el estudio de Roka et al. (Roka et al., 2012) pudo observarse este hecho, por ejemplo,
en el caso T. trichiura o S. stercolaris. Para el diagndstico de S. stercolaris, segun un
metaanalisis del 2014 (Campo et al., 2014), la técnica con mayor validez, eficiencia y
rendimiento es la placa de agar, mientras que las técnicas de vision directa presentan
los peores resultados. En cuanto a B. hominis, estudios comparativos entre diferentes
técnicas hablan claramente a favor del cultivo in vitro frente a otras técnicas como la

visién directa (Santos y Rivera, 2013).

En el caso de Entamoeba spp. no pudo diferenciarse entre la ameba patdgena E.
histolytica y otro tipo de amebas comensales como E. dispar o E. moshkovskii, ya que las

técnicas necesarias para su diferenciacidon no estaban disponibles en este laboratorio.

La proporcidn de infecciones parasitarias observada en este estudio (78,9%) es similar a
la detectada en estudios previos realizados en Guinea Ecuatorial. En el 2012, en la Isla
de Bioko se detectd una proporcidn del 81,50% en pacientes VIH positivos y del 74% en
pacientes VIH negativos, mientras que, en la region continental, en el 2013, fue del
76,90% en VIH positivos y del 86,70% en VIH negativos (Roka et al., 2012). Cabe tener
en cuenta, que, en los dos estudios realizados previamente, las muestras se analizaron
con técnicas mas sensibles, lo que podria sugerir que el estudio actual presentaria

proporciones de infeccidon aun mayores si se hubieran utilizado estas técnicas.

La estabilidad en el tiempo de la proporcion de infecciones parasitarias sugiere que los
habitos de vida y la higiene de los habitantes de la Isla de Bioko no ha variado de forma

considerable en estos ultimos 5 afos. El hecho que desde el 2015 existan 4
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potabilizadoras de agua en la Isla de Bioko que proporcionan agua limpia a la mayoria
de la poblacidon no ha provocado cambios en los niveles de parasitacidon, al menos de

forma global.

Al analizar por zonas de residencia, se observaron proporciones de parasitacion del
100% (6/6) en individuos residentes en area rural, 78% (32/41) en los de zona urbanay
77,80% (63/81) en aquellos que viven en la periferia de la ciudad. Existe una alta
proporcién de parasitacion en el area rural, sin embargo, dado el bajo nimero de
habitantes de esa zona incluidos en el estudio, la comparacién con el resto zonas es
dificil. En el presente estudio se han observado proporciones algo mayores a las
observadas en el estudio del 2012 (Roka et al., 2012) en cuanto al drea urbana se refiere
(77,8% en pacientes VIH positivos y 63,6% en VIH negativos), pero contrastan
notablemente con las observadas en la periferia de la ciudad (85,5% en VIH positivos y
88% en VIH negativos). El cinturén urbano de Malabo es una de las zonas mas pobladas
y de las de menor nivel de higiene, no obstante, el hecho de la implantacién de
potabilizadoras de agua en 2015 y la consecuente llegada de agua limpia a esta zona,
puede tener relacién con la disminucion de la proporcion de infeccion. Probablemente,
debido a las altas tasas de parasitacién, no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas entre las diferentes zonas de residencia.

Se ha observado asociacién entre la infeccién por A. lumbricoides, G. lamblia y S.
intercalatum y el contacto con agua de rios. Todos los casos de infeccion por Giardia 'y
por Schistosoma han sido observados en la poblacion del cinturdn urbano. Este hecho
se debe con alta probabilidad, a que es en esa zona donde existe un mayor contacto con
el agua de rios, a que es la zona con mayor poblacién y a que es donde existe el menor

nivel de higiene.

Los conocimientos sobre las medidas de higiene son fundamentales a la hora de prevenir
infecciones parasitarias. Sin embargo, en el presente estudio se han observado tasas de
parasitacion elevada incluso en el grupo de individuos que declaraban realizar todas las

medidas de higiene basicas (68,9% (51/74)). Este fendmeno podria explicarse porque la
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mayoria de los individuos con nivel alto de higiene viven en la periferia, lugar donde hay

mayor hacinamiento y mas contacto con agua de rios.

Se ha visto asociacion entre la infeccion por T. trichiura en los grupos de individuos con
menor higiene, sobre todo en aquellos con edad comprendida entre los 15 y 45 afios.
Del mismo modo, se ha observado asociacién entre B. hominis y los niveles bajos de

higiene en los individuos de menos de 15 afios.

Al analizar la edad de forma independiente, tan solo se ha observado asociacion entre
la infeccion por A. lumbricoides y el grupo de edad de =<15 afios. Este hecho indica que
la edad no es un buen predictor de infeccidn, sino que es el estilo de vida de cada

individuo el factor que aumenta la probabilidad de adquirirla.

Como consecuencia de las altas tasas de parasitacién, se han observado numerosos
casos de co-infeccién de hasta 4 parasitos en un mismo individuo. El Unico individuo
infectado con 4 parasitos vivia en la periferia, tenia un nivel alto de higiene y estudios y
estaba en contacto habitual con el agua de rios. Los 4 pardsitos observados en él fueron:
A. lumbricoides, T. trichiura, S. intercalatum y B. hominis. La mayoria del resto de
poliparasitosis se han observado en el area urbana y en el cinturdn, sin asociacién
estadisticamente significativa, pero vuelve a indicar que es en las zonas con mayor

hacinamiento donde hay mas tendencia a las infecciones parasitarias.

Un numero elevado de participantes, 122/128, presentaban sintomas en el momento
de la recogida de la muestra de heces, y a 100 de ellos se les diagndstico de infeccidn
parasitaria. Tan sélo se observd un caso de infeccion asintomatica, lo que contrasta con
lo observado en el estudio del 2012 (Roka et al.,, 2012), donde se detectdé un gran
porcentaje de casos asintomaticos. Entre los no infectados, 22/27 presentaban
sintomas, lo que podria sugerir que ha existido un infradiagndstico. Hay estudios que
indican que existen altas prevalencias de infecciones por S. stercolaris (Segarra-
Newnham, 2007) y por ciertos genotipos de Giardia (Gofii et al., 2010) que son
asintomaticas, pero dadas las bajas proporciones de parasitacion por estos parasitos

observadas en el presente estudio, este hecho no se ha podido constatar.
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Tan sdélo se ha encontrado asociacién entre la infeccién por B. hominis y Enatomoeba
spp. vy la diarrea, y entre S. intercalatum, T trichiura y A. lumbricoides y la presencia de
otros sintomas, lo que podria significar la existencia de otras etiologias como virus o

bacterias no analizadas en este estudio.

En los estudios llevados a cabo previamente en la Isla de Bioko (Roche y Benito, 1999;
Roka et al., 2012) y en la regidn continental de Guinea Ecuatorial (Roka et al., 2013),
tanto en pacientes con infeccion por el VIH y VIH negativos, T. trichiura y A. lumbricoides
fueron los helmintos patdgenos detectados con mayor frecuencia, mientras que
Entamoeba spp., los protozoos con mayor proporciéon. En concreto, en Bioko (Roka et
al., 2012), los individuos con infeccién por VIH presentaron proporciones del 51,50 %
(134/260) para T. trichiura, 43,10% (112/260) para Entamoeba spp. y del 19,20%
(50/260) para A. lumbricoides, mientras que, en los pacientes VIH negativos, las

proporciones fueron del 42%, 42% y 28% respectivamente.

En el actual estudio, se ha podido observar que los helmintos patégenos mas frecuentes
siguen siendo A. lumbricoides y T. trichiura pero con una mucho menos proporcion de
este ultimo, 17,20% y 14,10% respectivamente. Este hecho, como se ha mencionado
previamente, podria ser secundario a la ausencia de técnicas de concentracion de heces.
Ambos nematodos se han observado sobre todo en individuos residentes en la periferia,
con bajos niveles de estudios y menores de 15 afios, hecho que se explica por la menores

medidas higiénicas y mayor contacto con el suelo en este grupo de edad.

Solo se ha detectado un Unico caso (1/128) de S. stercolaris en un individuo residente
en la periferia, con un nivel medio de higiene y en contacto con agua de rios. Este
hallazgo destaca respecto al observado en el afio 2012, con 23 casos (8,80%) en los
sujetos con infeccién VIH. La diferencia, como se ha comentado previamente, podria
radicar en los métodos diagndsticos utilizados en un estudio y otro. En lo que se refiere
a S. intercalatum, se ha observado una importante disminucion en el nimero de casos,
pasando del 9,2% (24/260) en pacientes VIH positivos y 20% (10/50) en VIH negativos al
3,10% (4/128) observado en la actualidad. Al tratarse de un organismo cuyo hospedador
intermedio habita en el agua, las mejoras en la higiene de la misma han podido

contribuir en la disminucion de su proporcidn de infeccion.
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En cuanto a protozoos, Entamoeba spp. junto a B. hominis han sido los detectados con
mayor frecuencia, con proporciones del 38,40% para ambos parasitos. Destaca el
importante aumento de la proporcion de infeccidon por B. hominis, a pesar de la no
utilizacion de las técnicas mas sensibles (Santos y Rivera, 2013), llegando a ser hasta 3
veces superior que la detectada hace 5 afos en los individuos con infeccién por VIH y
hasta 7 veces mayor que en los VIH negativos. Los casos de B. hominis se han detectado
con proporciones similares en todas las areas de residencia, sobre todo en los individuos
de 15 o menos afios con niveles de higiene medios o bajos. En el caso de Entamoeba
spp., la distribucion segln zonas ha sido similar, pero sin encontrar asociaciones entre
la edad o el nivel de higiene. Se ha encontrado asociacion estadisticamente significativa
entre la infeccidn por estos protozoos y la diarrea. Para conocer con mayor precision
esta asociacion, seria necesario el uso de técnicas de biologia molecular para la
diferenciacién de las especies de Entamoeba, para, de este modo, conocer la proporcién
de amebas patdgenas (E. histolytica) y no patégenas (E. dispar y E. moshkovskii)
presentes. La patogenicidad de B. hominis no esta clara en la actualidad, ya que los
estudios realizados hasta la fecha encuentran proporciones similares del pardsito en
sujetos sintomaticos y asintomaticos (Duda et al., 2014). Otros estudios hablan del
aumento progresivo de las infecciones sintomaticas por este parasito, sobre todo en
individuos inmunocomprometidos, por lo que podria recomendarse el screening en esta

poblacién (Basak et al., 2014).

En el caso de G. lamblia, se ha observado una importante disminucién en la proporcién
de infeccion, pasando del 12,30% (VIH+) y 24% (VIH -) observado hace 5 afios, al 2,30%
observado en la actualidad. Esta gran bajada de la proporcion podria ser debida a las

mejoras en la calidad del agua obtenidas gracias a la implantacion de potabilizadoras.

En el presente estudio no se ha estudiado la presencia de otros parasitos no patdgenos
como Endolimax nana, Enatamoeba coli, Entamoeba hartmanni, lodamoeba biitschlii
etc. Sin embargo, a pesar de no ser patdgenos, su proporcion puede utilizarse como
indicador de las condiciones higiénicas de la poblacién y de los niveles de higiene del
aguay los alimentos, para de esta forma conocer, qué intervenciones educacionales son

necesarias en la poblacion.

40



El estudio realizado actualmente pone de manifiesto que siguen existiendo altas
proporciones de infeccion en los individuos de la Isla de Bioko, independientemente de
su zona de residencia. La implantacion de potabilizadoras de agua en 2015 y el
consecuente acceso a agua potable de la practica totalidad de la poblacion, ha podido
tener relacidn con el descenso en la proporcion de ciertos parasitos como G. lamblia, S.
intercalatum o menos notablemente Entamoeba spp., todos ellos transmitidos
generalmente por el contacto con el agua o alimentos contaminados. Sin embargo, se
ha visto un importante aumento de B. hominis y su presencia se ha asociado a la diarrea,
relacion que habitualmente es controvertida, pero, que los estudios mas actuales, cada
vez ponen mas de manifiesto. EI no haberse utilizado técnicas diagnodsticas de
concentracion u otras mas sensibles ha podido condicionar los resultados del estudio,
no obstante, lo observado, es un buen indicador de lo que estd ocurriendo en la
poblacién de la Isla de Bioko. Quizd se necesite que pasen mdas afios desde la
implantacion de las potabilizadoras de agua para observar resultados mas importantes

en los niveles de parasitacion.
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Conclusiones

1. Se han encontrado altas proporciones de parasitacidn por parasitos intestinales en
la poblacién estudiada (78,90%), siendo mayor para protozoos (38,40% para B. hominis
y para Entamoeba spp. y del 2,30% para G. lamblia) que para helmintos (17,20% para A.
lumbricoides, 14,10% para T. trichiura, 3,10% para S. intercalatum y del 0,80% para S.

stercolaris).

2. Se ha observado asociacidn estadisticamente significativa entre la infeccién por T.
trichiura y B. hominis y el nivel de higiene, en el caso de B. hominis tan solo en el grupo
etario de menos de 15 afios. A su vez se ha encontrado asociacion entre el contacto con
el agua de rios y la infeccidon por A. lumbricoides, S. intercalatum y G. lamblia. Se ha
observado mayor numero de casos de A. lumbricoides y T. trichiura en aquellos
individuos con menor nivel de estudios. Por otro lado, existe asociacion de la diarrea con

la infeccion por B. hominis y Entamoeba spp.

3. Los datos de parasitacion global han sido similares a los observados en estudios
previos. Por zonas de residencia, se han observado menores niveles de parasitacién en
los residentes en el cinturén urbano. Al igual que en estudios previos, los helmintos
detectados con mayor proporcion han sido A. lumbricoides y T. trichiura, éste Ultimo, en
mucha menor proporcion que en estudios anteriores. También se ha observado un
importante descenso en la proporcidn de infeccién por S. interclatum. Entamoeba spp.
y B. hominis han sido, al igual que los anteriores estudios, los protozoos mas frecuentes,
en el caso de B. hominis, con un destacado aumento. Los descensos en la proporcién de
casos de S. intercalatum y G. lamblia, al igual que el descenso global de parasitacion en
los habitantes del cinturén urbano, podrian estar en relaciéon con las medidas de

saneamiento del agua instauradas en 2015.
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Anexos

Anexo 1: Ciclo vital de Entamoeba spp.

Su transmision se produce principalmente tras la ingesta de alimentos y agua

contaminada con quistes. Otra posible via de infeccidén es la feco-oral.

Tras la ingesta, los quistes pasan por el estdmago sin sufrir los efectos de los acidos del
mismo. A nivel de ileo terminal o colon, se produce su transformacién a metaquistes,
con la consecuente salida de trofozoitos. En muchas ocasiones, los trofozoitos
permanecen en la luz del tubo digestivo produciendo una colonizacién no invasiva y
asintomatica. En otras ocasiones pueden invadir la pared intestinal produciendo la
denominada Enfermedad intestinal. Cuando los microorganismos pasan a sangre se
produce la Enfermedad extraintestinal, pudiendo formarse abscesos amebianos a

diferentes niveles, como, por ejemplo, en el higado. (Figura 5)
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Figura 5 Ciclo vital de Entamoeba spp. Fuente: CDC.gov

Anexo 2: ciclo vital de G. lamblia

Después de la ingesta de agua o alimentos contaminados con quistes (también existe la
transmisién feco-oral), se produce la disolucién de la pared quistica, liberando de 2 a 4

trofozoitos por quiste, los cuales se adhieren a la pared intestinal mediante un disco
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adhesivo central. En esas condiciones los trofozoitos son capaces de alimentarse y
reproducirse. Posteriormente se recubrirdn de nuevas paredes quisticas que seran
eliminadas en las heces, pudiendo infectar a un nuevo hospedador. Los trofozoitos

también son eliminados, pero no sobreviven en el medio ambiente. (Figura 6)

A

hitp:fAsrenv dpd. cdc gowidpdx

<

g
L & %
L}
Cortaminacion de agua, alinentos o
maros por quistes infecciosos

Troforoitos no sobreviven
al medio ambiente

M\ = Bstado infeccioso
A- Estado Diagnostico

Figura 6 Ciclo vital de G lamblia. Fuente: CDC.gov

Anexo 3: cliclo vital de Criptosporidium

El ciclo vital se caracteriza por fases de reproduccién sexual y asexual que tienen lugar
en las células del hospedador. Se inicia con la ingestion de ooquistes infectivos, lo cuales
liberan 4 esporozoitos moéviles a través de una sutura que se encuentra en la pared del
ooquiste. Estos esporozoitos invaden la membrana apical de los enterocitos u otras
células, transformdndose en trofozoitos intracelulares. Mediante un proceso de
reproduccion asexual denominada merogonia, los trofozoitos, tras una serie de
transformaciones, se convierten en gamontes indiferenciados. En ese momento
comienza la reproduccién sexual (gametogonia) con la produccion de macrogamontes y

microgamontes.

Los microgamontes fertilizan a los macrogamontes dando lugar a un zigoto vy

formandose, mediante esporogonia, ooquistes de pared gruesa, que seran excretados
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por el huésped propagando de esta manera el microorganismo, y de pared fina, quienes

tendran como objetivo la autoinfeccién. (Figura 7)
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Figura 7 Ciclo vital de Cryptosporidium spp. Fuente: CDC.gov

Anexo 4: Ciclo vital de A. lumbricoides

Los gusanos adultos viven en la luz del intestino delgado. Una hembra produce
aproximadamente 200.000 huevos al dia, que son excretados con las heces y van al
medio ambiente. Si se ingieren huevos no fertilizados no se transmitira la infeccion. Los
huevos fértiles son embrionados y se hacen infectivos entre 18 dias y varias semanas

después, en funcién de las condiciones ambientales.

Una vez que los huevos infectivos son tragados, las larvas eclosionan e invaden la
mucosa intestinal, accediendo al sistema portal, el cual las transporta hasta los
pulmones. Una vez alli, necesitan entre 10 y 14 dias para madurar, pasando a través de
la pared alveolar a los bronquios, traquea, y de ahi, de nuevo al tubo digestivo. Una vez

que llegan al intestino delgado, se desarrollan a gusanos adultos. (Figura 8)
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Figura 8 Ciclo vital de A. lumbricoides. Fuente: CDC.gov

Anexo 5: Ciclo vital de T. trichiura
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Figura 9 Ciclo vital de T. trichiura. Fuente: CDC.gov

Los huevos nos embrionados son eliminados con las heces. En el suelo, cuando se dan

las condiciones adecuadas (humedad, temperatura y sombra) los huevos desarrollan
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una larva en su interior. Los huevos se hacen infectivos en 15 a 30 dias. Si el huevo
embrionado es ingerido, la larva eclosiona a nivel del intestino delgado y se desarrolla
hasta gusano adulto, estableciendo como su habitat final el intestino grueso. A ese nivel,
los gusanos se adhieren a la pared intestinal introduciendo su parte anterior en ella. Las
hembras comenzaran a producir huevos entre 60-70 dias después de la infeccidn,

produciendo entre 3.000 y 20.000 huevo diarios.

Se necesitan entre 2 y 3 meses desde la ingestion de huevos hasta la produccion de

nuevos huevos por el gusano adulto hembra. (Figura 9)

Anexo 6: Ciclo vital de Uncinarias
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Figura 10 Ciclo vital de Uncinarias. Fuente: CDC.gov

Los huevos son eliminados con las heces. Bajo condiciones adecuadas, las larvas
eclosionan en 1-2 dias. Las larvas rhabditiformes liberadas crecen en las heces y/o el
suelo, y tras 5-10 dias se convierten en filariformes (L3), el estadio infectivo. Estas larvas

pueden sobrevivir de 3 a 4 semanas en condiciones ambientales adecuadas.

Cuando se ponen en contacto con el ser humano, las larvas penetran la piel y son
transportadas mediante los vasos sanguineos al corazén y después a los pulmones.

Penetran en los alvéolos, ascienden por los bronquios y la traquea y son tragados. Las
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larvas alcanzan el intestino delgado, donde residen y alcanzan la fase adulta. A ese nivel
se adhieren a la pared intestinal produciendo pérdidas sanguineas en el hospedador. La
mayoria de los adultos son eliminados en 1 0 2 afios, aunque pueden permanecer varios

anos. (Figura 10)

Anexo 7: Ciclo vital de S. stercolaris

Su ciclo es mas complejo que el de la mayoria de nematodos. Existes dos tipos de ciclo:

Ciclo de vida libre: la larva rhabditiforme eliminada con las heces puede convertirse en

larva filariforme infectiva o convertirse en machos o hembras de vida libre, quienes se
reproducen y producen huevos, de los cuales larvas rhabditiformes pueden eclosionary
evolucionar a larvas filariformes infectivas. Las larvas filariformes atraviesan la piel del

hospedador para iniciar el ciclo del pardsito: a través de diferentes rutas, en muchas

ocasiones al azar, alcanzan el intestino delgado. Histéricamente se ha creido que las
larvas L3 migran a los pulmones vy la laringe a través del sistema circulatorio, desde
donde son deglutidos. Sin embargo, existe también evidencia de que las larvas L3
pueden migrar directamente a través de los tejidos conectivos hasta el intestino. Una
vez alli, se convierten en gusanos adultos hembra quienes producen huevos por
patenogénesis, de los que se desarrollan larvas rhabditiformes. Estas larvas pueden ser
eliminadas con las heces o pueden causar autoinfeccién. Para esto ultimo, las larvas
rhabditiformes se convierten en la forma filariforme infectiva, la cual puede penetrar la
pared intestinal o la piel de la regién perianal. En ambas situaciones, las larvas

filariformes se pueden diseminar por todo el organismo.

Esta capacidad para la autoinfeccion podria explicar la posibilidad de infecciones
persistentes durante muchos afios en personas que no han estado en una zona

endémica. (Figura 11)
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Figura 11 Ciclo vital de S. stercolaris. Fuente: CDC.gov

Anexo 8: Ciclo vital de Schistosoma spp

Los huevos son eliminados con las heces o la orina. En condiciones adecuadas, los
huevos eclosionan liberando miracidios, los cuales nadan y penetran su hospedador
intermedio, unas especies de caracoles. Dentro del caracol se desarrollan a cercarias, las
cuales son infectivas y son liberadas de nuevo al medio, donde nadan y penetran la piel
del hospedador definitivo, el humano. Al hacerlo pierden su cola y se convierten en
schistosomulas, que migran a través de diferentes tejidos hasta las venas mesentéricas
o vesicales, en funcion de la especie, donde viven en su estadio adulto. Alli, las hembras
depositan huevos que seran excretados con las heces o la orina, dependiendo de la

especie de que se trate y por lo tanto de su habitat. (Figura 12)
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