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Strongyloides stercoralis:
un geohelminto olvidado

Carolina Hernandez-Castro MSc!

Resumen: Strongyloides stercoralis es un pardsito que habita en la submucosa intestinal de los hospe-
deros, un geohelminto que desarrolla gran parte de su ciclo de vida en la tierra o el suelo, bajo condi-
ciones de temperatura y humedad propias de los paises tropicales. Se estima que en el mundo existen
entre 30 a 100 millones de personas infectadas por este nematodo, lo que lo convierte en un geohelminto
de importancia médica a nivel mundial. En Colombia éste pardsito ha pasado al olvido; pues, pese a ser
una prioridad de la Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana de la Salud para
el 2015 Ia eliminacion de las enfermedades desatendidas, entre ellas las geohelmintiasis, Strongyloides
stercoralis no estd incluido dentro del grupo de los geohelmintos para estas organizaciones, dejandolo
por fuera de la biisqueda, el diagnostico y el tratamiento. Ademas, el diagnostico de este pardsito ha
sido controversial debido a que en la actualidad los laboratorios convencionales emplean el coprolégico
directo para su diagnostico, pero éste ya ha sido reportado como una técnica de baja sensibilidad para
esta parasitosis, y se ha determinado que el aislamiento en placa de agar es la técnica de eleccion, ya
que alcanza una sensibilidad entre el 78% y el 100%, y es sencilla y aplicable en cualquier laboratorio
clinico de diagnostico. Esta revision pretende hacer un abordaje de la epidemiologia, el ciclo de vida, la
clinica y el diagnostico de Strongyloides stercoralis, un agente parasitario de importancia médica en
nuestro pais.
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Abstract: Strongyloides stercoralis is an intestinal parasite who lives in the submucosa of the hosts. It
has considered as a geohelminth that develops a part of its life cycle on soil under conditions of tempe-
rature and humidity common to tropical countries. There are an estimated of 30 to 100 million people
infected with this nematode globally, making it of medical importance worldwide. This parasite has
been forgotten in Colombia, because although for World Health Organization/Pan American Health
Organization are a priority the eradication of neglected diseases, including geohelminth infections,
for 2015, Strongyloides stercoralis has not been included in geohelminth group by this organizations.
Therefore, it is out of searching, diagnosis, and treatment. Additionally, the diagnosis of this parasite
is controversially, because currently laboratories employ the conventional direct microscopic examina-
tion to make the diagnostic of Stongyloides stercoralis, a technique that previously reported with low
sensitivity for this parasitism. In addition, it has been determined that the isolation in agar plate is the
technique of choice for diagnosis, because it reaches sensitivity between 78% and 100% and it is an
easy and applicable technique for any clinical diagnostic laboratory. The aim of this review is to make
an approximation to the epidemiology, life cycle, clinical and diagnosis of Strongyloides stercoralis, a
medically important parasite in our country.
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trongyloides stercoralis, el agente causal de la estrongiloidiasis, es un parasito que tiene por

habitat el intestino delgado del hospedero [1] y pertenece al grupo de los llamados geohel-
mintos (helmintos transmitidos por el suelo). Los geohelmintos son parésitos nematodos (gu-
sanos redondos) que causan infecciones en los hospederos por el contacto directo con formas
parasitarias como huevos larvados o larvas que se encuentran en el suelo. El desarrollo de
estos pardsitos se da principalmente en los suelos de zonas célidas y himedas. Al grupo de los
geohelmintos, ademds de Strongyloides stercoralis, pertenecen los pardsitos Ascaris lumbricoi-
des, conocido como lombriz intestinal, Necator americanus y Ancylostoma duodenale, conocidos
como uncinarias, y Trichuris trichiura o tricocéfalo [2]; los cuales en conjunto hacen parte de
las denominadas enfermedades desatendidas [3].

En 2009, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) establecieron directrices para la eliminacién o la reduccién de las enfermedades
desatendidas y otras infecciones relacionadas con la pobreza, para que en el 2015 dejaran de
considerarse un problema de salud publica. Entre estas enfermedades se encontraban las
geohelmintiasis, cuya meta establecida fue reducir en los nifios escolarizados las prevalencias
superiores al 50% a una prevalencia inferior al 20% [3]. Desafortunadamente para estas dos
organizaciones las geohelmintiasis se reducen a tres agentes: Ascaris lumbricoides, Trichuris tri-
chiura y las uncinarias [4], dejando a Strongyloides stercoralis por fuera del estudio y control. Esta
situacién, sumada a las limitantes en las técnicas de diagnéstico convencional de este parasito,
ha hecho que en Colombia este parasito sea olvidado y subestimado. Por tal razén, esta revisién
pretende hacer un abordaje de la epidemiologia, el ciclo de vida, la clinica y el diagndstico de
Strongyloides stercoralis, un agente parasitario de importancia médica en nuestro pafs.

Epidemiologia

Este pardsito fue descrito por primera vez en el afio 1876 por el médico Louis Normand,
quien detect6 larvas méviles en muestras de heces fecales de un grupo de soldados franceses
que regresaban de Vietnam con diarrea severa [5]. El género Strongyloides contiene mds de
50 especies y casi la misma cantidad de hospederos; sin embargo, s6lo dos de ellas tienen
la capacidad de infectar el humano, Strongyloides fuelleborni, que se encuentra localizado en
Africa y el sudeste de Asia e infecta principalmente primates, pero también a los humanos, y
Strongyloides stercoralis, que es un parasito cosmopolita que se encuentra en mas de 70 paises
tropicales y subtropicales [6].

En el mundo alrededor de 30 a 100 millones de personas se encuentran infectadas con Stron-
gyloides stercoralis [2]. Algunos estudios han reportado que la divergencia y heterogeneidad
de la prevalencia global es tan variable como los tipos y nimeros de estudios que se han rea-
lizado; por ejemplo, se reporta que en paises en desarrollo y con condiciones socioeconémicas
y ecolégicas propias para la transmisién del pardsito la prevalencia esperada podria ser hasta
de un 60% (ver figura 1) [7]. En Colombia no se tienen datos actualizados de la prevalencia
de Strongyloides stercoralis; la tiltima encuesta nacional de prevalencia de pardsitos intestinales
fue realizada entre 1977-1980, en la cual se report6 este pardsito en un 1,3% de la poblacién
escolar y en los adolescentes [8]. Schir y colaboradores, en 2013, con base en los resultados
revisados de estudios realizados en la comunidad reportan en Colombia una prevalencia del
56,2% (ver figura 1) [7].
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Figura 1. Prevalencia de Strongyloides stercoralis por pais. Tomado de Schir y colaboradores, PLoS Negl Trop Dis.
2013 11; 7 (7); doi: 10.1371/journal.pntd.0002288 [8].

Morfologia de Strongyloides stercoralis

Strongyloides stercoralis es un nematodo que presenta varios estadios o formas parasitarias:
hembra adulta parésita, adultos macho y hembra de vida libre, larva filariforme, larva rab-
ditiforme y huevos. La hembra adulta parasita mide aproximadamente 2 mm de largo por
40 - 50 um de didmetro, es filiforme, transparente y presenta en la parte anterior un eséfago
cilindrico, que continda con el intestino y termina en un orificio anal en la parte posterior (ver
figura 2) [9]. En la forma adulta pardsita no existe el macho y sélo la hembra es la que habita
en el intestino del hospedero, donde se reproduce por partenogénesis, es decir, con genera-
cién homogoénica, produciendo huevos fértiles de forma directa [10].

La hembra adulta de vida libre mide aproximadamente 1 mm de longitud por 50 - 75 um de dié-
metro y el macho de vida libre mide 700 um de largo por 40 - 50 um de didmetro. Como es carac-
teristico en todos los nematodos la hembra tiene el extremo posterior recto mientras que el macho
lo tiene en forma curva, con dos espiculas copulatrices que le facilitan la cépula (ver figura 3).
Estos adultos de vida libre se reproducen por dimorfismo sexual y desarrollan huevos fértiles [9].

Figura 2. Hembra adulta pardsita de Strongyloi-
des stercoralis en 100 aumentos con unidad mini-
' ma de medida de 10 pm. Extremo posterior (fle-
i cha sélida) y extremo anterior (linea punteada).
z : Cortesfa del Grupo de Parasitologfa, Facultad
f de Medicina, Universidad de Antioquia. Mede-
L . .
1lin, Colombia.
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Figura 3. Adultos de vida libre de Strongyloides stercoralis en 100 aumentos con unidad minima de medida de 10
pm. A. Macho con extremo posterior curvo (flecha sélida). B. Hembra con extremo posterior recto (flecha puntea-
da). Cortesia del Grupo de Parasitologia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.

Las larvas filariformes (larva en estadio L3) son la forma infectante para el hospedero humano,
miden 500 - 700 um de largo por 20 um de didmetro, son filiformes, alargadas, con un extremo
anterior romo y sin boca porque no se alimentan. Su cuerpo continua con un eséfago cilindrico
y termina en un extremo posterior bifurcado o en forma de muesca (ver figura 4) [9,11].

< | B |

Figura 4. Larva filariforme de Strongyloides stercoralis A. Larva completa en 100 aumentos con unidad minima de
medida de 10 pm. Extremo posterior (flecha sélida) y extremo anterior (linea punteada). B. Extremo posterior en
forma de muesca (flecha sélida) en 400 aumentos. C. Extremo anterior sin boca (flecha punteada) en 400 aumen-
tos. Cortesfa del Grupo de Parasitologia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
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Las larvas rabditiformes son las formas de diagnéstico convencional, miden 250 - 300 pm
de largo por 15 um de didmetro, su extremo anterior es romo y presenta una cavidad bucal
corta, debido a que se alimenta de detritus. Su cuerpo continda con el eséfago, el cual estd
dividido en tres partes conocidas, el procorpus, el istmo y el bulbo, desemboca en el ano y
termina en un extremo posterior recto. Ademds, presenta un primordio genital visible en el
tercio posterior en forma de media luna (ver figura 5). Estas larvas emergen de los huevos y
son altamente méviles [9].
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Figura 5. Larva rabditiforme de Strongyloides stercoralis A. Larva completa en 100 aumentos con unidad mini-
ma de medida de 10 pum. B. Larva completa con primordio genital (6valo) en 400 aumentos con unidad mini-
ma de medida de 2,5 pm. Extremo posterior (flecha sélida) y extremo anterior (linea punteada). C. Extremo
posterior recto (flecha sélida) en 400 aumentos. D. Extremo anterior con boca corta (flecha punteada) en 400
aumentos. Cortesia del Grupo de Parasitologia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin,
Colombia.

Los huevos de Strongyloides stercoralis son ovalados, miden 50 - 55 pm de largo por 35 um de
didmetro, estdn recubiertos por una membrana delgada y algunas veces irregular debido al
moco adherido a ellos, pueden presentar en su interior un blastémero transparente e irregular
o la larva de primer estadio (larva L1) (ver figura 6) [12]. Las hembras tienen una capacidad
de oviposicién de 40 huevos por dia, los cuales son morfolégicamente indistinguibles entre
los provenientes de la hembra adulta pardsita y los resultantes de la c6pula entre el macho y
la hembra de vida libre [9].
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Figura 6. Huevos de Strongyloides stercoralis A. en 100 aumentos con unidad minima de medida de 10 um y B. en
400 aumentos con unidad minima de medida de 2,5 pm. Membrana externa (flecha sélida) rodeada de moco y
blastémeros al interior (flecha punteada). Cortesia del Grupo de Parasitologia, Facultad de Medicina, Universi-
dad de Antioquia. Medellin, Colombia.

Ciclo de vida

La infeccién por Strongyloides stercoralis inicia cuando la larva filariforme penetra la piel
del hospedero, principalmente a través de los espacios interdigitales de los pies. Luego, la
larva alcanza un capilar y viaja por el torrente sanguineo hasta el corazén, llega a los pul-
mones, entra a través de los alvéolos y asciende por todo el drbol bronquial para madurar
alalarva L4. Esta alcanza un mayor tamafio y migra a la trdquea, alcanza la faringe y es
deglutida hasta llegar al intestino delgado, donde se localiza en la submucosa intestinal,
especificamente dentro de las criptas de Lieberkuhn, para madurar en la hembra adulta
pardsita. Esta hembra pardsita produce huevos fértiles que desarrollan en su interior la
larva de primer estadio (larva L1) y posteriormente, eclosionan para dar lugar a la larva
rabditiforme L2, la cual sale a la luz intestinal y es la forma parasitaria que generalmente
se elimina en la materia fecal (ver figura 7 y figura 8) [13,14].

Cuando la materia fecal cae al suelo, bajo una temperatura de 15 °C a 30 °C y una hume-
dad relativa de 60% a 70%, las larvas rabditiformes tienen dos posibilidades: i) transfor-
marse en la tierra en larvas filariformes que corresponden a las formas infectantes, las
cuales estdn dispuestas a infectar a un hospedero e iniciar un nuevo ciclo de vida cono-
cido como el ciclo de vida directo; o ii) transformarse en adultos de vida libre que viven
en la tierra, copulan y producen huevos de los cuales eclosionan larvas rabditiformes que
maduran a larvas filariformes también infectantes para un nuevo hospedero, en un ciclo
de vida indirecto (ver figura 7) [13,15,16].

Ademads de desarrollar el ciclo directo y el indirecto, las larvas rabditiformes de Stron-
gyloides stercoralis en la luz intestinal del hospedero pueden: i) transformarse en larvas fi-
lariformes que penetran la mucosa intestinal para completar el ciclo de vida en un proceso
conocido como autoinfeccién interna o endégena; o ii) pueden llegar hasta el ano, donde
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mudan en la parte externa a larvas filariformes que invaden la regién perianal para conti-
nuar el ciclo de vida en un proceso de autoinfecciéon externa o exégena (ver figura 7) [16].
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Figura 7. Ciclo de vida de Strongyloides stercoralis. Tomado y modificado de [17].

Fisiopatologia y manifestaciones clinicas

La fisiopatologia de la estrongiloidiasis estd relacionada con el paso del pardsito por los dife-
rentes 6rganos durante su ciclo de vida dentro del hospedero, destacando tres sitios principa-
les: la piel, el pulmén y el intestino.

O Piel: la entrada de las larvas filariformes por la piel del hospedero es facilitada por la se-
crecién de una metaloproteasa con actividad elastasa que degrada la matriz extracelular
dérmica del hospedero, principalmente en los espacios interdigitales de los pies. El ingreso
de las larvas cursa con prurito, inflamacién, exantema y eritema [18-21]; incluso, en algu-
nos casos crénicos, se puede presentar el sindrome de larva currens, que ocurre cuando las
larvas no encuentran facilmente un capilar y se desplazan por la piel de forma lineal, serpi-
ginosa, que causa un exantema exudativo patognomonico (ver figura 8) [19,20].
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Figura 8. Entrada de las larvas filariformes de Strongyloides stercoralis por la piel. Cortesfa de Tessa Kalman,
Medscape Drugs & Diseases. Nueva York, Estados Unidos. Tomada y modificada de [18].

O Pulmén: una vez las larvas filariformes ingresan a la piel, migran por los capilares hasta
alcanzar la circulacién pulmonar, rompen el endotelio capilar y la pared de los alvéolos y
ascienden por todo el drbol bronquial hasta la trdquea, lo que produce engrosamiento de
los tabiques interalveolares y de los bronquiolos, infiltracién eosinofilica y pequefias he-
morragias. Los pacientes pueden presentar tos e irritacién traqueal de forma similar a una
bronquitis [21], puede desencadenarse el sindrome de Léeffler, el cual se caracteriza por un
incremento en el nimero de eosinéfilos en las vias aéreas o el parénquima pulmonar [22], y,
en los casos crénicos, pueden presentarse sintomas similares al asma [21]. Posteriormente,
las larvas contindan su migracién hasta llegar al es6fago, donde son deglutidas para llegar
al sistema gastrointestinal (ver figura 9) [18].
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Figura 9. Afectacién del pulmén por larvas filariformes de Strongyloides stercoralis. Cortesfa de Tessa Kalman,
Medscape Drugs & Diseases. Nueva York, Estados Unidos. Tomada y modificada de [18].
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O Intestino: finalmente las larvas que llegan al intestino pueden inducir un aumento del pe-
ristaltismo, una reaccién inflamatoria y el sindrome de malabsorcién cuando se unen a los
pliegues de la mucosa (ver figura 10) [18]. En la mayoria de los casos la mucosa intestinal
no presenta alteraciones; sin embargo, en los casos crénicos puede ocurrir enteritis catarral,
edematosa y ulcerosa o sintomas mds frecuentes como dolor abdominal tipo célico, dis-
tensién abdominal, diarrea intermitente o persistente, nduseas, vémitos, dolor epigdstrico,
estrefiimiento y pérdida de peso [21,23].

Larva rabditiforme

Larva

filariforme —_—
Larva filariforme

Autoinfeccion

Figura 10. Invasién intestinal de Strongyloides stercoralis. Cortesia de Tessa Kalman, Medscape Drugs & Diseases.
Nueva York, Estados Unidos. Tomada y modificada de [18].

Generalmente los casos de estrongiloidiasis cursan asintomaticos; sin embargo, la gravedad
de la infeccién estd asociada directamente con el estado del sistema inmune del hospedero, en
el que puede presentarse como un pardsito oportunista [17]. En pacientes inmunocompeten-
tes se puede presentar la infeccién natural, en la cual el pardsito estd dnicamente en el intes-
tino delgado y las formas parasitarias que se eliminan en las heces fecales son habitualmente
las larvas rabditiformes, o la autoinfeccién, donde las larvas rabditiformes se transforman
en larvas filariformes, entran a la circulacién, llegan a los pulmones y repiten el ciclo, lo que
explica la cronicidad y la recurrencia de la enfermedad en los hospederos, incluso en aquellos
que ya no viven en dreas endémicas o no estdn expuestos a una nueva fuente de infeccién
[13]. La autoinfeccién se mantiene controlada por la respuesta inmune normal del hospedero;
no obstante, en pacientes con alteraciones de la inmunidad celular, la autoinfeccién puede
dar lugar a dos formas mds graves de la estrongiloidiasis: el sindrome de hiperinfeccién y la
estrongiloidiasis diseminada [18].

El sindrome de hiperinfeccién se define como el incremento en el nimero de larvas en la
materia fecal o el esputo, debido a la multiplicacién y migracién de las larvas en condiciones
de inmunosupresién del hospedero [21,24], ya sea debida a una enfermedad de base como
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la infeccién por el virus linfotrépico de células T humanas tipo 1 (HTLV-1) [25] o el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) [26], o por el uso de agentes inmunosupresores como
los corticoesteroides [27]. En la hiperinfeccién se presenta una aceleracion del ciclo de vida
normal de Strongyloides stercoralis, lo que conduce a una carga excesiva de pardsitos; las larvas
rabditiformes no se eliminan en las heces y mudan rdpidamente dentro de la luz intestinal a
larvas filariformes infecciosas que penetran la pared del intestino y migran por todo el cuerpo
[18]. Con frecuencia se encuentra en las heces fecales de los pacientes con hiperinfeccién otros
estadios parasitarios como las hembras adultas parésitas, los huevos o las larvas filariformes,
los cuales constituyen un signo de alarma cuando se encuentran més de dos diferentes en una
misma muestra [21,28].

Las manifestaciones clinicas del sindrome de hiperinfeccién dependen del érgano donde se
produce, el intestino o el pulmén. Las manifestaciones intestinales incluyen dolor abdominal
intenso tipo célico, diarrea acuosa, pérdida de peso, nduseas, vémitos y en ocasiones sangra-
do gastrointestinal y obstruccién intestinal subaguda. Las manifestaciones pulmonares inclu-
yen sintomas tipo asma, como tos y sibilancias, neumonia y hemorragia pulmonar, con obser-
vacién de infiltrados bilaterales difusos en los rayos X de térax. En raras ocasiones se pueden
encontrar derrames pleurales eosinofilicos y enterocolitis granulomatosa eosinofilica [21].

La estrongiloidiasis diseminada implica la difusién de las larvas a 6rganos del hospedero
diferentes al intestino y el pulmén, como el sistema nervioso central, el corazén, el tracto
urinario, los 6rganos endocrinos, entre otros, los cuales estdn fuera del ciclo de vida normal
del pardsito [18,21]. La diseminacién ocurre principalmente en pacientes inmunosuprimidos
con esteroides sistémicos o en aquellos con infeccién crénica y estado de desnutricién, cuyas
manifestaciones clinicas dependeran del 6rgano al que migren las larvas filariformes [21].

Una de las complicaciones mds importantes y que se encuentra asociada a alta mortalidad, es
la infeccién sistémica secundaria por bacterias Gram negativas entéricas como Streptococcus
bovis, Escherichia coli, Streptococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp., que entran
ala circulacién arrastradas por el cuerpo de las larvas filariformes cuando invaden el intestino
o de forma directa a través de las tlceras intestinales [21,29]. En estos casos el paciente puede
presentar fiebre, escalofrios, rigidez y taquicardia. La afectacién del sistema nervioso central
puede producir dolor de cabeza, alteracién del estado mental, convulsiones focales y en raras
ocasiones estado de coma. También pueden encontrarse signos meningeos y desorientacion.
Ademads, se han reportado casos de meningitis bacteriana por Gram negativos secundaria a la
estrongiloidiasis en pacientes inmunocomprometidos [21].

Finalmente, es importante resaltar que un hallazgo clinico de gran importancia es la eosinofilia
marcada que se presenta en pacientes con Strongyloides stercoralis, atin en ausencia de sintomas,
la cual ha sido reportada como una variable predictiva significativa de la infeccién [30,31].

Diagnostico

El diagnéstico de la infeccién por Strongyloides stercoralis se realiza por pruebas de laborato-
rio que permitan la deteccién de las larvas rabditiformes, idealmente en muestras de mate-
ria fecal, aunque también pueden utilizarse muestras de esputo u orina [32]. Para realizar el
diagnéstico existen diferentes técnicas, entre ellas el coprolégico directo, el coprolégico por
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concentracion, la técnica de Baerman y el aislamiento en placa de agar [33], esta tiltima la mds
sensible de todas [34,35]; no obstante, el diagndstico de este pardsito ha sido subestimado
debido a varios factores como [10]:

O La poca cantidad de huevos que oviposita la hembra adulta de Strongyloides stercoralis por
dia respecto a otros helmintos intestinales.

O La oviposicién se realiza dentro del epitelio intestinal (submucosa) y no en la luz intestinal
como lo hacen la mayoria de helmintos intestinales.

O Los huevos depositados eclosionan y dan lugar a larvas rabditiformes que salen a la luz
intestinal y son eliminadas en las heces; sin embargo, la oviposicién no es continua y por lo
tanto no siempre se eliminan formas parasitarias diagndsticas.

Ademas, es bien conocido que el coproldgico directo y el coprolégico por concentracién con
formol-éter muestran una baja sensibilidad en el diagnéstico de la estrongiloidiasis (0% al
52% y 13% al 55%, respectivamente), mientras que el aislamiento en placa de agar ha mostra-
do una sensibilidad entre el 78% y 100% [34-36]. Otros estudios han detectado més del 90%
de casos positivos 0 mds del 96% de muestras analizadas utilizando el aislamiento en placa
de agar, lo que demuestra su alta eficiencia diagnéstica [35,37-40]. De este modo, si se utilizan
los métodos convencionales muchos casos de infeccién por Strongyloides stercoralis probable-
mente sean pasados por alto, por lo cual es importante implementar el aislamiento en placa
de agar como método de rutina para el diagnéstico de este pardsito.

Para el aislamiento en placa de agar se recomienda el protocolo descrito previamente por
Arakaki y colaboradores [40], con algunas modificaciones. Brevemente, se dispensan en una
caja de Petri nueva y estéril 10 mL de agar nutritivo, previamente tratado por autoclave. Una
vez el medio se ha solidificado se coloca en el centro del agar aproximadamente 5 g de materia
fecal fresca (sin preservante) (ver figura 11). Posteriormente, se sella la caja de Petri con papel
Parafilm® (Bemis Company, Inc., Wisconsin-Estados Unidos) cuidando que la materia fecal
no entre en contacto con la tapa de la caja, y se coloca a temperatura ambiente (28 °C) durante
minimo tres y maximo seis dias. Para cada individuo deben realizarse dos agares los cuales
se procesan de manera independiente, uno al tercer y otro al sexto dfa de siembra, lavando el
agar con 10 mL de formalina al 5%. Finalmente, se colecta el contenido en un tubo cénico, se
centrifuga a 2.500 — 3.000 rpm durante cinco minutos y se visualiza todo el sedimento en el
microscopio de luz.

Figura 11. Muestra de materia fecal en placa
de agar para el aislamiento de Strongyloides
stercoralis. Cortesia del Grupo de Parasitolo-
gia, Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia. Medellin, Colombia.
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La tasa de deteccién de Strongyloides stercoralis en el aislamiento en placa de agar aumenta
la eficacia cuando se incuba por méximo siete dias [34]. Por otro lado, la ausencia de larvas
en una Unica muestra no indica necesariamente la ausencia de la infeccién, por lo tanto se
recomienda realizar exdmenes repetidos de la materia fecal en cinco a siete muestras recolec-
tadas en dias consecutivos, para evitar subestimar la prevalencia de este pardsito [10,35,41].
El informe del resultado que se propone es: “Aislamiento en placa de agar para Strongyloides
stercoralis Positivo/Negativo” segtn sea el caso.

Para el diagnéstico de Strongyloides stercoralis también se han descrito pruebas inmunolégi-
cas tales como la ELISA, la inmunofluorescencia indirecta y la inmunotransferencia de tipo
Western; sin embargo, la serologia carece de suficiente sensibilidad diagnéstica debido a que
se han obtenido resultados variables dependiendo del antigeno empleado o el isotipo de la
inmunoglobulina, y a la reactividad cruzada con otros helmintos [42]. Asi mismo, se han re-
portado estudios utilizando técnicas moleculares como la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR, del inglés Polymerase Chain Reaction) en tiempo real para la deteccién del ADN del para-
sito, y aunque resulta ser una técnica sensible y especifica no es facilmente adaptable para su
uso en los laboratorios de diagnéstico clinico convencional [41,43].

Tratamiento

El medicamento de eleccién para el tratamiento de la estrongiloidiasis es la ivermectina, la
cual se suministra en una dosis tinica de 200 ug/kg de peso por via oral, durante uno o dos
dias [44-46]. Este medicamento ha mostrado buenos resultados en el tratamiento del sindro-
me de hiperinfeccién por Strongyloides stercoralis, en los casos de diseminacién o en los pa-
cientes con alguna inmunosupresién del sistema inmune [47,48]. El uso de este medicamento
estd contraindicado en personas que pesen menos de 15 kg y en mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia [46].

En los pacientes que tengan un examen de heces positivo para Strongyloides stercoralis y sin-
tomas persistentes, deben realizarse exdmenes de seguimiento dos a cuatro semanas después
del tratamiento, para confirmar la eliminacién de la infeccién; en caso de continuar la obser-
vacion de las larvas en las heces fecales debe indicarse un nuevo tratamiento. En los pacientes
con sindrome de hiperinfeccién o estrongiloidiasis diseminada en lo posible debe suspen-
derse o disminuirse el tratamiento inmunosupresor y administrarse la ivermectina en una
dosis tinica de 200 ug/kg de peso por via oral, hasta que las heces o el esputo sean negativos
durante dos semanas [46].

Prevencion y control

Los grupos de alto riesgo de infeccién por Strongylodes stercoralis corresponden a los pacientes
con alteracién del sistema inmune celular, especialmente aquellos que han recibido tratamien-
to con corticoesteroides o han sido trasplantados, y los viajeros a zonas endémicas [49]. Como
medida fundamental para la prevencién de esta parasitosis estd el uso de calzado adecuado
cuando se camine sobre el suelo, evitando el contacto con aguas residuales y directamente con
la materia fecal [50]. Se recomienda el uso de guantes en individuos que manipulen la tierra,
debido a que la penetracién del pardsito por la via cutdnea puede darse por las manos [51].
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De igual forma, para todas las parasitosis intestinales en general es necesario realizar progra-
mas de saneamiento ambiental y educacién en salud que logren mejorar los hébitos higiénico-
sanitarios, entre ellos y de manera muy importante, la adecuada eliminacién de las excretas
[52]. Para prevenir las geohelmintiasis en particular se requiere la provision de agua potable,
la mejora de las viviendas y de las condiciones de vida, la promocién de hébitos apropiados
de higiene personal y colectiva y la introduccién de normas para la produccién, el manejo y el
consumo de alimentos en el 4&mbito familiar y comunitario [53].

Conclusiones

Strongyloides stercoralis es un geohelminto de importancia médica en Colombia y el mundo
que afecta a diferentes grupos etarios, tanto a hospederos inmunocompetentes como inmuno-
comprometidos, especialmente a aquellos con infecciones por el virus linfotrépico de células
T humanas tipo 1 (HTLV-1) y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y pacientes con
uso recurrente de corticoesteroides. La infeccién por este parasito estd asociada a condiciones
deficientes de saneamiento ambiental, mala disposicién de las excretas y falta de acceso al
agua potable, situaciones que favorecen la persistencia de las infecciones parasitarias intesti-
nales en nuestro medio.

En la actualidad no se dispone de datos exactos sobre la prevalencia de esta parasitosis debido a
las diversas dificultades que se presentan respecto al diagndstico de Strongyloides stercoralis, por
ello es importante implementar en los laboratorio clinicos, como parte del diagndstico conven-
cional, la técnica de deteccién mejor descrita para la estrongiloidiasis, el aislamiento en placa de
agar, con cinco a siete repeticiones en dias consecutivos, y dos agares por cada paciente, para
evitar que este pardsito contintie siendo olvidado y subdiagnosticado en Colombia.
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