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RESUMEN

Objetivo: Descripcion de los aspectos epidemiolégicos y clinicos de
un brote de Triquinosis (TQ) en la comarca de La Vera (provincia de
Céceres) durante los meses de enero y febrero del 2002, en relacion con
el consumo de carne de cerdo infectada por Trichinella britovi.

Material y métodos: Al efectuarse el primer diagnostico de sospecha
de TQ selocaizé la pieza carnicainfectada y todas las personas expues-
tas a su consumo. Se realizd encuesta epidemiolégicay valoracion clini-
ca (en urgencias o consulta programada) con los siguientes examenes
complementarios. hemograma completo, urea, creatining, iones, CPK,
LDH, mioglobinay serologia de Trichinella.

Resultados: Se localizaron 52 personas expuestas de las cuales 35
eran varones y 17 mujeres, con edades comprendidas entre los 2 y 86
afos. El diagndstico definitivo de TQ se establecié en 16 expuestos. Los
sintomas mas frecuentes fueron: diarrea (en todos los casos), fiebre,
mialgias y edema facial. La eosincfilia fue el dato analitico precoz y
caracteristico. Todos los casos diagnosticados positivizaron la serologia
aungue este dato no fue determinante para €l inicio del tratamiento, que
se comenzo ante la sospecha basada en clinica compatible y eosinofilia.
No hubo complicacionesy ningln paciente requirié ingreso hospitalario.
La pieza carnica fue bloqueada lograndose interrumpir |a propagacion
del brote.

Conclusiones: Se siguen describiendo esporadicamente brotesde TQ
en Espafia, en este caso producido por Trichinella britovi. Lasospecha
diagndstica precoz y su comunicacion a las autoridades sanitarias logra
bloquear |a carne infectada e interrumpe la propagacién del brote. El tra-
tamiento se debe indicar ante cuadro clinico compatibley la presenciade
eosinofilia.
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and epidemiological aspects of a
trichinellosis outbreak in the region of La Vera that took place during
January and Frebuary 2002, related to the consumption of pork meat
infected with Trichinella britovi.

Material and methods: When the first suspected case was discovered,
the presumed infected meat was checked and all the people who might
have eaten it were examined. An epidemiological interview and a clinic
evaluation were carried out in each patient.

Results: We found 52 exposed people that had eaten the presumptive
infected meat, 35 males and 17 females, with an age ranging from 2 to 86
yearsold. A confirmed positive diagnosis was established in 16 patients.
The most frequent symtoms were: diarrhea (present in all the cases),
fever, myalgia and facial edema. Eosinophilia was an early and charac -
teristic analytic sign. All diagnosed cases were found to have positive
serology, although this was not a required criterion to start medical tre -
atment. Treatmen was started once the clinical suspicion of trichinellosis
was determined, based on compatible clinical signs and eosinophilia.
There were no complications and none of the patients required hospitali -
zation.The meat sample was claimed by the Health Authorities and des -
troyed, thus avoiding further extension of the outbreak.

Conclusions: Sporadic outbreaks of trichinellosis have been descri -
bed in Spain. In the present paper an outbreak caused by Trichinella bri -
tovi has been studied. Early diagnosis suspicion and its communication
to the Health Authorities allowed the control of the outbreak and the
identification of the contaminated meat. Treatment must be started after
clinical suspicion and eosinophilia.
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INTRODUCCION

Latriquinosis (TQ) es unaenfermedad parasitaria causada
por e nematodo Trichinella spp., que se adquiere tras la
ingesta de carne 0 productos carnicos crudos o insuficiente-
mente cocinados procedentes de animales infectados (funda-
mentalmente cerdo y jabali en nuestro medio) y sin €l debido
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control sanitariol. Existen cinco especies de Trichina descri-
tas: T. spiralis, T. britovi, T. nativa, T. pseudoespiralisy T.
nelsoni. Las dos primeras son las especies patdgenas conoci-
das en Espafia. Tras € consumo por € huésped del producto
infectado la larva enquistada se libera por accion del &cido
digestivo y pepsina e invade la mucosa del intestino delgado
madurando rapidamente a formas adultas que aproximada-

Correspondencia: Jacinto Herréez Garcia. C/ Veteranos, 3, 1°A. 10300 Navalmoral de la Mata. Céceres. e-mail: zurraquinl@terra.es

13



64 J. HERRAEZ GARCIA ET AL.

AN. MED. INTERNA (Madrid)

mente a los siete dias liberan nuevas formas larvarias que
penetran en el torrente circulatorio alcanzando e musculo
estriado donde se enquistan y pueden sobrevivir incluso afios
(1). La expresion clinica de la enfermedad viene determinada
por €l ciclo vital del parasito.

Describimos a continuacion un brote de TQ causado por T.
Britovi, ocurrido en lacomarcade laVera (provincia de Céce-
res) en relacion con laingesta de carne de cerdo infectada.

MATERIAL Y METODOS

Se procedi6 al estudio y seguimiento de 52 personas que
asistieron a un acontecimiento familiar en Madrigal delaVera
(comarcade laVera, Caceres), expuestas alaingesta de carne
de cerdo infectadapor T. Britovi, a efectuarse € diagndstico de
sospecha dd primer caso en e Servicio de Urgencias de nuestro
hospital en la tercera semana de enero del 2002. Mediante
encuesta epidemiol dgica se determind la pieza carnicainfecta-
da como fuente del brote ( confirmada mediante demostracion
del parasito) asi como el mecanismo de infestacidn (cuantia de
laingestay preparacion culinaria) y la posibilidad de propaga-
cion familiar o comercial. Se obtuvieron datos referentes a
edad, sexo, comienzo de la sintomatologiay lugar habitual de
residencia. En todos |os casos se efectud valoracion clinica (en
urgencias 0 en consulta programada) y se redlizaron los
siguientes exdmenes complementarios:. hemograma compl eto,
urea, creatinina, iones, CPK, LDH, mioglobinay serologia de
Trichinella. Latitulacién secuencial de anticuerpos IgG anti-
Trichinellafue realizada en e Centro Naciona de Microbiolo-
giadd Ingtituto de Salud Carlos 111 de Majadahonda por inmu-
nofluorescenciaindirecta (1F1).

RESULTADOS

De las 52 personas expuestas e incluidas en el estudio y
seguimiento, 35 eran varones (67%) y 17 mujeres (33%); pro-
cediendo 40 (76%) de Madrigal delaVera, 6 (12%) de Villa
nuevadelaVera, y 6 (12%) de El Rasoy Candeleda (provincia
de Avila) (Fig. 1). Las edades comprendian entre los 2 y 86
afios, con unamedia de edad de 42 afios. Se atendieron 15 casos
en Urgencias (29%) y 37 casos en consulta programada (71%).
Se presentaron sintomas en 16 casos (30%) estando reflgjadala
aparicién cronoldgicaen lafigura 2. Ladistribucién de sinto-
mas (Fig. 3) fuelasiguiente: 16 pacientes (30%) tuvieron dia-
rrea; 14 (28%) fiebre; 15 (29%) mialgias, y 8 (15%) edema
facial. En 15 pacientes (29%) se comprobd eosincfilia (Tablal)
y en 20 (38%) se elevaron los enzimas musculares (Fig. 3).

Serealiz6 laprimeraserologia alas tres semanas deinicio
de sintomas con 3 positivos, 7 dudosos y 42 negativos (titulo de
corte 1/20). A las seis semanas se comprobaron 16 positivos
(30%) y 36 negativos (70%) sin ninglin dudoso (Fig. 4), corres-
pondiendo |as serologias positivas alos pacientes sintométicos.
Fueron tratados los 16 pacientes sintométicos (30%): 7 con
mebendazol + prednisona (13%) y 9 solo con mebendazol
(17%), siendo las dosis de mebendazol: 400 mg cada 8 horas
durante 10 dias, y prednisona en pauta descendente habitual
también durante 10 dias. En larevision efectuada en consulta
programada alas 8 semanas del inicio del brote latotalidad de
pacientes afectos estaban absolutamente asintométicos y sin
complicaciones por la enfermedad, ni por el tratamiento. Nin-
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Fig. 1. Distribucion geografica de casos expuestos.
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Fig. 2. Aparicion cronolégica de sintomas.

TABLA |

EOSINOFILIA (15 CASOS). RECUENTO TOTAL
Y PORCENTUAL POR PACIENTE

Eosindfilos Porcentaje
7040 448
5690 35,6
1000 10,9
7660 46
4130 42
2580 26
3170 28,4
1570 11,6
806 11,9
2310 29,6
1340 12,5
3020 24,4
2740 249
5660 28
750 111
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Fig. 3. Distribucion de sintomas clinicos y alteraciones analiticas.
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Fig. 4. Determinacion secuencial de anticuerpos IgG anti-Trichine-
lla.

guno de los 36 expuestos restantes expresd sintomas ni signos
gue permitieran sospechar nuevo caso, cerrandose € segui-
miento sin determinaciones analiticas posteriores.

DISCUSION

LaTQ humanay animal debe ser considerada en la actua-
lidad como una enfermedad emergente y reemergente a nivel
mundial, donde el aumento de su prevalencia es debido a pro-
gramas Vveterinarios deficitarios, problemas econémicos y
situaciones de guerra (2,3). En Espafia no parece constituir un
problema basico de salud para la poblacién en general, aun-
gue siguen presentandose brotes con relativa asiduidad (4-15).
La mayoria de los brotes en Espafia descritos en la literatura
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fueron producidos por T. spiralis, recogiéndose, mediante
bisqueda MEDLINE desde 1989 a 2001, tres brotes produci-
dos por T. britovi (16-18). La TQ humana presenta un periodo
de incubacion muy variable ( de horas hasta 50 dias); y dos
fase clinicas definidas: 1) enteral, en relacion con la penetra:
cién en mucosa intestinal produciendo sintoma digestivos
inespecificos transitorios (nauseas, vomitos y diarrea), y 2)
parenteral, en relacion con la migracién de la larva; produ-
ciendo mialgias, edema facial y periorbitario, conjuntivitis,
fiebre, cefalea y exantema principalmente. Pueden existir
complicaciones cardiolégicas y en sistema nervioso central
(2). La duracion y severidad de los sintomas estan directa-
mente relacionadas con la cantidad de larvas ingeridas o con
la viabilidad del inéculo ingerido. El estado inmunitario, la
edad y la presencia de enfermedades debilitantes son factores
prondsticos importantes (19). Las diferencias entre la TQ pro-
ducidapor T. spiralisy por T. britovi se analizan en el estudio
de Pozio y cols. (20): en la primera los anticuerpos IgG y la
CPK persisten mas tiempo elevados y la sintomatol ogia intes-
tinal es més grave. Esto puede deberse a mayor fecundidad y
tiempo de supervivencia de la larva en e musculo en € caso
deT. spiralis. Nos sorprende el hecho de que la especia causal
del brote que describimos sea T. britovi ya que habitualmente
no se mantiene en animales domésticos (20).

El tratamiento con benzimidazoles (mebendazol, albenda-
zol o tiabendazol) es activo en fase enteral pero inefectivo
contra lalarva enquistada en €l musculo (1,21,22). Se ha des-
crito fracaso terapelitico con mebendazol (22). Los corticoi-
des se deben indicar en miositis severay miocarditisyaseaen
pauta descendente o en pulsos (23).

La posibilidad de encontrarnos ante un brote de TQ surgio
ante €l diagnostico de sospecha del primer paciente que acu-
dié a urgencias por malestar general, mialgias, edema facial,
fiebrey eosinofilia, con el antecedente de laingesta dos sema
nas antes de carne de cerdo en un acontecimiento familiar y
varias personas mas presentando su misma sintomatologia.
Inmediatamente se comunicé a las autoridades pertinentes la
posibilidad referida procediéndose a la investigaciéon epide-
miolégica hasta la localizacion y bloqueo de la carne del cer-
do infectado confirmandose la presenciade larva de Triquine -
[la spp. en la muestra enviada a |aboratorio de la Consgjeria
de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura. En el Ser-
vicio de Parasitologia del Centro Nacional de Microbiologia
de Majadahonda se comprobd mediante RAPD (reaccion de
amplificacion del ADN) que la especie de Trichinaimplicada
eraT. Britovi. Sorprendentemente |os propietarios de la pieza
carnica nos comentaron que habia sido sometida a control
veterinario por los servicios de salud publica correspondientes
delaJuntade Castillay Leodn, a ser remitida desde Candeleda
(provinciade Avila). Hay que asumir la posibilidad de un fal-
SO negativo aungue esta situacion sobrepasa las caracteristicas
de este trabgjo y obliga a retomar determinadas cuestiones de
politica sanitariay salud publica.

En el brote que describimos la evolucion cronol6gicade la
aparicion de sintomas viene determinada por la preparacion
culinaria de la carne: inicialmente se ingieren formas poco
cocinadas (popularmente denominadas cortezas, mondongo y
magro) dando lugar a los primeros casos, y con posterioridad
se consume mayoritariamente en forma de embutido incre-
mentandose el nimero de diagndsticos, existiendo € riesgo de
propagacion por consumo familiar e incluso comercial. Por
tanto es absolutamente necesario localizar lafuentey en con-
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secuencia bloguear la carne infectada paralizandose la exten-
sion del brote.

El diagnéstico definitivo de TQ se establecié en 16
pacientes. Los 36 expuestos restantes no presentaron clinica,
alteraciones analiticas ni positividad serolégica; presumible-
mente en base ala minima cantidad ingerida de carne infecta-
da ya que todos reconacieron ingesta.

Las manifestaciones clinicas y la eosinofilia han sido los
datos fundamental es para establecer € diagndstico y proceder
atratamiento sin esperar ala secuencia serol6gica. De hecho 3
pacientes eran positivos inicialmente y los 13 restantes positi -
vizaron € control ya estando en tratamiento. Cabe destacar la
diarrea como sintoma de fase enteral presente en todos los
pacientes obligando a incluir en el diagndstico diferencial de
gastroenteritis agudala posiblidad de TQ. La eosinofilia; aun-
gue no se demostrd en un Unico paciente; fue el dato analitico
més precoz y caracteristico de nuestro brote, asi como el des-
crito en laliteratura (19), proporcionando una valoracion fun-
damental alahorade establecer dicho diagnostico diferencial.
Como dato afladido, 4 expuestos presentaron exclusivamente
elevacion de encimas musculares sin clinica, eosinofilia ni
seroconversion; por lo que no fueron diagnosticados de infec-
cion activa y por tanto no fueron tratados. Ningun paciente
requirié hospitalizacion, manteniéndose contacto continuo
evolutivo con los propios pacientes y su respectiva atencion
primaria. No hemos comprobado, a menos clinicamente,
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