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m Un caso de eosinofilia
por Trichuris Trichiura

Sr. Director:

La poblacion inmigrante pro-
cedente de paises en desarrollo,
ha crecido significativamente
desde 1981 (sobre todo en estos
ultimos afios), y con ella han apa-
recido enfermedades poco fre-
cuentes o inexistentes en nuestro
pais, como son ciertas parasito-
sis.

El Trichuris trichiura es muy
frecuente en Asia y menos en
Africa 'y Sudamérica. En todo el
mundo hay més de 500 millones
de personas infestadas, por lo que
consideramos importante recor-
dar su clinica, diagnéstico y tra-
tamiento.

Mujer de 25 afios procedente
de Guinea, sin antecedentes de
interés, ni toma de medicacion.
Lleva 2 meses en Espafia y acude
a consulta solicitando una analiti-
ca de control. No refiere ninguna
sintomatologia y su exploracién
fisica es normal. Se realiza: he-
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mograma con 22% de eosinofi-
los, resto normal. Bioquimica,
serologia hepatitisBy C, VIH y
sistematico de orina con resulta-
do negativo, Mantoux 15 mm. A
continuacion pedimos: coprocul-
tivo, huevos y parasitos en heces
(3 muestras), cultivo de larvas
strongiloides, estudio oftalmol6-
gico y filaria en sangre. Rx torax
normal. El estudio de heces con-
firmo el diagnostico de Trichuris
trichiura. La paciente no se reali-
z0 los cultivos de strongiloides y
de filaria.

Ante una eosinofilia (>500/mm?)
debemos valorar: su grado, hacer
una buena historia clinica y una
detallada exploracion fisica. Al-
gunos autores consideran eosino-
filia leve? de 700-1.500/mm?, mo-
derada de 1.500-5.000/mm?, y
marcada >5.000/mm?. Otros
autores consideran eosinofilia
significativa si exceden de
800/mm?y severa >3.000/mm?.
Al abordar la historia clinica de-
bemos preguntar por medicacion,
dieta y viajes. Recordemos que
hay medicaciones como los corti-
coides que disminuyen la eosino-
filia y otros como los betablogue-

antes que las aumentan hasta un
30%, ademaés de las reacciones
cuténeas que en muchas ocasio-
nes acompanan a las alergias me-
dicamentosas.

Dada la procedencia de la pa-
ciente y que no presentaba ante-
cedentes de interés, lo més pro-
bable es que la etiologia sea una
parasitosis. Si sospechamos cau-
sa infecciosa, debemos valorar
infecciones no parasitarias como:
la aspergilosis broncopulmonar
alérgica, coccidiomicosis aguda,
tuberculosis, enfermedad por ara-
fiazo de gato, escarlatina,...

Si sospechamos causa parasita-
ria debemos indagar alimentacion
y viajes. En los paises occidenta-
les, una eosinofilia significativa
raramente se debe a parasitosis.
En Espafia los parasitos que cau-
san eosinofilias severas son: Toxo -
cara sp, Trichinella sp, Fasciola
sp, hidatidosis y Anisakis sp®.
Cuando se han realizado viajes de
largo tiempo o en inmigrantes de
zonas tropicales, hemos de sospe-
char inicialmente: filariasis, es-
quistosomiasis o estrongiloidiasis.

El Trichuris la mayoria de las
veces cursa en adultos de mane-
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ra asintomatica o con una reac-
cion tisular leve*. Solo si la in-
feccién es masiva o en nifios,
cursa con dolor abdominal, ano-
rexia, diarrea sanguinolenta o
mucoide (parecida a enfermedad
inflamatoria intestinal), incluso
prolapso rectal y disminucién
del crecimiento. El tratamiento
se puede hacer con albendazol
400 mg una dosis, 0 mebendazol
200 mg/12 h durante 3 dias. Al
mes de realizado el tratamiento
se debe repetir analitica de con-
trol, que en nuestro caso no ha
sido posible dado que la pacien-
te no ha vuelto a consulta.

Es frecuente que se asocien
otras parasitosis. Con el trata-
miento utilizado (que es usado
en muchas ocasiones como tra-
tamiento empirico), puede resol-
verse la eosinofilia y en princi-
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pio no tiene sentido realizar mas
pruebas, que en muchas ocasio-
nes son muy agresivas. Conside-
ramos que lo mas adecuado es
observar su evolucion.

Si no sospechamos causa in-
fecciosa, indagaremos: enferme-
dades alérgicas, cutaneas, tumo-
rales, enfermedades del
colageno y vasculitis, inmuno-
deficiencias, y eosinofilias pri-
marias.

En cuanto a la exploracion fi-
sica, en principio debemos valo-
rar con particular cuidado el apa-
rato respiratorio (incluyendo
nariz), piel, adenopatias y abdo-
men.

Finalmente, con todos los da-
tos, en ocasiones podremos hacer
un tratamiento especifico y en
otras habra que hacer un trata-
miento empirico.

R. Ruiz Giardin, F.J. Zufia
Garcia, B. LOpez Serrano

Medicos de Familia. CS El Espi -
nillo. Area 11. INSALUD. Ma -
drid
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