Volumen 4. Numero 1.2021 Ciencia&Conciencia

(Articulo de revision)

ESQUISTOSOMIASIS EN GHANA, AFRICA

Sham-an Rashid", Ingrid Domenech Cafiete?, Maria Julia Valdes Hernandez2.
!Estudiante de segundo afio, Escuela Latinoamericana de Medicina.

Departamento Medios Diagndsticos, Escuela Latinoamericana de Medicina.

RESUMEN

La esquistosomiasis, una enfermedad tropical desatendida de la pobreza, ocupa el segundo lugar entre
las enfermedades parasitarias mas extendidas en varias naciones del Africa. Las enfermedades
tropicales desatendidas son la causa de aproximadamente 534.000 muertes anuales en el Africa y se
estima que anualmente se pierden 57 millones de afios de vida ajustados por discapacidad debido a las
enfermedades tropicales desatendidas. Las enfermedades tropicales desatendidas ejercen una gran
carga sanitaria, social y financiera en las economias de los hogares y los gobiernos. La
esquistosomiasis tiene profundos efectos negativos en el desarrollo infantil, el resultado del embarazo y
la productividad agricola, por lo que es una razén clave por la que los habitantes de los “500 millones
mas pobres” del Africa subsahariana continGan viviendo en la pobreza. En 2008, 17,5 millones de
personas fueron tratadas en todo el mundo por esquistosomiasis, de las cuales 11,7 millones procedian
de Africa subsahariana. Esta enfermedad enervante ha sido erradicada con éxito en Japén, asi como en
Tanez. Marruecos y algunos paises insulares del Caribe han logrado avances significativos en el control
y manejo de esta enfermedad. Brasil, China y Egipto estan dando pasos hacia la eliminacion de la
enfermedad, mientras que la mayoria de los paises subsaharianos como Ghana todavia se lamentan
bajo la carga de la enfermedad. Varios factores son responsables de la transmisién continua y
persistente de la esquistosomiasis en el Africa subsahariana. Estos incluyen los cambios climéaticos y el
calentamiento global, la proximidad a los cuerpos de agua, el riego y la construccion de presas, asi como
factores socioecondmicos como las actividades ocupacionales y la pobreza. No se puede dejar de
enfatizar la morbilidad y la mortalidad causadas por esta enfermedad. Esta revision es una exposicién

de la esquistosomiasis humana que afecta a los habitantes de varias comunidades en los paises



africanos particularmente Ghana. Se espera que esto traiga un nuevo despertar hacia los esfuerzos para
combatir esta enfermedad empobrecedora en términos de desarrollo de vacunas, disefio de farmacos
alternativos, asi como nuevos diagnésticos en el punto de atencion.
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SCHISTOSOMIASIS IN GHANA, AFRICA
ABSTRACT
Schistosomiasis, a neglected tropical disease of poverty ranks second among the most widespread
parasitic disease in various nations in sub-Saharan Africa. Neglected tropical diseases are causes of
about 534,000 deaths annually in sub-Saharan Africa and an estimated 57 million disability-adjusted life-
years are lost annually due to the Neglected tropical diseases. The Neglected tropical diseases exert
great health, social and financial burden on economies of households and governments. Schistosomiasis
has profound negative effects on child development, outcome of pregnancy, and agricultural productivity,
thus a key reason why the “bottom 500 million” inhabitants of sub-Saharan Africa continue to live in
poverty. In 2008, 17.5 million people were treated globally for schistosomiasis, 11.7 million of those
treated were from sub-Saharan Africa. This enervating disease has been successfully eradicated in
Japan, as well as in Tunisia. Morocco and some Caribbean Island countries have made significant
progress on control and management of this disease. Brazil, China and Egypt are taking steps towards
elimination of the disease, while most sub-Saharan countries are still groaning under the burden of the
disease. Various factors are responsible for the continuous and persistent transmission of
schistosomiasis in sub-Saharan Africa. These include climatic changes and global warming, proximity to
water bodies, irrigation and dam construction as well as socio-economic factors such as occupational
activities and poverty. The morbidity and mortality caused by this disease cannot be overemphasized.
This review is an exposition of human schistosomiasis as it affects the inhabitants of various communities
in sub-Sahara African countries. It is hoped this will bring a re-awakening towards efforts to combat this
impoverishing disease in terms of vaccines development, alternative drug design, as well as new point-of-
care diagnostics.
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INTRODUCCION

La esquistosomiasis humana, también llamada
bilharzia, es una enfermedad debilitante
intravascular transmitida por los caracoles de
agua dulce que resulta de la infeccion por los
gusanos trematodos parasitos dimoérficos
Schistosoma, que viven en el torrente
sanguineo de los seres humanos.™? La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considera esta  parasitosis como una
enfermedad tropical desatendida, con un
estimado de 732 millones de personas
vulnerables a la infeccién en todo el mundo.[3]
Steinmann y sus colaboradores documentaron
que mas de 200 millones de personas de Africa,
Asia y América del Sur estan infectadas con
esta enfermedad.® La OMS estim6 ademas que
las infecciones por  esquistosomas Yy
geohelmintos representan mas del 40% de la
carga mundial de enfermedades tropicales con
la exclusion de la malaria.”” Los seres humanos
se infectan con esta enfermedad cuando entran
en contacto con aguas contaminadas con
cercarias que penetran la piel. La prevalencia de
la esquistosomiasis, en la actualidad, es todavia
alta en Africa. En 2008, 17,5 millones de
personas fueron tratadas a nivel mundial por

esquistosomiasis y de ellos 11,7 millones

subsahariana.®

pertenecian al Africa
Aproximadamente 120 millones de personas en
Africa  subsahariana  tienen  sintomas
relacionados con la esquistosomiasis, mientras
gue alrededor de 20 millones sufren dificultades
como resultado de presentaciones crénicas de
la enfermedad.® La esquistosomiasis se ha
eliminado con éxito en Jap6n y Tulnez.
Marruecos y algunos paises de las islas del
Caribe han logrado avances significativos en el
control de la enfermedad, mientras que Brasil,
China y Egipto estan dando pasos hacia la
eliminacion de la  enfermedad.® La
esquistosomiasis es mas desenfrenada en las
comunidades rurales pobres, especialmente en
lugares donde predominan las actividades
agricolas 'y pesqueras. Las actividades
domésticas, como lavar la ropa y buscar agua
en aguas infectadas exponen a las mujeres y
los nifios a la infecciébn. Las actividades
recreativas como la natacién y la falta de
higiene también hacen que los nifios sean
vulnerables a la esquistosomiasis.(3) Los seres
humanos suelen estar infectados por cinco
especies de esquistosomas: Schistosoma
mansoni, Schistosoma haematobium,

Schistosoma japonicum, Schistosoma mekongi

y Schistosoma intercalatum, pero la principal



carga de enfermedad en Africa se atribuye
generalmente a dos especies: S. mansoni y S.
haematobium, y se les conoce como los
principales esquistosomas que infectan a los

humanos.®

Los caracoles biomphalaria son
responsables de la transmision de S. mansoni,
gue es la fuente de esquistosomiasis hepatica e
intestinal en lugares como los paises arabes,
Ameérica del Sur y Africa. Los caracoles Bulinus
transmiten S. haematobium, que es la principal
causa de esquistosomiasis urinaria en Africa y
en el mundo éarabe.® Los caracoles
Biomphalaria comprenden muchas especies,
incluidas B. alexandrina, B. Sudanica, B.
Pfeifferi y B. hoanomphala, mientras que el
género Bulinus comprende las siguientes
especies; B. tropicus, B. globosus, B. truncatus,

™ Schistosoma

B. forskalli y B. africanus.
japonicum se transmite por el caracol de agua
dulce Oncomelania y es responsable de
infecciones esquistosomales intestinales vy
hepatoesplénicas en Indonesia, Republica
Popular de China y las Filipinas. Es un parasito
zoondtico que infecta a animales, incluidos
cerdos, perros, ganado y roedores. Algunas
otras especies de esquistosomas son parasitos

de diferentes animales, pero ocasionalmente

infectan a los humanos. S. mansoni también se

puede encontrar en primates y roedores, pero el
huésped principal son los seres humanos.®
Ciclo de vida

Su ciclo de vida es diheteroxeno, como se
muestra en la figura 1. En él participan dos
hospedadores. El ciclo comienza cuando los
huevos liberados en el agua eclosionan y
liberan el primer estado larvario o miracidio. El
miracidio nada en el agua hasta que encuentra
y penetra en el hospedador intermediario,
caracol de agua dulce. En el interior del caracol,
el miracidio se reproduce asexualmente
mediante dos generaciones de esporoquistes a
partir de los cuales se desarrollan las cercarias,
larvas infecciosas para humanos, otros
mamiferos y aves, que abandonan el caracol y
pasan al agua. Las cercarias liberadas cuando
penetran por contacto directo a través de la piel
y las mucosas en el hospedador definitivo
(humanos, aves o mamiferos) pierden la cola y
se convierten en el siguiente estado larvario o
esquistosomulas, que penetran en los vasos
sanguineos para llegar a los pulmones y luego
al higado, donde se convierten en gusanos
adultos y se aparean; de alli, migran
emparejados hasta su localizacién definitiva
donde la hembra pone los huevos (la

localizacion definitiva parece ser especifica para



cada especie, por ejemplo: S. japonicum se
encuentra normalmente en la vena mesentérica
superior que irriga el intestino delgado por lo
gue pueden pasar al intestino delgado y colon
ascendente, S. mansoni se encuentra
normalmente en la vena mesentérica inferior
gue irriga el intestino grueso y puede pasar al
colon descendente y rectosigmoide, S.
haemotabium se encuentra normalmente en el
plexo vesical, parte de los huevos pasan a la luz

de la vejiga, S. intercalatum y S. mekongi estan

en las venas porta y mesentéricas; pero también

pueden moverse de unas localizaciones a otras).

Aproximadamente la mitad de los huevos

progresan hacia la luz del intestino (S. mansoni

y S. japonicum), de la vejiga y de los uréteres (S.

haematobium) y se eliminan con las heces o la
orina, respectivamente. Los demas huevos son
arrastrados por el torrente sanguineo a distintos
tejidos del hospedador donde quedan retenidos.
(8.9)

Los huevos de las tres especies de
Schistosoma que parasitan frecuentemente al
hombre, salen con las heces A 'y B o con la
orina C (1 ); los huevos eclosionan y liberan el
miracidio (2); este penetra por las partes
blandas del caracol (3); dos generaciones de

esporoquistos (4); las cercarias abandonan el

caracol y nadan libremente en el agua (S);
penetran por la piel humana (6); pierden la cola
y se convierten en esquistosomulas (7); se
introducen en la circulaciébn sanguinea (8);
migran a través del sistema porta hasta el
higado y se convierten en adultos (9); una vez
apareados, las adultos migran (10) a las
vénulas mesentéricas" (A y B) o a las vénulas

del plexo vesical (C).

Figura 1. Ciclo biologico de Schistosoma spp.

Origen evolutivo de esquistosomiasis

Las especies de Schistosoma se encuentran en
toda la regién tropical y en desarrollo del mundo,
a saber, Africa, Asia y América del Sur. Figura 2
La distribucién del parédsito esquistosoma esta
relacionada con el contacto con el agua y la
geografia de los huéspedes intermediarios que
cada especie se ha adaptado para explotar en

determinadas regiones.(lo’ll) S.

japonicum en
Asia tiene un huevo con espina diminuta o
ausente 'y se desarrolla en caracoles

operculados de la familia Pomatiopsidae. Por



otro lado, las especies de los grupos S. mansoni
y S. haematobium en Africa (y regiones
adyacentes) y Sudamérica (solo S. mansoni)
utilizan caracoles pulmunate. Los miembros del
primer grupo tienen huevos con una espina
lateral, mientras que el grupo de S.
haematobium tiene huevos con una espina
terminal central, y las especies de ambos
grupos a menudo comparten rangos geogréficos

1213 por |o tanto, el tamafio vy la

superpuestos.
forma del huevo, la especificidad del
hospedador intermedio y el origen geografico de
los aislamientos son suficientes para identificar
las especies que infectan al hombre. Se ha
publicado una cantidad considerable de
literatura sobre el origen del esquistosoma que
se habia desarrollado y revisado anteriormente,
siguiendo el argumento a favor de tanto de
origen africano como asiatico.®*** Sin embargo,
se sugirié que el género Schistosoma se origin6
antes de la separacibn de la tierra del
supercontinente Gondwana (que se formé6 a
partir de la actual Africa, Antartica, América del
Sur y Australia) durante los dltimos 150 millones
de afios.®** Ademas, se dice que se inici6 con
el fin de explotar caracoles pomatiopsid y
pulmonato, de los cuales extensos registros

fésiles sugieren que es de origen Gondwano.

Esto muestra que la propagacién del parasito se
debi6 a la deriva continental. De manera similar
sugirid que los antepasados del esquistosoma
asiatico se tradujeron al asiatico cuando la India
se separd de Africa y se fusioné con Asia, esto
da lugar a S. japonicum y S. indicum ™ Esta
teoria también sugiere que el resto de la
poblacién africana comenzé a extenderse,
dando lugar al linaje ancestral de los grupos S.
haematobium y S. mansoni.®®

Figura 2. Mapa que muestra el Schistosoma de
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origen africano moviéndose hacia Asia en la India
dando lugar al grupo S. indicum y diversificandose en
S. japonicum sugiere que el ancestro Schistosoma
que permanece en Africa divergid Dando lugar a S.
mansoni y S. hematobium

Epidemiologia

La esquistosomiasis es una de las mas
comunes en el mundo y se encuentra en
aproximadamente 76 paises mas ubicados en
Africa, (figura 3) Oriente Medio, América del Sur

y el continente del sur de Asia."® Se estima que



779 millones de personas corren el riesgo de
contraer la infeccién por esquistosoma y se ha
informado de que 207 millones han sido
infectados, la mayoria de los cuales se
encuentran en Africa (97%)."” Se estimé que se
notificaron al menos 20.000 muertes como
resultado de la infeccién por esquistosomiasis
cada afio. *®

Muchos paises africanos como Ghana
proporcionan  datos epidemiolégicos con
regularidad sobre la prevalencia y extensién de
la causa de la infeccion en los seres humanos, y
asociados con estudios malacolégicos vy
prevalencia de esquistosomas en caracoles, los
hospedadores intermedios. Los datos
epidemiolégicos de Africa occidental

relacionados con la prevalencia de Ia

esquistosomiasis estan disponibles en Ghana,

(19) |(20) (21)

Burkina Faso, Costa de Marfil™ y Niger.
La mayoria del esquistosoma, figura 2, que se
encuentra en Africa, especialmente en Ghana,
es S. haematobium y S. mansoni. La historia
evolutiva anterior, los cambios climaticos y
ambientales muestran una seleccion y un patrén
significativos de esquistosomas con un aumento
en la fluctuacion y el patron del tamafio de la

poblacién. Los hospedadores mamiferos

definitivos, incluidos los humanos y la

distribucion de los caracoles, tiene un impacto
tremendo en el cambio de la infeccion en el
desarrollo social humano, ademas ha favorecido
enormemente la distribucién y supervivencia del
parasito y ha ayudado a cambiar la prevalencia
de la infeccion en los (ltimos afios.?? Sin
embargo, algunos investigadores destacaron
gue el establecimiento de sitios de agua dulce a
partir del sistema de riego de presas en presas
construidas, sitio de asentamientos humanos
cerca de sitios de agua dulce tiene relacion con
el hospedador potencial, con un gran aumento
en tamafio y nimero de humanos.®>%%¥

También se sefal6é que los grandes rios pueden
no ser la principal fuente de esquistosomiasis,
pero es probable que las aguas retenidas por
ellos a través de inundaciones estacionales y la
extraccion para sistemas de riego y embalses
sean los principales lugares de transmision.®
La enfermedad se distribuye en &reas rurales y
agricolas donde el estlo de vida de las
personas aumenta la contaminacién de las
aguas continentales con excrementos humanos.
Las primeras encuestas de prevalencia de la
enfermedad en 1963 estimaron que entre el 15
y el 20% de las personas en Ghana estaban

infectadas con esquistosomiasis en su vida, y

en los 50 afos siguientes, las areas endémicas



y la proporcidon de personas infectadas han
aumentado considerablemente.”® Entre 1970-
1980, se notificaron tasas de prevalencia
superiores al 60% en muchas regiones. En las
costas del rio Volta, la esquistosomiasis no
habia existido anteriormente, pero comenzd a
extenderse después de que el lago Volta se
llen6 en 1968.%°) La creacion de la presa de
Akosombo y la posterior region del lago Volta y
el delta del Volta, junto con otros proyectos de
desarrollo de recursos hidricos, se ha atribuido
a un aumento abrupto de la esquistosomiasis en
Ghana. ® Un informe de 2008 del Ministerio de
Salud de Ghana afirma que en muchas
comunidades que viven a orillas del lago Volta,
la prevalencia llega al 90%.°” Las Ultimas
estimaciones a nivel nacional informan que, en
2010, la prevalencia nacional era del 70,9%,
ligeramente inferior a las estimaciones de 1986
y 2003 del 72,5%.%°*% Toda la poblacion de

Ghana se considera "en riesgo”.®"
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Figura 3. Distribucion de esquistosomas en Africa

Figura 4. Distribucién de esquistosomas en Ghana

TRANSMISION
Las personas se infectan cuando las formas
larvarias del parasito (furcocercaria), liberadas

por caracoles de agua dulce, penetran en la piel



del paciente durante el contacto con aguas
infestadas. La transmision se produce cuando
las personas infectadas con Schistosoma
contaminan las fuentes de agua dulce con los
huevos del parasito, contenidos en sus
excreciones (heces u orina), que luego se
incuban en el agua.?® Cuando el ser humano se
bafia en estas aguas, las metacercarias se fijan
a su piel y las cabezas la atraviesan,
penetrando en el torrente circulatorio. En los
vasos hepaticos mudan al estadio adulto y tras
la fecundacién las hembras de Schistosoma
alcanzan, a través del sistema portal, los plexos
hemorroidales, vesicales y vaginales donde
depositan los huevos, en dependencia de la
especie. Las manifestaciones clinicas varian en
funcién de la fase del ciclo de infeccion. En la
zona de penetracibn de las larvas son
caracteristicas la aparicion de placas
eritematosas y pruriginosas que desaparecen
en pocos dias. Durante la migracion de las
larvas por el organismo (fase de invasion) las
sustancias antigénicas producidas por los
parasitos son responsables de las
manifestaciones clinicas; sin embargo, se
presentan sintomas inespecificos como cefalea,
fiebre o malestar general con una menor

intensidad que los producidos por otras

especies ya que S.haematobium se adapta muy
bien al ser humano. En la esquistosomiasis
urogenital la clinica es més llamativa en la fase
cronica por la presencia de los huevos en la
pared de la vejiga, el uréter y los 6rganos
genitales, asi como la aparicién de una reaccion
inflamatoria granulomatosa acompaﬁante.(So)

La transmisién continua de la esquistosomiasis
en el Africa subsahariana se puede atribuir a
varios factores ambientales y socioeconémicos
como:

Cambios climéticos

Existe un vinculo establecido entre los cambios
climéticos y la transmisién de enfermedades
infecciosas. La esquistosomiasis es un ejemplo
tipico de enfermedades cuya infeccion local y
expansion geografica esta influenciada por los
cambios climaticos y el calentamiento global.®V
Mangal y sus colaboradores demostraron que
un aumento de la temperatura ambiente de
20°C a 30°C conducira a un aumento de mas de
diez veces en la temperatura ambiente. Carga
media de infeccion por S. mansoni en &reas
endémicas. No obstante, a temperaturas
superiores a 30°C se observd una disminucion
en la carga de la enfermedad, probablemente

debido a una mayor tasa de mortalidad del

caracol huésped intermedio. Observaron que



aunque un aumento en la carga de morbilidad
conduce a un aumento de la morbilidad y la
mortalidad, podria haber un aumento
insignificante  en la prevalencia de la
enfermedad.®” Los patrones de precipitacion
también tienen un efecto en la transmisién de la
esquistosomiasis; En Senegal, la especie de
caracol Biomphalaria pfeifferi es responsable de
la transmisiébn de S. mansoni durante la
temporada de lluvias, mientras que durante la
estacion seca la infeccién por S. haematobium
es transmitida por Bilunus globosus. ©?
Proximidad a fuentes de agua

El parasito esquistosoma requiere una via en la
gue exista un contacto directo entre el caracol
molusco intermedio y el huésped humano final
para que se produzca la transmision de la
esquistosomiasis.®? Se estima que el 76% de la
poblacién subsahariana vive cerca de varios
cuerpos de agua abiertos que estan infestados.
con el caracol huésped intermedio necesario
para la transmision de la enfermedad. Varios
estudios han establecido una asociacion directa
entre la intensidad de la enfermedad y la
proximidad de los individuos infectados a
fuentes naturales de agua como lagos, rios y

(34,35,

estanques. ) Un estudio llevado a cabo en el

distrito de Blantryre en Malawi, mostré que los

nifios cuyas escuelas estaban mas cerca de
cuerpos de agua abiertos tenian un mayor

riesgo  de infeccion,®¥

un hallazgo en
consonancia con lo informado por Clennon y
comparieros de trabajo.®®

Cambios ecoldgicos provocados por el
hombre

Los cambios ecoldgicos debidos a la
construccion artificial de sistemas de riego,
embalses y presas con fines agricolas y la
generacion de electricidad también son
responsables de la transmisién continua de la
esquistosomiasis en algunos paises del Africa
subsahariana46. La construccion de presas dio
lugar a un aumento notable de casos de
enfermedades  urinarias. esquistosomiasis
experimentada en algunos paises del Africa
subsahariana como Senegal, Costa de Marfil,
Ghana, Mali, Namibia y Camertn. ¥ Steinmann
y sus colaboradores estimaron que el 13,6%
(106 millones) de las personas vulnerables a la
esquistosomiasis residen cerca de sistemas de
riego y grandes presas.(l)

Diagnéstico y tratamiento

Las personas se infectan cuando las cercarias
del gusano, liberadas por ciertos caracoles de

agua dulce, penetran en la piel durante el

contacto con aguas contaminadas. El caracol es



un huésped intermediario, que forma parte del
ciclo vital del parasito y que, a su vez, se infecta
por los huevos expulsados con la orina o heces
humanas. La infestacién sucede durante el
contacto con agua de balsas, rios o pantanos
donde se encuentran las larvas del gusano
(cercarias). El bafio y la pesca son las
principales actividades relacionadas con la
infeccion. Las especies S. mansoni, S.
japonicum, y otras menos frecuentes, originan la
forma intestinal de la enfermedad. Los gusanos
adultos se acumulan en las vénulas
mesentéricas generalmente de forma
asintomatica, aunque en las infestaciones de
larga evolucidon puede aparecer astenia, dolor
abdominal, diarrea intermitente, sangre en
heces y en casos avanzados hipertensién portal,
fibrosis hepatica y ascitis. En estos casos el
diagnostico se establece fundamentalmente
mediante la deteccibn de huevos en las

heces.t23*®  Ep

cambio, la especie S.
haematobium presenta un tropismo especifico
por los plexos perivesicales y por el aparato

urinario.’

37,38,39) Aproximadamente la mitad los
casos registrados en Europa corresponden a
inmigrantes de paises africanos subsaharianos,

especialmente del oeste de Africa segun el

registro epidemioldgico centinela de la red

europea para el diagnostico de enfermedades
importadas.®?

La esquistosomiasis vesical o0 urogenital
depende del contacto con las formas infectantes
de Schistosoma haematobium (cercarias) que
penetran a través de la piel durante el contacto
con aguas contaminadas. Muchos de los casos
publicados en paises no endémicos se han
detectado en inmigrantes procedentes de
Nigeria,® Ghana,”’ Gambia,®” Mali® y otros
paises subsaharianos, y con menor frecuencia
en sujetos procedentes del Magreb, Oriente
Medio y otras areas tropicales.**” Cuando la
cercaria atraviesa la piel pasa al torrente
circulatorio y sufre un proceso de migracion,
maduracion y metamorfosis. La hembra adulta
de S. haematobium anida selectivamente
alrededor de los o6rganos pélvicos liberando
centenares de huevos por dia, que atraviesan la
pared vesical y la mucosa de parte inferior de
los uréteres, liberandose por la orina. A
diferencia de la localizaciébn intestinal, la
esquistosomiasis urogenital suele ser
sintomatica, acompafidndose frecuentemente
de sindrome irritativo inespecifico, polaquiuria,
dolor suprapubico durante la miccion y otros

sintomas sugestivos de infeccién urinaria. A

menudo la intermitencia sintomatolégica se



debe a sobreinfecciones bacterianas,
especialmente por bacterias Gram negativas,
frecuentes en los portadores del parasito porque
anidan y colonizan los tejidos vesicales dafiados
por el esquistosoma. La hematuria
macroscopica 0 microscépica es el signo
cardinal de la enfermedad y el mas
caracteristico, aunque también son frecuentes la
eosinofilia y la anemia ferropénica. Cuando la
hematuria es macroscopica (muy habitual) suele
ser de tipo terminal, intermitente vy
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vejiga, observandose una mucosa edematosa
con granulomas, pélipos y ulceraciones. En las
biopsias suelen aparecer abundantes
eosindfilos y huevos del esquistosoma.”” Los
portadores asintomaticos del parasito presentan
alteraciones del vaciado vesical e
hipercontraccion reactiva de la vejiga urinaria.“?
Tras varios afos de sintomatologia urol6gica no
diagnosticada ni tratada aparece la denominada
uropatia bilharziana, caracterizada por una
reaccion inflamatoria  granulomatosa con

lesiones fibroéticas irreversibles que se producen

por la respuesta inmune contra los huevos que

se depositan en las paredes de la vejiga urinaria.

Las lesiones mas frecuentes en este periodo

son la esclerosis, calculos, -calcificacién e

hipertrofia de las paredes vesicales. La citologia
y cistoscopia junto con pruebas imagen
(ecografia, tomografia computariza, urografia
intravenosa y uretrografia retrégrada y miccional)
son importantes para detectar lesiones
coexistentes en toda la via urinaria, como
estenosis, esclerosis y nédulos granulomatosos
(bilharziomas) a diferentes niveles. También
pueden darse casos de coélico nefritico,
pielonefritis, pielonefrosis, hidronefrosis, litiasis
renal y afectacion de uretra, vesiculas
seminales, prOstata, conductos deferentes,

epididimo y testiculos.®**%"%

Los genitales
femeninos se afectan con mas frecuencia que
los masculinos, dafiandose ovarios, trompas de
Falopio, Utero y vagina, ademas de la via
urinaria. En paises endémicos se considera una
causa frecuente de infertilidad.® En Africa, la
estenosis ureteral es una de las complicaciones
mas graves que a menudo compromete el
prondstico vital. También se debe tener en
cuenta el probable desarrollo de carcinoma
vesical de tipo escamoso. Mas del 30% de
pacientes que desarrollan este cancer en zonas
endémicas tienen antecedentes de
esquistosomiasis vesical, ® siendo los huevos

del parésito altamente cancerigenos.“”



El diagnéstico y el tratamiento debe ser precoz
para curar la enfermedad y evitar las
complicaciones y secuelas irreversibles. El
hallazgo de huevos del parasito en la orina,
semen o material de biopsia es el método
definitivo para el diagndstico de
esquistosomiasis activa. El tratamiento con
praziquantel administrado en dosis Unica de 40
mg/Kg, o bien, en dos tomas separadas por un
intervalo de 12 horas, es altamente efectivo
para exterminar al parasito. Después del
tratamiento es imprescindible la exploracién
detallada del tracto genitourinario, por parte del
urologo, en un medio hospitalario. En los casos
severos los controles urolégicos deberan ser
periédicos durante afios para la prevencién
precoz del céancer de vejiga, cuyo riesgo
continuard aumentado tras la curacion del
paciente. En mujeres es necesario un estudio
ginecolégico adicional.®**” La curacién de la
enfermedad activa se demuestra por la
desaparicién de huevos viables en orina al cabo
de tres meses tras la administracion de
praziquantel, aunque pueden ser necesarios
nuevos ciclos de tratamiento para la eliminacion
del helminto. Los huevos residuales inviables

gue permanecen acumulados en vejiga

contintan elimindndose durante meses, incluso
afios. “?

La lucha contra esquistosomiasis en Ghana
El abordaje quimioterapéutico preventivo con
praziquantel es la estrategia mas comin para
controlar la esquistosomiasis. En realidad,
conduce a una disminucion de la morbilidad
relacionada con los esquistosomas, pero auln
persiste una alta repeticion de la enfermedad y
la transmisién de la infeccién. Por lo tanto, para
respaldar los beneficios del farmaco, debe
administrarse a intervalos regulares durante un
periodo de tiempo ilimitado para prevenir la
recurrencia de la morbilidad.“*® La OMS informé
que, en 2010, 34,8 millones de personas fueron
tratadas con praziquantel en 30 paises; el
medicamento se puso a disposicién gracias a la
donacién anual de 250 millones de comprimidos.
La OMS establecio el objetivo de controlar la
morbilidad asociada a la esquistosomiasis en
todos los paises endémicos para el afio 2020.
Su objetivo era eliminar la enfermedad en todos
los paises endémicos para el afio 2025 e
interrumpir la transmisién de infecciones
esquistosomicas en regiones no endémicas
como América. Europa, Mediterraneo oriental,
Asia sudoriental, asi como algunos paises

africanos seleccionados.®”



A pesar de que los paises de Africa
subsahariana tienen la mayor carga de
morbilidad y mortalidad asociada con la
enfermedad, se han realizado esfuerzos
limitados en el control de la enfermedad hasta la
introduccién de las iniciativas de control de la
esquistosomiasis en 2002 (SCI).“® EI ScClI
instituyd con éxito la esquistosomiasis nacional
programas de control en algunas naciones
subsaharianas como Ghana, Zambia, Mali,
Tanzania, Burkina Faso, Niger y Uganda. Sin
embargo, estos programas no tuvieron éxito
debido a la distribucion masiva vertical de
medicamentos incompleta. La cobertura del
programa fue ineficaz, no se administré el
medicamento a bebés y nifios en edad
preescolar, “® Mas atin, menos del 50.0% de la
poblacién de alto riesgo recibié el medicamento,
mientras que las personas que no estaban
infectadas con la enfermedad recibieron el
medicamento como enfoque. en tratar a todos
sin encontrar casos. Por lo tanto, la reduccion
de la morbilidad fue muy baja y el cese de la
transmision muy limitado,“® Antes de 2013, se
habian agotado méas de 150 millones de ddlares
en esquistosomiasis y otras ETD en las
naciones del Africa subsahariana, y para 2013,

hubo un aumento después de Estados Unidos

anuncié una nueva financiacibn para una
iniciativa para combatir las ETD.“”  Siendo
realistas, la mayoria de los paises del Africa
subsahariana no pueden pagar los 1.200
millones de comprimidos de praziquantel que se
calcula que se necesitan para tratar a 400
millones de personas al afio durante cinco afios
a un costo total de 100 millones de délares.“®
Por tanto, el control de la esquistosomiasis en
estos paises no se puede lograr sin
financiacion de donantes extranjeros.“® A o
largo de las décadas, el enfoque utilizado en los
paises subsaharianos ha tenido como objetivo
reducir la morbilidad de la infeccion,“” sin
embargo, existe una dgran necesidad de
estrategias sostenibles orientadas al control de
la transmision y la eliminacion de esta
enfermedad empobrecedora. Se sabe que las
vacunas son Vvitales para el control y la
erradicacion de enfermedades; esto fue
evidente en la erradicacion de la viruela en
1978.“9 Existe un consenso entre los
investigadores en el campo de que se puede
lograr un control eficaz de la transmision y un
control de la morbilidad a largo plazo mediante
la introduccién de vacunas antiesquistosomales
capaces de generar respuestas inmunitarias

humanas a los parasitos invasion.“”>"



A pesar de que Ghana representa uno de los
paises mas gravemente afectados por la
esquistosomiasis crénica, se han realizado
pocos esfuerzos para abordar este problema de
salud publica mediante programas de control.
La dltima estrategia de intervencién para la

esquistosomiasis fue dirigida por World Vision

International y llevada a cabo entre 2009 y 2011.

La estrategia se bas6 en las recomendaciones
actuales de la Organizacion Mundial de la Salud
gue enfatizan la administracion masiva de
medicamentos de praziquantel en nifios en edad
escolar como parte de un paquete para abordar
las enfermedades parasitarias endémicas.
Enfermedades.®” Estudios a pequefia escala
han sugerido que para el éxito es necesario un
enfoque integrado de control que incluya
educacion sanitaria, mejora del saneamiento y
reduccién del contacto humano-agua.®?
CONCLUSIONES

Durante muchas décadas, la esquistosomiasis
humana ha sido un gran problema de salud a
nivel mundial y principalmente en las
comunidades de Africa. No se puede dejar de

enfatizar la pérdida econémica, la discapacidad

y la agonia causadas por las diversas especies

de esquistosomas. Deben realizarse esfuerzos
concertados para eliminar esta enfermedad de
la pobreza en todos los paises de Africa. Las
diversas autoridades de paises africanos como
Ghana deberian proporcionar agua limpia y
segura a disposicién de los ciudadanos. Debe
haber programas de concientizacién constante
para educar a la poblacién sobre la importancia
del saneamiento y la higiene para lograr el
control de enfermedades y el efecto de la
esquistosomiasis en la calidad de vida y el
bienestar general de las personas.

Mas importante aln, se espera que esta
revision genere un nuevo interés entre los
investigadores de Ghana hacia nuevos
descubrimientos cientificos para combatir la
esquistosomiasis, en términos de medicamentos
alternativos para abordar la reinfeccién y la
resistencia, el descubrimiento de vacunas, la
formulacién de diagndsticos en el lugar de
atencion, control de caracoles y otros
descubrimientos pertinentes que servirdn de
guia para rechazar la esquistosomiasis en
Ghana y Africa en su conjunto, incluidas

algunas otras regiones endémicas del mundo.
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