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Introducción

El término «niño migrante» engloba a todo niño procedente de 
otro país, en situación legal o irregular, refugiado y/o procedente 
de la adopción internacional, así como los que se desplazan por 
causas humanitarias (por tratamiento médico, programas vaca-
cionales...). Desde un punto de vista sociosanitario, debemos 
incluir en este grupo a los hijos de familias migrantes nacidos en 
nuestro país. Además, hay que destacar la presencia cada vez 
más frecuente de niños que realizan viajes internacionales1-3.

Estos cambios en la población pediátrica, cada vez más hetero-
génea y con mayor movilidad, actúan como condicionantes sanita-

rios y suponen una ampliación del espectro de patologías, entre 
las que debemos incluir las enfermedades emergentes o reemer-
gentes. Muchas de estas patologías corren el riesgo de permane-
cer infradiagnosticadas, por no ser habituales en nuestro medio o 
por no ser percibidas por las familias como un problema de sa-
lud3-5. Entre los nuevos problemas de salud destaca la patología 
infecciosa, que constituye, según las series, hasta un 75% de los 
motivos de consulta4. Esto se debe no sólo a la mayor prevalencia 
de estas enfermedades en los países de origen, sino también a las 
condiciones socioeconómicas en los países de acogida6-9.

En este marco, en los últimos años se han ido elaborando 
protocolos de cribado universal para la población infantil mi-
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Resumen

La eosinofilia es uno de los hallazgos analíticos más frecuentes 
en los protocolos de cribado del niño migrante; de ahí la nece-
sidad de implantar algoritmos diagnósticos.

Aunque ha quedado demostrada la importante asociación 
entre eosinofilia y parasitación por helmintos en pacientes pro-
cedentes de áreas endémicas, el diagnóstico diferencial es 
más amplio y requiere un estudio estructurado y unificado.

El objetivo de esta revisión es ilustrar con casos clínicos con-
cretos una realidad cada vez más patente en nuestro medio 
como es la patología emergente y, a su vez, proponer un proto-
colo de cribado específico de eosinofilia en la edad pediátrica, 
sobre todo en estos pacientes con antecedentes epidemiológi-
cos de movilidad geográfica. Este tipo de actuaciones permiti-
rán la detección precoz y el tratamiento específico de las en-
fermedades asintomáticas u oligosintomáticas, que en muchas 
ocasiones no son percibidas por estas familias como un proble-
ma de salud.
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Abstract

Title: Emerging diseases: eosinophilia in migrant children

Eosinophilia is one of the most frequent analytical findings 
in paediatrics screenings focused on migrant children. On this 
basis, it is necessary to propose a specific diagnosis protocol 
for those patients.

Although it has been proved there is a significant associa-
tion between eosinophilia and parasitic infection by helminths 
in patients from endemic areas, the differential diagnosis is 
wider and requires a unified and structured approach.

The objective of this report is to use specific case reports to 
illustrate the emerging diseases as a growing phenomenon, as 
well as to propose a specific pediatrics screening protocol for 
eosinophilia, especially for patients with a geographical mobi-
lity background. These diagnoses will lead to an early detec-
tion and specific treatment of asymptomatic or mildly sympto-
matic children, because those conditions are not often 
perceived as a health problem by these families.
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grante; los menores procedentes de países de renta baja cons-
tituyen el grupo de mayor riesgo5,10. El protocolo de actuación 
en las primeras visitas debe incluir una anamnesis y una explo-
ración física detalladas, así como la realización de pruebas 
complementarias de manera individualizada (tabla 1)1,2,4,5,10-13.

Uno de los hallazgos analíticos más frecuentes en los protoco-
los de cribado del niño migrante es la eosinofilia, que en algunas 
series llega a estar presente hasta el 74% de los casos14. 

Se considera que existe eosinofilia periférica cuando el re-
cuento de eosinófilos en sangre es ≥500 células/mL, y según 
su gravedad se diferencia en leve, moderada y severa (tabla 2). 
Unos niveles persistentemente elevados de eosinófilos pueden 
por sí solos ser perjudicales15.

La eosinofilia moderada (1.500-5.000 eosinófilos/mL) es un 
hallazgo relativamente frecuente, que se puede observar en la 
fase de recuperación de diferentes infecciones, tanto virales 

Protocolo de actuación en la primera visita
Anamnesis/historia clínica
Motivo de consulta

Historia actual
•  País de origen y condiciones de vida en el mismo (rural, urbano, selva)
•  Ruta migratoria, condiciones del viaje
•  Tiempo de estancia en nuestro país
•  Condiciones de vida desde su llegada (escolarización, situación laboral de la familia, visitas médicas previas...)
•  Hábitos alimentarios (restricciones dietéticas culturales, ingesta de productos no higienizados...)
•  Presencia de sintomatología actual (fiebre/febrícula, hábito intestinal, prurito, lesiones en la piel, molestias urinarias...)
•  Escolarización

Antecedentes personales
•  Antecedentes perinatales
•  Enfermedades previas (ingresos hospitalarios, cirugías, transfusiones...)
•  Alergias
•  Antecedentes familiares
•  Consanguinidad de los padres
•  Historia de enfermedades familiares (anemias, déficit de lactasa) o enfermedades infecciosas (VIH, tuberculosis, paludismo, sífilis, Chagas...)
•  Ambiente epidemiológico
•  Muertes prematuras familiares

Vacunación
•  Tanto el estado vacunal según el calendario de nuestro país como de las vacunas del país de origen

Exploración física
Con especial atención a las medidas antropométricas (incluido el perímetro cefálicoa), la pielb, los genitalesc y el desarrollo psicomotor

Pruebas complementarias

Analítica
•  General: hemograma con extensión de sangre periférica, perfil hepático, perfil renal, hierro, ferritina, serologías (hepatitis B, hepatitis C, hepatitis A, 

VIH y sífilis), cribado de raquitismo (calcio, fósforo y FFA), vitaminas D y B12

•  Cribado de metabolopatías e hipotiroidismo (TSH y T4L)
•  Según la procedencia, cribado de drepanocitosis

Estudio de orina, básico y sedimento
Parásitos en hecesd

•  3 muestras en días alternos y especificar el país de procedencia

Estudio de patología tropical
•  Esquistosomiasis: en todos los pacientes de áreas endémicas
•  Paludismo: solicitud de gota gruesa en todos los pacientes procedentes de áreas endémicas
•  Chagas: en todos los pacientes de áreas endémicas

Prueba de tuberculinae

Pruebas asociadas a su patología específica

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
aLa microcefalia o la macrocefalia pueden orientar hacia una patología infecciosa congénita. bLa piel muestra marcas de nacimiento, cribado de malos 
tratos o de patología infecciosa (escabiosis o tiñas). cMutilación genital femenina, abusos, enfermedades de transmisión sexual. dSi lleva menos de 3 
años en el país de acogida o existe una clínica sugerente. eSi no fuera posible TST, valorar el test IGRA disponible.
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como bacterianas, en respuesta a fármacos o como manifesta-
ción de cualquier patología atópica (tabla 3)6,15-18. No obstante, 
la eosinofilia en el contexto del niño migrante o viajero normal-
mente se relaciona con infecciones parasitarias, y las infeccio-
nes por helmintos son la causa más habitual19.

Diferentes estudios han demostrado la importante asocia-
ción entre eosinofilia y parasitación por helmintos en pacientes 
asintomáticos procedentes de áreas endémicas7,20. Belhassen-
García et al. corroboraron el valor de la eosinofilia (>450 eosi-
nófilos absolutos) y la IgE (>100 UI/L) como biomarcadores 
diagnósticos de parasitación por helmintos en pediatría, y ob-
tuvieron unos valores de sensibilidad diagnóstica del 89,2 y el 
89,9%, respectivamente21.

Sin embargo, la incidencia de eosinofilia y helmintiasis varía 
según las series y los países de procedencia15. Los niños pro-
cedentes de áreas endémicas tienen un mayor riesgo de para-
sitosis y de poliparasitemia; sin embargo, los niños viajeros 
que se infectan por primera vez suelen presentar una mayor 
respuesta inmunitaria y un mayor grado de eosinofilia. Otros 
antecedentes, como la institucionalización previa del menor, se 
asocian a un mayor riesgo2. En nuestro medio los parásitos 

más frecuentemente asociados a la eosinofilia son las filarias, 
Strongyloides stercoralis, Schistosoma y Toxocara21,22.

El grado de eosinofilia se ha relacionado con el grado de 
invasión tisular del parásito, por lo que los niveles suelen ser 
oscilantes, elevándose sólo cuando los parásitos se encuentran 
en fase de actividad tisular. Por tanto, unos niveles de eosinó-
filos normales no siempre indican la ausencia de parasitación. 
En los casos en que la invasión tisular haya quedado limitada 
con la formación de un quiste, como sucede con Echinococcus, 
se puede acompañar de eosinofilia local sin existencia de eo-
sinofilia periférica23. Los niveles más elevados de eosinofilia 
se suelen asociar a la parasitación por filarias (Onchocerca 
volvulus y loa-loa), triquinosis, fiebre de Katayama (esquisto-
somiasis), estrongiloidosis y toxocariasis7,18,24.

El objetivo de esta revisión es ilustrar con casos clínicos con-
cretos una realidad cada vez más patente en nuestro medio 
como es la patología emergente, resultado de una población 
cada vez más heterogénea y con mayor movilidad, y a propósi-
to de estos casos, proponer un protocolo de cribado específico 
de eosinofilia en la edad pediátrica, que permita la actuación 
más precoz sobre la evolución natural de la enfermedad subya-
cente.

Casos clínicos

Presentamos tres casos de parasitosis en niños viajeros (tabla 4). 
En ellos, el hallazgo de eosinofilia asociada a manifestaciones 
clínicas inespecíficas supuso el comienzo de una serie de prue-
bas complementarias que llevaron al diagnóstico etiológico. 

Caso 1
Niña de 11 años de edad, que acudió a urgencias por un cuadro 
de 10 días de evolución caracterizado por dolor abdominal in-
termitente asociado a síncopes, deposiciones diarreicas desde 
hace 48 horas y exantema cutáneo pruriginoso evanescente. 
Entre sus antecedentes personales, cabe citar que es originaria 
de Colombia, reside en España desde los últimos 18 meses, y 
no ha realizado visitas durante ese periodo al país de origen. 
Presenta un calendario vacunal completo hasta los 7 años. Su-
frió episodios sincopales 6 meses antes. En la exploración físi-
ca destacaba la presencia de dolor abdominal en el hipogastrio 
y ambas fosas iliacas, y ausencia de defensa, masas o hepa-
toesplenomegalia; no presentaba signos de irritación perito-
neal. El resto del examen físico fue normal. Los resultados de 
las pruebas complementarias fueron los siguientes:
•  Hemograma: eosinofilia 19% (3.300/mm3 eosinófilos abso-

lutos).
• Ecografía abdominal: adenitis mesentérica.
• Parásitos en heces: larvas de S. stercoralis (figura 1).

Fue tratada con albendazol 400 mg/12 h durante 7 días, con lo 
que presentó una buena evolución clínica, remitió la clínica 
abdominal y se normalizaron los niveles de eosinofilia a 200/
mm3 eosinófilos absolutos (control realizado a los 2 meses).

Grado de eosinofilia

Eosinófilos en sangre periférica (células/mL)

Discreta 500-1.500

Moderada 1.500-5.000

Severa >5.000
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Causas de eosinofilia

Infecciones que pueden estar relacionadas  
con la eosinofilia
•  Bacterias: tuberculosis (infecciones crónicas, insidiosas), 

escarlatina (fase de resolución)
• Helmintos
•  Hongos: coccidioidomicosis, aspergilosis (en casos de alergia 

broncopulmonar)
• Protozoos: Isospora belli, Dientamoeba fragilis
• Virus: VIH
• Artrópodos: miasis, sarna

Otras causas posibles de eosinofilia
• Trastornos alérgicos
•  Reacciones a fármacos: AINE, betalactámicos, nitrofurantoína, 

antihelmínticos
• Colagenosis
• Vasculitis
• Neoplasias
• Síndrome hipereosinofílico idiopático
• Dermopatías
• Hemopatías
• Gastroenteropatías
• Endocrinopatías

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; VIH: virus de la 
inmunodeficiencia humana.
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Caso 2
Niña de 9 años de edad, trasladada a nuestro centro a través de 
una ONG para la intervención quirúrgica de una extrofia vesical 
cubierta. Entre sus antecedentes personales, cabe citar que es 
originaria de la selva amazónica de Perú. Presenta infecciones 
de orina de repetición, unas 5-6 al año. En la exploración física 
se observaba un abdomen con cicatriz umbilical, extrofia vesical 
cubierta de 3 × 4 cm y diátesis del pubis. Presentaba un sistema 
genitourinario con clítoris bífido, sin otras alteraciones en el 
meato uretral, el introito vaginal y el ano. Los resultados de las 
pruebas complementarias fueron los siguientes:
•  Ecografía del área urológica preintervención: parasitosis in-

testinal masiva (figura 2).
•  Hemograma: eosinofilia moderada 18,1% (1.500/mm3 eosi-

nófilos absolutos).
•  Parásitos en heces: huevos de Ascaris lumbricoides y de Tri-

churis trichiura.

Fue tratada con albendazol 400 mg/24 h durante 3 días, con lo 
que presentó una mejoría clínica y radiológica y un descenso 
de la eosinofilia en el control prequirúrgico de 600/mm3 eosi-
nófilos absolutos.

Caso 3
Niño de 9 años de edad, de origen español, derivado a nuestro 
centro por un cuadro de 1 año de evolución de episodios recu-

rrentes y autolimitados de edema localizado cambiante, duro y 
caliente al tacto, pruriginoso, levemente doloroso, de localiza-
ción en las extremidades y la cara. Entre sus antecedentes 
personales cabe destacar la realización de múltiples viajes in-
ternacionales durante los últimos 2 años. La vacunación era 
correcta, incluyendo la de la fiebre amarilla y el cólera. La pro-
filaxis antimalárica fue correctamente realizada en el último 
viaje a Guinea. En la exploración física destacaba una lesión 
edematosa en la región inguinal derecha, dura, discretamente 
eritematosa, dolorosa y pruriginosa en el momento de la apa-
rición, sin cambios en la temperatura local; la lesión desapare-
ció a los 3 días. Los resultados de las pruebas complementa-
rias fueron los siguientes:
• Hemograma: eosinofilia severa 48% (5.610 células/mL).
• Microfilarias en sangre diurna y nocturna: negativas.
•  Punción por biopsia de la lesión inguinal con eosinofilia mar-

cada y presencia de parásitos (figura 3).
•  Test serológico positivo a O. volvulus, Wuchereria bancrofti, 

loa-loa y Brugia malayi.
•  Reacción en cadena de la polimerasa (PCR) negativa para 

Wuchereria bancrofti, loa-loa y Mansonella ozzardi.
• Nested PCR negativa para loa-loa.
• Estudio oftalmológico normal.
• Test serológico a S. stercoralis positivo.

Resumen de los casos

Caso Ambiente 
epidemiológico

Clínica Eosinófilos 
absolutos 

(células/mL) 
inicial

Pruebas 
diagnósticas

Tiempo 
hasta el 

diagnóstico

Parásito 
aislado

Tratamiento Eosinófilos 
absolutos 

(células/mL) 
tras el 

tratamiento

1 Inmigración Dolor 
abdominal

3.300 Parásitos  
en heces

18 meses Strongyloides 
stercoralis

Albendazol
400 mg/12 h

200

2 Traslado 
humanitario

Operación 
quirúrgica

1.500 Ecografía  
de abdomen  
y parásitos  
en heces

1 mes Ascaris 
lumbricoides 

Trichuris 
trichiura

Albendazol
400 mg/24 h

600

3 Viaje internacional Lesión 
cutánea 

recurrente

5.610 Serología  
y biopsia 
cutánea

10 meses S. stercoralis
Loa-loa

Dietilcarbamazina
6 mg/kg/8 h
Ivermectina
0,15 mg/kg
Dosis única

300
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Figura 1. Caso 1. Larvas de 
Strongyloides stercoralis

Figura 2. Caso 2. Imágenes de ecografía abdominal en las que se 
muestra una parasitosis intestinal en los cortes transversales de 
las asas intestinales (fecha blanca)
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Comenzó tratamiento con dietilcarbamacina 130 mg/8 h durante 
21 días, e ivermectina 2 dosis de 9 mg separadas por 6 meses. 
Tras el tratamiento presentó una buena evolución clínica, norma-
lizándose los niveles de eosinófilos absolutos a 300/mm3.

Discusión

Las infecciones por nematelmintos o nematodos se encuentran 
dentro de las infecciones parasitarias más comunes en los se-
res humanos, ya que afectan a más de un cuarto de la pobla-
ción mundial16. Constituyen en nuestro medio una patología 
emergente de relativa importancia diagnóstica, sobre todo en 
la población pediátrica migrante, ya que suponen una interfe-
rencia en la salud y el desarrollo de los niños, pudiendo ocasio-
nar a largo plazo fallo de medro, desnutrición y retraso cogni-
tivo. No obstante, la clínica asociada a infección por helmintos 
es amplia. Los síntomas más frecuentes son los digestivos, 
como diarrea aguda, inflamación intestinal crónica, obstruc-
ción intestinal o dolor. La primoinfección pueden causar desde 
fiebre hasta problemas pulmonares; sin embargo, la población 
migrante, en el momento del diagnóstico, suele encontrarse en 
la fase crónica de la enfermedad, e incluso, en casos de para-
sitación múltiple, estar asintomática u oligosintomática2,6,7,18,24, 
asociando únicamente alteraciones analíticas. En ocasiones, 
las infecciones por estos helmintos suponen un aumento de la 
susceptibilidad para otras patologías, como la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la tuberculosis o 
la malaria, y también es frecuente la situación de pluriparasi-
temia16.

Los tres casos revisados ilustran las diferentes realidades 
epidemiológicas de los menores migrantes en nuestro ámbi-
to. El grado de eosinofilia en los tres fue moderado-grave y, 
en cuanto a los hallazgos clínicos, constituyen diferentes 
presentaciones de la infección por nematelmintos, cuyo es-
pectro varía desde síntomas digestivos como dolor (caso 1), 
diarrea aguda, inflamación intestinal crónica, obstrucción 
intestinal, a clínica cutánea (caso 3), pulmonar o pacientes 
que permanecen paucisintomáticos o asintomáticos (caso 2), 
lo cual es muy frecuente. Son ejemplos de la importancia de 
considerar la infección por nematodos en pacientes con an-
tecedentes epidemiológicos de inmigración o movilidad geo-

gráfica, manteniendo un alto grado de sospecha ante la pre-
sencia de eosinofilia. 

La clínica y la exploración física, junto con el ambiente epi-
demiológico del menor, son la base para una adecuada orien-
tación diagnóstica. El estudio etiológico básico debe incluir 
diversas pruebas: hemograma y bioquímica con función hepá-
tica, estudio de orina elemental, estudio de parásitos en heces 
(en 3 muestras a días alternos y con una adecuada orientación 
clínica al laboratorio) y coprocultivo. El resto de pruebas com-
plementarias se orientarán a la situación clínica:
•  Radiografía de tórax: ante clínica respiratoria, fiebre o si 

existiera eosinofilia severa o crónica (>6 meses); en este ca-
so para la detección de posibles daños tisulares por produc-
tos de degranulación de los eosinófilos.

•  Ecografía abdominal: ante clínica abdominal o eosinofilia 
severa o crónica.

•  Electrocardiograma: en caso de eosinofilia severa o crónica.
•  Serología y estudios de biología molecular con PCR. Los ca-

sos de eosinofilia moderada y severa muchas veces no pue-
den ser explicados únicamente por la detección de los pará-
sitos o de sus antígenos en heces, requiriendo estudios más 
específicos. Se tiene que tener en cuenta que muchos test 
serológicos no se positivizan hasta las 4-12 semanas tras la 
infección. Además, al no ser infrecuente la positividad cru-
zada entre los diferentes grupos de parásitos intestinales, un 
resultado positivo ha de ser el punto de partida para ampliar 
el estudio de forma orientada a cada caso. Los estudios con 
PCR no están disponibles en todos los laboratorios. 

•  Otros estudios específicos: endoscopia, toma de biopsias 
(caso 3); se orientarán según la clínica y la procedencia15,25 
o ante clínica persistente no filiada.

El tratamiento ha de ser el específico y adecuado a cada 
parásito; sin embargo, en los casos en que no se establece 
un diagnóstico etiológico tras el estudio, el tratamiento em-
pírico antihelmínitico puede considerarse en un niño con 
eosinofilia, según el diagnóstico más probable, requiriendo 
una reevaluación diagnóstica si fracasa. Ante la diversidad 
de fármacos antihelmínticos, el tratamiento empírico con 
ivermectina o albendazol, eficaz frente a S. stercoralis, po-
dría considerarse de primera elección, por la capacidad de 
producir síndrome de hiperinfestación que tiene este pará-
sito en casos de inmunodepresión. Algunos autores reco-
miendan una dosis única de albendazol para los migrantes 
procedentes de África y el sureste asiático. Esta terapia 
puede ser útil frente a Ascaris o Trichuris, pero no lo es 
frente a esquistosomiasis o filariasis. Por último, ha de te-
nerse en cuenta que la mayoría de los fármacos son efecti-
vos para el gusano adulto, y que la normalización de las 
cifras de eosinofilia puede retrasarse varios meses tras la 
erradicación del parásito6,17,23,26,27.

Con todo lo expuesto, proponemos la implantación de un 
protocolo unificado de estudio ante la detección analítica de 
eosinofilia (tabla 5)6,17,15,22,25. La falta de ejecución sistemática 

Figura 3. Caso 3. Estudio anatomopatológico, muestra de biopsia 
cutánea. Marcada eosinofilia y filarias en el tejido
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de un protocolo sanitario a los niños migrantes supone una 
oportunidad perdida en salud para estos niños respecto a otros 
de su mismo entorno y edad.

Conclusiones

La eosinofilia cumple todos los criterios para la elaboración de 
un protocolo diagnóstico específico, como la alta prevalencia 
en el grupo de población migrante o la asociación a la patolo-
gía oligosintomática, y su detección puede llevar al diagnóstico 
y la actuación sobre la evolución natural de la enfermedad sub-
yacente. 

Todo niño migrante, o procedente de viajes internaciona-
les, debería ser valorado por un pediatra, con el objetivo ini-
cial de evaluar su estado global de salud e iniciar las medidas 
encaminadas a conseguir su introducción en el circuito de 
atención sanitaria, actividades preventivas, vacunación y 
controles generales de salud, así como favorecer su integra-
ción social.

Es preciso tener en cuenta la procedencia y los datos epide-
miológicos a la hora de elaborar y aplicar protocolos o planes 
de actuación que nos ayuden a sistematizar y mejorar la aten-
ción a la salud de los niños y adolescentes migrantes. Es fun-
damental aprovechar cada una de las visitas pediátricas, evi-

Protocolo de eosinofilia en niños migrantes

Clínica Abordaje diagnóstico*
(Hemograma y bioquímica con función hepática y estudio de orina básico)

Estudio en heces Serología Estudio de extensión

Asintomático Eosinófilos <1.500 Estudio de parásitos  
en 3 muestras de hecesa

Coprocultivo

Strongyloides stercoralis
Schistosomab

Eosinófilos >1.500 S. stercoralis
Taenia soliumc

Radiografía de tórax
ECGe

Ecografía abdominalEosinofilia >6 meses

Fiebre Schistosomad

S. stercoralis
Trichinella y Toxocara

Dermatopatía Urticaria S. stercoralis, Filaria, Schistosoma  
y Onchocerca

Edema Periorbitario Trichinella

Migratorio S. stercoralis y Filariaf

Presbidermia, nódulos Filaria Biopsia epidérmica

Dolor abdominal Strongyloides, Fasciola, Toxocara y Anisakis Radiografía de tórax
ECG
Ecografía abdominal

Hepatopatía Strongyloides, Fasciola, Toxocara, 
Schistosoma y Echinococcus

Ecografía abdominal

Diarrea Strongyloides y Trichinella

Síntomas respiratorios Strongyloides, Toxocara y Echinococcus Estudio de esputog

Radiografía de tórax

Síntomas urinarios Schistosoma haematobium Sedimento de orinah

Serología

Síntomas neurológicosi T. solium, S. haematobium, Schistosoma 
mansoni, Schistosoma japonicum, Toxocara, 
coccidioidomicosis

Técnicas de imagen
Serología

El estudio de eosinofilia ha de ser dirigido al área de procedencia.
ECG: electrocardiograma.
*Si los resultados son negativos y hay alta sospecha, remitir a una unidad de medicina tropical para estudios más específicos. Si persiste la eosinofilia 
tras el tratamiento, valorar derivación al servicio de hematología. aRealizar técnicas de concentración específicas para detección de la larva de  
S. stercoralis. bEstudio de sedimento de orina terminal ante sospecha de S. haematobium, por procedencia de área endémica. cAñadir otros estudios 
serológicos según el país de origen, principalmente Schistosoma, filaria y Fasciola. dSi procede de un área con alta endemia de esquistosomiasis, se 
plantea el estudio dirigido únicamente hacia dicho parásito. Ante la sospecha de síndrome de Katayama por los antecedentes epidemiológicos y el 
periodo de latencia, se debe repetir el estudio a las 4 semanas. eAsociar troponinas. fInvestigación de filarias en sangre también, según el ritmo 
circadiano: gota fresca de sangre diurna para loa-loa, M. perstans, y gota fresca nocturna para W. bancrofti. gInvestigación de Paragonimus sp. 
hDetección de huevos en orina filtrada, teniendo en cuenta el pico de excreción entre las 12 y las 15 horas. iSon pocos los parásitos que invaden el 
sistema nervioso central y causan meningitis, cerebelitis o mielitis eosinofílica.
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tando así oportunidades perdidas en salud, tanto en el aspecto 
físico como psíquico y social. 
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