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parasitarias producida por un gusano platelminto de
la clase trematodos sanguineos llamado squistosoma

(3, 4). Es, después del paludismo, la segunda parasitosis

mundial, afectando a mas de 200 millones de personas. Se

considera endémica en el continente africano, América del

Sur, Medio Oriente y Sudeste Asiatico (1, 4, 5, 6, 10, 11).

Comun en los paises en vias de desarrollo y fundamen-
talmente en areas rurales y marginales con poco sanca-
miento y control ambiental y condiciones socioeconomicas
precarias (3, 4).

La forma mas comun de infectarse es a través del baflo,
en lagos y charcas infestadas de los caracoles que son espe-
cificamente reservorios naturales del esquistosoma (4).

Afecta sobre todo a agricultores y pescadores. Sin embar-
g0, la migracion de zonas rurales a las ciudades esta intro-
duciendo la enfermedad en zonas periurbanas y los movi-
mientos de refugiados la estan propagando a otras zonas (5).

Hay cinco especies del parasito que producen esquisto-
somiasis en humanos, cada uno con sus manifestaciones
clinicas respectivas:

B Schistosoma mansoni, intercalatum, japonicum y
mekongi, que afectan al sistema digestivo.

B SCHISTOSOMA HAEMATOBIUM QUE AFECTA AL
APARATO URINARIO Y EN EL QUE ESTE TRA-
BAJO SE CENTRA (3, 4, 5, 6). Este parasito esta pre-
sente en todo el continente africano (especialmente
Africa Subsahariana, Magreb y Costa Este africana), asi
como en Oriente Medio.

I a esquistosomiasis es un grupo de enfermedades

El ciclo vital comienza cuando las personas infectadas
excretan huevos por orina y éstos eclosionan en el agua
dando salida a un MIRACIDIO.

Si estas aguas albergan caracoles especificos, éstos acti-
an de huésped intermediario y procesan el miracidio con-
virtiéndolo en CERCARIA, que es la forma infectiva que
penetrara por la piel del ser humano que esta realizando
actividades acuaticas.

Las cercarias penetran por la piel y evolucionan convir-
tiéndose en ESQUISTOSOMULA en el tejido subcutaneo
y éstos, pasando por el circuito pulmonar, se transforman
en helmintos adultos de 1 6 2 cm. Estos depositan los hue-
vos en los plexos perivesicales formando GRANULO-
MAS.

Los granulomas son eosinofilos primero y fibroblastos
después provocando fibrosis, calcificaciones de los tejidos
y crecimientos poliposos (3).

No son los huevos en si los que producen el daiio al orga-
nismo, sino la respuesta inmunoldgica del propio organis-
mo parasitario (4).

Las manifestaciones clinicas se deben al depdsito de hue-
vos que inducen una respuesta inflamatoria y cambios his-
topatoldgicos en los tejidos.

En la evolucion de la esquistosomiasis urinaria se dife-
rencian cuatro fases:

I. Manifestaciones cutaneas locales a las pocas horas de
un bafio en aguas infestadas que cursan con prurito y
enrojecimiento. Es la «kDERMATITIS DEL NADA-
DOR», provocada por cercarias a través de la piel.
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2. Alas 4-8 semanas tras la infeccion ocurre la fase de
la invasion o toxémica, coincidiendo con la primera
puesta de huevos. Puede ser asintomatica o producir
el SINDROME DE KATAYAMA con fiebre, urtica-
ria, cefaleas, artralgias, dolor abdominal, hepatoes-
plenomegalia y eosinofilia.

3. En un estadio mas avanzado, meses o afios tras la
exposiciéon al parasito aparecen los SINTOMAS
GENITOURINARIOS correspondientes a la elimi-
nacion de los huevos en la orina. Aparece la hematu-
ria de tipo terminal, intermitente y recidivante. Puede
verse acompafiado de otros sintomas urinarios como
sindrome irritativo inespecifico, polaquiuria, dolor
suprapubico con la miccidn. etc.

4. Tras unos anos de infestacion aparecen las secuelas,
LA UROPATIA BILHARZIANA. Esta se produce
por la intensa reaccion inflamatoria granulomatosa y
las lesiones fibrosas irreversibles producidas en res-
puesta a los huevos del parasito (7).

Las lesiones derivadas de la uropatia mas frecuentes
son:

B La esclerosis-calcificacion de la pared vesical y ure-
teral (la vejiga toma
un aspecto de «vejiga
de porcelana» o
«cabeza fetal» (3).

B La estenosis ureteral,
que suele ser asinto-
matica y debutar con
una uropatia obstruc-
tiva que si es bilateral

LA ESQUISTOSOMIASIS
GENITAL ES CAUSA DE
INFERTILIDAD EN AMPLIAS
ZONAS DE AFRICA.
OCASIONALMENTE SE
PRODUCEN LESIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

puede terminar en  POR EL DEPOSITO DE
insuficiencia  renal  ESQUISTOSOMA EN LA
cronica. MEDULA ESPINAL LLEVANDO

B Carcinoma vesical,
que  habitualmente
suele ser escamoso

A LA MIELITIS E INCLUSO
A LA PARAPLEJIA. EXISTEN
o CARACTERISTICAS CLiNICAS

: DIFERENTES EN LOS VIAJEROS

Estas secuelas requie-

ren multiples infecciones
e importantes cargas
parasitarias que raramen-
te se ven en turistas (3).
Otras zonas del aparato
urogenital masculino
afectadas son la uretra,
vesiculas seminales,
prostata, conductos defe-
rentes, epididimo y testi-
culos, ocasionando cua-
dros de prostatitis, este-
nosis uretrales, etc. (7).
La afectacion del apa-
rato genital femenino es

(NO INMUNES) QUE
MANIFIESTAN LOS SINTOMAS
MAS AGUDOS DE LA
ENFERMEDAD A SU REGRESO
(TiP1CO EL SINDROME DE
KATAYAMA)...

EN ESTAS ZONAS ENDEMICAS
LOS ESCOLARES SON QUIENES
LLEVAN LA CARGA
PARASITARIA MAS ELEVADA
(POR MAYOR CONTACTO CON
EL AGUA) Y CON LA EDAD SE
INCREMENTAN LOS
ANTICUERPOS Y SE REDUCEN
LAS CARGAS PARASITARIAS

Fig. I: Distribucién geogrifica del S. haematobium

mas frecuente que la del masculino afectando a
ovarios, trompas de Falopio, Gtero y vagina (7, 16).

La esquistosomiasis genital es causa de infertili-
dad en amplias zonas de Africa (7).

Ocasionalmente se producen lesiones del siste-
ma nervioso central por el deposito de esquistoso-
ma en la médula espinal, llevando a la mielitis e
incluso a la paraplejia (4, 6, 15).

Existen caracteristicas clinicas diferentes en los
viajeros (no inmunes) que manifiestan los sinto-
mas mas agudos de la enfermedad a su regreso
(tipico el sindrome de Katayama) (14) de las que
presentan los inmigrantes (semiinmunes) que
sufrieron la enfermedad en su fase clinica durante
la infancia (primeros contactos con el agua) en los
paises endémicos cursando con un cuadro febril
que muchas veces pasa inadvertido. En estas zonas
endémicas los escolares son quienes llevan la carga
parasitaria mas elevada (por mayor contacto con el
agua) y con la edad se incrementan los anticuerpos
y se reducen las cargas parasitarias (3).

Debido al crecimiento de inmigrantes en nuestro
pais y a otros factores como: viajes vacacionales,
cooperaciones en el tercer mundo y adopciones
internacionales (17, 9), se ha observado un aumen-
to de los casos diagnosticados de esta parasitosis.
Seglin una revision realizada en Pubmed, se han
publicado desde 1980 en Espaiia 32 articulos sobre
schistosomiasis vesical, presentando alrededor de
45 casos de esta patologia (7, 1, 2).
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Por estarazon la esquistosomiasis es un proceso nuevo
a tener en cuenta y que nos obliga a estar suficiente-
mente preparados para su correcto diagnostico y trata-
miento.

OBJETIVOS

Concienciar de la necesidad de tener presente enferme-

dades tropicales que
|

hasta ahora eran

infrecuentes, agi EL OBJETIVO DE NUESTRO
como compart}r TRABAJO ES CONCIENCIAR DE
nuestros conoci-

LA NECESIDAD DE TENER
PRESENTE ENFERMEDADES
TROPICALES QUE HASTA
AHORA ERAN INFRECUENTES
ASi COMO COMPARTIR
NUESTROS CONOCIMIENTOS
SOBRE ESTA ENFERMEDAD
CON EL PERSONAL DE

de ENFERMERIA DE SERVICIO DE
URGENCIAS, HOSPITALIZACION
Y ATENCION PRIMARIA DE
NUESTRO MEDIO

mientos sobre esta
enfermedad con el
personal de enferme-
ria de servicio de
urgencias, hospitali-
zacion y atencion
primaria de nuestro
medio.

Realizacién
guias clinicas para
los centros de aten-
cion primaria y hojas
de recomendaciones
para viajeros, cooperantes del tercer mundo, adopciones
internacionales.

METODO

Estudio descriptivo retrospectivo y transversal con revi-
sion de tres casos ocurridos durante el periodo 2005-
2008.

B Revision de las historias clinicas de tres casos.

B Entrevista personal abierta a dos de los tres casos cli-

nicos, con posterioridad a su alta, para verificar si
conocen la enfermedad y los mecanismos de conta-
gio. Asi mismo se utilizo la escala de Goldberg como
instrumento de medida de ansiedad.
Contacto telefonico con los 13 centros de Atencion
Primaria y Departamento de Sanidad de nuestra ciu-
dad para verificar el conocimiento de la enfermedad
por parte del personal de enfermeria con un total de
135 enfermeras consultadas.

B Revision bibliografica en las bases de datos: medline,
Ibecs, cuiden, paho, lilacs, ovid, adolec, cinhal con
los términos «schistosomiasis» y «nurse care» (cui-
dados de enfermeria) y educacion sanitaria. Se reali-
z6 una busqueda bibliografica y se encontré material
principalmente médico, con la excepcion de algunos
articulos de revistas de enfermeria sudamericana que
tratan sobre educacion sanitaria (12, 13, 18,19, 20,
21).

Fig. 2: Prurito del nadador. El parésito entra por la piel y aparece una erup-
cién en el sitio de entrada.

RESULTADOS

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
Presentamos 3 casos clinicos con edades comprendidas
entre 23 y 32 afios, naturales de zonas endémicas de
esquistosomiasis y que llevan de 3 a 5 afios de residen-
cia en nuestro pais.

Todos ellos desconocen el idioma y precisaron de
intérprete.

Clinica
El sintoma comun denominador es la hematuria macros-
copica intermitente asociada a sindrome irritativo mic-
cional de 3 afios de evolucion en el primer caso y de
pocos meses en los otros dos.

El tercer caso present6 cefaleas ocasionales.

haematobium mostrando grupos de huevos y eosinofilia.

Fuente:Wikimedia Commons.
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Diagnéstico
En los 3 casos el sedimento andlisis de orina y serologia
de esquistosomiasis fueron negativos.

En el AS destacar eosinofilia del 13% (1 caso) y 6,4%
(3 caso) previo alal Q y en el 2 caso negativo al princi-
pio y de 6,9 posterior a la intervencion.

Ecografia, urografia y cistoscopia:
| caso: Ecografia y urografia normal.
Cistoscopia: se aprecia lesion calcifi-

— Quirtrgico; en los tres casos se realizé una RTU vesi-
cal con una estancia media de 48 horas.

En el quiréfano se tomaron biopsias donde se aprecia-
ron estructuras parasitarias compatibles con esquistoso-
mas.

Postoperatorio normal, salvo en el 1 caso que cursé
con cefalea persistente. Precisé TAC craneal, que fue
normal.

cada del tamafio de 1 grano de arroz y
2 lesiones sobrelevadas eritematosas
en cupula vesical.

Ecografia y urografia; nodulo de
9 mm en pared posterior de vejiga.
Cistoscopia; lesion nodular de 1 cm y
resto de vejiga con punteado amarillo.
Ecografia y urografia; tumoracion de
2 cm intravesical y lesion uretero -
vesical derecha. No se realizo cistos-
copia.

2 caso:

3 caso:

Tratamiento

ANSIEDAD ES UN ESTADO DE
FUERTE TENSION FiSICA,

EN LA QUE SE PRESIENTE
UN TEMOR INTENSO Y
DESMESURADO QUE

AFECTA AL BIENESTAR,
EFICACIA Y ADAPTACION
NORMAL, AMEN DEL
EQUILIBRIO

DEL PACIENTE

Control al alta
Seguimiento en consul-
tas externas durante 6
meses en las que se rea-
lizaron ecografias y cis-
toscopias que fueron
normales.

Cabe destacar el 1
caso clinico con mas de
20 visitas al servicio de
consultas de urologia y
urgencias tras el alta.
Los motivos fueron

— Médico; el habitual, praziquantel 40 mg / kg de peso
en dosis unica. El 1 caso lo tom6 hace 3 afos en Bél-
gica.

dolores musculares generalizados, odinofagia, acrofa-
gia, dolor abdominal, moco y sangre ocasional en heces
y adelgazamiento sin clinica urinaria.
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Se ingres6 en el Servicio de Medicina
Interna y tras varias pruebas (gastrosco-
pia, colonoscopia, rayos de torax y ECG)
se diagnosticd de sindrome constitucio-
nal.

ENTREVISTA

Tras realizar una revision completa de
las tres historias clinicas, creimos impor-
tante conocer dos variables como son la
ansiedad relacionada con el propio pro-
ceso y la informacion recibida durante su
ingreso.

Ansiedad es un estado de fuerte ten-
sion fisica, en la que se presiente un
temor intenso y desmesurado que afecta
al bienestar, eficacia y adaptacion nor-
mal amén del equilibrio del paciente.
Hemos operacionalizado la ansiedad
mediante la escala de ansiedad de Gold-
berg, que consta de 9 preguntas. (las 5
ultimas cuestiones s6lo son formuladas si
hay dos o mas respuestas positivas en las
cuatro primeras preguntas del screening).
Escogimos esta escala por su sencillez
tanto a nivel semantico como de uso y
por su brevedad. Las respuestas son dico-
tomicas de SI o NO.

Otro de los indicadores que utilizamos
fue la entrevista personal a través de 7
preguntas abiertas relacionadas con la
informacion recibida sobre su enferme-
dad y proceso, conocimiento de la enfer-
medad en su pais de origen, complica-
ciones al alta hospitalaria y educacion
sanitaria.

Pudimos concertar entrevista y pasar la
escala de ansiedad a dos de los tres
pacientes, siendo imposible localizar al
tercero. En ambos casos la escala mostro
criterios de trastorno de ansiedad relacio-
nada con el proceso (los dos de los tres
casos clinicos a los que pasamos la esca-
la de Goldberg, de las 9 preguntas del
test, uno tuvo 5 respuestas positivas y el
2° caso 8, podemos deducir que si pre-
sentaron mayor o menor grado de ansie-
dad en relacion a su enfermedad, si tene-
mos en cuenta que los puntos de corte
determinantes son mayor o igual a 4).

Uno de los pacientes ha sufrido desde
su ingreso diferentes dolencias, siendo
todas las pruebas normales. Hemos com-
probado que ha acudido al servicio de

LA ESQUISTOSOMIASIS
NO VA A LLEGAR A SER
NUNCA UN PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA

EN NUESTRO MEDIO,

YA QUE NO PUEDE
COMPLETARSE EL CICLO
VITAL AL NO EXISTIR

NI EL HUESPED
INTERMEDIARIO

NI LAS CONDICIONES
CLIMATICAS OPORTUNAS;
ES DECIR, NO VAMOS

A ENCONTRAR CASOS
AUTOCTONOS.

EN RESUMEN VA A SER
UNA PATOLOGIA QUE
DEBEMOS TENER EN

CUENTA ANTE CUALQUIER

CUADRO DE HEMATURIA
EN CIERTOS GRUPOS

DE PACIENTES 1.

LO QUE EMPEZ0 SIENDO
UN TRABAJO PARA
CONOCER LA
ESQUISTOSOMIASIS

VESICAL NOS HA LLEVADO

A SACAR VARIAS
CONCLUSIONES

urgencias y consulta en mas de 20 ocasiones
a las que hay que afiadir las llamadas telefo-
nicas para consultar uno u otro sintoma no
relacionado con su proceso. También desta-
car que es el segundo brote que ha padecido
en un intervalo de 5 afios.

A través de la entrevista por medio de 7
preguntas abiertas, ambos conocian la exis-
tencia de la enfermedad, uno tenia conoci-
miento desde su pais de origen y el otro hace
unos afios cuando sufrié el primer brote de
esquistosomiasis. Cabe destacar que el
paciente que ya tuvo un brote ha tardado
mas de tres afos en acudir al especialista
desde que comenzaron los sintomas, mien-
tras que el segundo s6lo dos semanas.
Ambos reconocen haber tenido problemas
de comunicacion debido al idioma, pero
ambos confirman que recibieron informa-
cion clara y educacion sanitaria de como
evitar volver a contraerla. A pesar de ello la
informacion oral y la educacion sanitaria no
pudo evitar que ambos sufrieran cierto
grado de ansiedad.

Destacar que en la entrevista el paciente
con menor grado de ansiedad vino acompa-
fiado por su mujer, que nos sirvio de intér-
prete para recibir la informacioén, mientras
que el segundo vino s6lo siendo bastante
dificultosa la entrevista, ya que hablaba muy
poco el castellano.

DiscusioN

La esquistosomiasis no va a llegar a ser
nunca un problema de salud publica en
nuestro medio, ya que no puede completar-
se el ciclo vital al no existir ni el huésped
intermediario ni las condiciones climaticas
oportunas; es decir, no vamos a encontrar
casos autoctonos. En resumen va a ser una
patologia que debemos tener en cuenta ante
cualquier cuadro de hematuria en ciertos
grupos de pacientes 1.

Lo que empezo6 siendo un trabajo para
conocer la esquistosomiasis vesical nos ha
llevado a sacar varias conclusiones.

Por un lado, tras estudiar los tres casos cli-
nicos nos dimos cuenta del grado de ansie-
dad y desinformacion que presentaban estos
pacientes; derivados por la falta de entendi-
miento en relacion al idioma, por ser en uno
de los caso su segundo brote y por el proce-
so en si mismo.
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Por otro lado, quisimos conocer el grado de informacion
que tenia el personal de enfermeria de Atencion Primaria sobre
esta enfermedad y comprobamos que era una enfermedad des-
conocida en el 95% de las enfermeras consultadas. Por ello
decidimos elaborar una guia de informacion sobre la esquis-
tosomiasis vesical.

Somos conscientes que la muestra no es relevante, pero si
nos ha servido de base para conocer la enfermedad, como evi-
tarla y tratarla y poner en marcha este trabajo.

Es nuestro deseo que este trabajo sea de utilidad para nues-
tras compaiieras de hospitalizacion y Atencion Primaria en su
practica diaria. ¥
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