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RESUMEN

La estrongiloidosis constituye una enfermedad
endémicade paises enregiones tropicales y subtropicales
y es menos ocurrente en paises desarrollados donde
se informa de casos esporadicos procedentes de
paises endémicos. Este trabajo persiguid investigar
los factores de riesgo que permitieran predecir esta
infeccion en pacientes urbanos en un pais endémico
para estrongiloidosis, asi como también determinar la
ocurrencia de las coinfecciones parasitarias para la
enfermedad. Se estudiaron prospectivamente 2 815
pacientes de la Seccion de Geohelmintiasis del Instituto
de Medicina Tropical, Universidad Central de Venezuela,
desde enero de 2006 hasta julio de 2009, a los que se
les realizé estudio coproparasitologico directo (Lugol-
salina), formol triton éter (FTE) y Baermann, evidenciando
44 pacientes positivos para Strongyloides stercoralis
(ocurrenciade 1,56 %)y 37 pacientes controles negativos.
Lamayoriadelos participantes (92 %) procedian de zonas
urbanas de los estados norte-costeros de Venezuela.
El FTE determiné 100 % de los casos positivos para
Strongyloides stercoralis, el examen directo 70 % (31/44)
y el Baermann solo 45 % (20/44). Al comparar el grupo
infectado con el grupo control, se evidenciaron diferencias
en relacion a la presencia de diarrea (P = 0,001), dolor
abdominal (P =0,022), eosinofilia (P <0,0001) y cristales
de Charcot-Leyden (P=0,023). Elanalisis de los factores
predictivos de riesgo para estrongiloidosis demostro
que el contacto con tierra (OR= 4,7; P = 0,027), dolor
abdominal (OR= 3,6; P = 0,017), diarrea (OR=6,4; P =
0,001), eosinofilia (OR= 22,5; P = 0,000) y presencia
de cristales de Charcot-Leyden (OR= 3,6; P = 0,017)
son importantes como indicadores de infeccion por
Strongyloides stercoralis.

Palabras clave: estrongiloidosis, factores de riesgo,
pacientes urbanos

SUMMARY

Strongyloidiasis is endemicin tropical and subtropical
countries, less frequent in developed countries where
sporadic cases are reported from endemic countries.
This study pursued investigate the risk factors that
allowed predicting Strongyloides stercoralis infection in
urban patients in an endemic country for strongyloidiasis,
as well as to determine the occurrence of parasitic co-
infections for the disease. This is a prospective study
of 2815 patients from the soil transmitted helminthes
section of the Tropical Medicine Institute, Universidad
Central de Venezuela, from January 2006 until July
2009. Stool examination was performed by different
methods: direct (Lugol-saline), formaldehyde triton ether
(FTE) and Baermann, identifying 44 positive patients for
Strongyloides stercoralis (occurrence of 1.56 %) and 37
negative controls. Most participants (92 %) were from
urban areas of the north-coastal states of Venezuela.
FTE identified 100 % of cases positive for Strongyloides
stercoralis, direct 70 % (31/44) and Baermann only 45 %
(20/44). There were differences when comparing infected
group with control group in terms of presence of diarrhea
(P =0.001), abdominal pain (P = 0.022), eosinophilia (P
<0.0001) and Charcot-Leyden crystals (P= 0.023). The
analysis of risk factors for strongyloidiasis showed that
contact with soil (OR = 4.7, P = 0.027), abdominal pain
(OR = 3.6, P =0.017), diarrhea (OR = 6.4; P = 0.001),
eosinophilia (OR = 22.5, P = 0.000) and presence of
Charcot-Leyden crystals (OR = 3.6, P = 0.017), are
important as indicators of Strongyloides stercoralis
infection.
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INTRODUCCION

La estrongiloidiasis es una infeccién parasitaria
causada por el nematodo Strongyloides stercoralis.
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El ciclo de vida de Strongyloides stercoralis (Ss)
exhibe una alternancia entre los ciclos de vida
libre y parasitaria. Siendo un geohelminto, puede
pasar a cualquierade los dos ciclos, dependiendo
de las adversidades del medio ambiente. Este
nematodo esta confinado a las zonas tropicales
(0 a 800 metros sobre el nivel del mar: msnm) y
subtropicales (800- 1500 msnm) infectando unas
100 millones de personas en 70 paises (1,2). En
zonas no endémicas, en paises desarrollados,
los casos de estrongiloidosis son esporadicos,
generalmente diagnosticados en prisioneros de
guerra o en inmigrantes desde zonas endémicas
(3).

En Venezuela, se han llegado a registrar
hasta 85 % de casos en muestras de estudio, en
poblaciones consideradas hiperendémicas, por
meétodos de cultivo en agar, siendo los menores
de diez afios el grupo etario mas afectado (4). La
infeccion generalmente es asintomatica, siendo
la eosinofilia el Unico signo (5-8).

S. stercoralis, es un parasito que requiere
de determinadas condiciones ambientales para
desarrollar formas evolutivas infectantes para el
hombre: larvas filariformes o de tercer estadio.
La infeccion comienza cuando estas larvas
penetran por piel y mucosas, de alli siguen
por capilares venosos y entrar al corazén por
el lado derecho, luego se dirigen a pulmones
rompiendo las paredes alveolares y capilares,
pasando después a bronquiolos, bronquios,
hasta ser deglutido en la faringe y llegar a
su habitat definitivo, el intestino delgado (9).
Cuando este helminto afecta a personas que
se encuentran inmunocomprometidas, puede
causarles enfermedad grave y mortal (10-12).
Por las caracteristicas bioldgicas de habitar
frecuentemente en el intestino delgado, se
ha asociado con otros parasitos intestinales y
extraintestinales (13,14), enlas coinfecciones mas
comunes producidas por los helmintos, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura y Schistosoma
mansoni (3) y por los protozoarios Entamoeba
histolytica y Giardia lamblia (14). Sin embargo,
también es frecuente encontrar el poliparasitismo
de S. stercoralis junto con coccidias intestinales,
Cryptosporidium parvum e Isospora belli, en
pacientes inmunosuprimidos (14,15).

Ciertas caracteristicas ecoldgicas del suelo
como son humedad relativa, cantidad de materia
organica, humus y detritus, son determinantes
ecolégicos que propician la proliferacion y
desarrollo de las formas evolutivas infectantes de
S. stercoralis; ciertos habitos como defecacion a
campo abierto, o contacto continuo con fuentes
de agua, como las riveras de los rios, constituyen

factores de riesgo epidemioldgicos para el
desarrollo de la estrongiloidiosis en humanos (16).
De acuerdo con lo antes expuesto, es de suponer
a priori que el desarrollo de ciertas actividades
laborales como la agricultura (17), el trabajo en
plantaciones de cacao o café y algunas otras
que ameriten estar en contacto directo con el
suelo, sin uso de vestidos o calzados adecuado
(17-19), sean propicias y constituyan posibles
factores deriesgo para contraerla estrongilodiosis.
Este trabajo persiguio investigar los factores de
riesgo que permitieran predecir la infeccion de
S. stercoralis en pacientes urbanos en un pais
endémico para estrongiloidosis, asi como también,
determinar la ocurrencia de las coinfecciones
parasitarias para la enfermedad.

PACIENTES Y METODOS

El presente trabajo prospectivo estudio
pacientes de la consulta externa que acudieron
a la Seccion de Geohelmintiasis del Instituto de
Medicina Tropical de la Universidad Central de
Venezuela, desde enero de 2006 hasta julio de
2009. Se registré un grupo de estudio y un grupo
control. A todos los participantes se les realizd
un seriado de heces que incluyé directo (lugol-
salina), formol tritén éter (FTE) y Baermann. La
participacion en este estudio fue voluntaria y se
obtuvo un consentimiento previa informacion de
los participantes.

A cada paciente se le realizé6 diagndstico
epidemioldgico, clinico y parasitolégico. Este
ultimo incluyé examen seriado de heces,
tres muestras de heces por participante, una
muestra cada dia. Se realizaron los métodos
de concentracion, FTE y especial, Baermann.
El examen seriado de heces cont6 tanto con el
analisis macroscopico (caracteristicas fisicas)
como con el analisis microscopico (observacionen
fresco con solucién salinay lugol). Paralelamente,
se realizd la prueba de concentracion FTE, para
lo cual, luego de filtrar la muestra, se coloc6 en
tubo con formalina al 10 %. Posteriormente, la
suspension obtenida se filtré para ser mezclada
con 2 gotas de tritobn y 3 mL de éter. Después
de centrifugar a 5 g durante dos minutos, se
resuspendié el sedimento con dos gotas de
solucién fisiolégica para observar como una
preparacionenfresco (20,21). Conlafinalidad de
evidenciar la presencia de larvas rhabditoides en
las muestras de heces, se llevé a cabo el método
de Baermann (22).

A todos los pacientes infectados se les
indicod tratamiento con ivermectina a razén de
200 mg/kg/dia, por 2 dias seguidos. En caso
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de inmunosupresiéon y/o hiperinfeccién por Ss
se indico 200 mg/kg/dia y se repitid 2 semanas
después, para cumplir dosis los dias 1,2, 15y 16
(2). Atodos los pacientes se les verifico curacion
posterior, al tratamiento 1 semana después de
cada ciclo (dia9ydia23)queincluiade unoados
examenes seriados (directo, Baermann y FTE).

La prueba exacta de Fisher se utilizé para
comparar los sintomas clinicos y parametros de
laboratorio entre ambos grupos de estudio. Los
parametros de edad y sexo fueron comparados
por la prueba de proporciones de media. Las
variables dicotdomicas fueron comparadas por
la prueba de Chi-cuadrado. Se calcularon odds
ratio y la rata de verosimilitud para los factores
indicadores de infeccion por Strongyloides
stercoralis. Los datos se analizaron utilizando el
paquete estadistico SPSS 12.0 para Windows
(23). La participacion en el estudio fue voluntaria
y se obtuvo consentimiento previa informacién de
los participantes.

RESULTADOS

Se estudiaron 2 815 pacientes ambulatorios
y hospitalizados en distintos centros urbanos
de salud, que acudieron a la Seccion de
Geohelmintiasis del Instituto de Medicina Tropical
de la Universidad Central de Venezuela, desde
enerode 2006 hasta juliode 2009. Se encontraron
44 pacientes positivos (grupo de estudio) para
Strongyloides stercoralis, determinando una
ocurrencia de 1,56 %, en los 2 afios y 6 meses
del estudio. Por otra parte se seleccionaron
81 pacientes en este estudio. Treinta del sexo
femeninoy 51 del sexo masculino, conunrangode
edad de 3 a 76 afos, para un promedio de 39,28
anos, desviacion estandar 17,64. La mayoria
de los participantes (92 %; 72/78) procedian
de comunidades urbanas de los estados norte-
costeros de Venezuela (Gran Caracas, Miranda,
Vargas yAragua). EI17 % (11/64) se encontraban
hospitalizados para el momento del estudio.

Para S. stercoralis resultaron 44 pacientes
positivos a los cuales se les realizé seriado de
heces mediante examen directo (Lugol-salina)
97,7 % (43/44), formol triton éter 100 % y Baermann
81,8 % (36/44). Al grupo control también se les
realizé seriado de heces resultando negativos
para estrongiloidosis (Lugol-salina 100 %, formol
triton éter 94,6 %; 35/37 y Baermann 62,2 %;
23/37). Los pacientes resultaron positivos para
S. stercoralis por al menos uno de los métodos
utilizados. Se empled el método de concentracion
por sedimentaciéon (FTE) como estandar de oro
para evidenciar esta parasitosis (100 %, 44/44).

El método directo determiné 70 % de los casos
positivos (31/44)y el Baermann solo 45 % (20/44).

Se determind por interrogatorio los sintomas
en 61/81 (32 %) participantes quienes consultaron
por presentar diarrea, 35 % por dolor abdominal,
24 % por pérdida de peso, 15 % por estrefimiento,
14 % por vomitos y prurito anal, 9 % por hiporexia
y 6 % por urticaria.

Diez de 73 pacientes (16 %) tenian la prueba
HIV positiva, 7/10 resultaron positivos para S.
stercoralisy 6/10tenian el contaje de CD4+ menor
a 200 células/mm?.

Los pacientes infectados con S. stercoralis
refirieron como principal antecedente
epidemiolégico tener contacto de piel con
tierra (37 %; 7/19) y como principales sintomas
clinicos diarrea (68 %; 17/25) y dolor abdominal
(64 %; 16/25). Los hallazgos de laboratorio mas
resaltantes en los pacientes infectados fueron
eosinofilia (83 %; 20/24) y cristales de Charcot
Leyden (36 %; 16/44). Los demas sintomas y
parametros de laboratorio de los grupos de estudio
se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1
Sintomas clinicos y parametros de laboratorio de pacientes
urbanos con Strongyloides stercoralis en los grupos de

estudio

Sintomas Grupo Grupo
clinicos con Ss sin Ss P!

n=44 n=37
Dolor abdominal 16 12 0,022
Diarrea 17 9 0,001
Pérdida de Peso 7 12 NS
Prurito anal 6 5 NS
Voémitos 6 5 NS
Estrefiimiento 3 9 NS
Urticaria 2 3 NS
Hiporexia 3 4 NS
Parametros de
laboratorio
Eosinofilia? 20 6 0,000
Cristales C-L 3 16 5 0,023

NS: no significativo para 95 %; ' Prueba exacta de Fisher;
2Contaje absoluto de eosindfilos mayor de 500; 2 Cristales de
Charcot-Leyden en las heces.

Se demostraron coinfecciones parasitarias a
Blastocystis hominis (9/44;20 %), Cryptosporidium
spp. (5/15; 33 %) e Isospora belli (2/115; 13 %).

A veintidés pacientes se les calculd el contaje
absoluto de eosindfilos clasificandolos segun el
grado de eosindfilia: 9 con eosinofilia leve, 3 con
eosinofilia moderaday 7 con eosinofilia marcada.
Tres pacientes tenian eosindfilos normales.
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Tabla 2

Caracteristicas epidemioldgicas. clinicas y de laboratorio de los grupos de estudio que permite predecir
la infeccion por Strongyloides stercoralis

Grupo con Grupo sin X2 OR IC LR*
Ss ( %) Ss P Crudo 95 % P
n=44 n=37

Sexo**

masculino 28 (64 %) 23 (62) 0,891 -0,19-0,22

femenino 16 (36 %) 14 (38) 0,891 -0,22- 0,19
Edad**

<12 7 (16) 7(19) 0,723 -0,196-0,136

13-29 8 (18) 4(11) 0,341 -0,077-0,225

30-39 6 (14) 5(14) 0,987 -0,148-0,150

>40 23 (52) 21(57) 0,686 -0,262-0,172
Contacto con tierra 7/19 (37) 4/36 (11) 0,023 4.7 1,15-18,85 0,027
Dolor abdominal 16/25(64) 12/36 (33) 0,018 3,6 1,22-10,38 0,017
Diarrea 17/25(68) 9/36(25) 0,001 6,4 2,06-19,72 0,001
Eosinofilia 20/24 (83) 6/33(18) 0,000 22,5 5,59-90,42 0,000
Charcot-.Leyden 16/44 (36) 5/37 (13) 0,019 3,6 1,18-11,26 0,017

*Rata de verosimilitud. ** Prueba de proporciones de media, X? Prueba de Chi cuadrado

Las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y de laboratorio de ambos grupos de estudio se
muestran en la Tabla 2. Al compararlo con el
grupo no infectado, los factores de importancia
que indicaban parasitosis por S. stercoralis, se
dividieron en:

Factor epidemioldgico: contacto directo piel —
tierra (P = 0,023).

Factor clinico: dolor abdominal, tipo
epigastralgia y diarrea aguda (p=0,01 y p=0,001
respectivamente).

Factores delaboratorio: presencia de eosinofilia
(p<0,0001), preferentemente eosinofilialeve en el
hemograma y presencia de cristales de Charcot
—Leyden en el examen de heces (P = 0,019).

El analisis de los factores predictivos de riesgo
para estrongiloidosis demostré que el contacto
con tierra (OR= 4,7; p=0,027), dolor abdominal
(OR= 3,6; p=0,017), diarrea (OR= 6,4; p=0,001),
eosinofilia (OR= 22,5; p=0,000) y presencia de
cristales de Charcot-Leyden (OR= 3,6; p=0,017),
son importantes, Tabla 2.

Alos participantes con parasitosis intestinales
evidenciadas con el estudio coproparasitolégico
se les sugirieron las medidas profilacticas
correspondientes.

DISCUSION
La estrongiloidosis continua siendo una

enfermedad de dificil diagnéstico. La infeccion
por S. stercoralis generalmente es cronica y

asintomatica (2, 8) no existiendo la prueba ideal.
El presente estudio pretendié detallar aquellos
factores predictores de dicha infecciéon, con el
fin de conducir al paciente a la realizacién de los
examenes de heces especificos.

El diagnéstico definitivo de estrongiloidosis se
hace casi siempre sobre la base de la deteccion
de larvas en las muestras de heces y esputo. Sin
embargo, las técnicas no son exactas debidoaque
existe fluctuacién de latasade excrecidondelarvas,
especialmente en las heces (3), disminuyendo
la eficacia y exactitud de estos examenes
exploratorios. En la practica clinica, pudiese ser
comun mantener subregistros de pacientes con
estrongiloidosis, resultando comprensible, debido
asusintomatologiainespecificay a un diagndstico
parasitologico dificil; en consecuencia, se obtienen
falsos negativos relacionados con la ausencia
de los helmintos al momento del examen (3).
Los examenes de heces microscépicos deben
realizarse en muestras frescas diarias, en forma
seriada o en cultivos “in vitro” de las larvas por
48 horas. La concentracién de las heces por el
método de formol tritén éter (FTE) o formalina-
etil-acetato (FEA) incrementa la positividad, pero
las larvas muertas son dificiles de identificar en
poco aumento, por lo que el observador experto
juego un papel relevante (22, 24). La técnica de
Baermann, que aprovecha las caracteristicas de
termotropismo e hidrotropismo de las larvas, se
considera un método mas sensible, sin embargo,
utiliza embudos, telas metalicas o gasas, vidrios
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de reloj para cada muestra a estudiar, lo cual
pudiera ser engorroso. En nuestro estudio, se
combinaron la técnica directa, FTE y Baermann
en muestras frescasy seriadas paralarealizacion
del diagnodstico de estrongiloidosis. El cultivo
en placas de agar ha sido comparado con los
meétodos directo, de concentracion y Baermann,
demostrando superioridad en el diagnoéstico de la
larvade S. stercoralis(4,25,26). Las ventajas son
alta sensibilidad y bajo costo. La desventaja esta
relacionada con el espacio fisico requerido para
el almacenamiento de las muestras por 48 horas
para su examen final. En nuestro laboratorio no
disponemos del cultivoenagar para S. stercoralis
debido a la falta de espacio fisico.

S. stercoralis es un organismo que exhibe la
particularidad dereplicarse en el intestino delgado
de hospedadores inmunocompetentes, sin
embargo, se harelacionado con una elevadatasa
de mortalidad en pacientes inmunocomprometidos
(27). La estrongiloidosis posee un espectro
clinico amplio, desde casos asintomaticos, con
sintomas moderados y hasta enfermedad crénica
o complicada con hiperinfecciéon o diseminacion
de las larvas en los sistemas respiratorios y
gastrointestinales o hacia multiples érganos
que conllevan a un desenlance fatal (2, 8). La
elevada tasa de mortalidad asociada al sindrome
de hiperinfeccién y a la diseminacion es debida
frecuentemente a la infeccion secundaria de
bacterias Gram negativas (28). Los pacientes
del presente estudio presentaron sintomas que
correspondieron a manifestaciones agudas,
crénicas y en un menor porcentaje al sindrome
de hiperinfecciéon, por inmunosupresién, por
causas virales, oncoldgicas, hematoldgicas y
trasplantados renales (data no mostrada).

Ademas, se han publicado casos que indican
el riesgo potencial de aumentar la frecuencia
de fatalidad en los casos de hiperinfeccion o
diseminacion de Ss en pacientes a quienes se les
inicia terapia cortico-esteroidea con infecciones
asintomaticas o moderadas de estrongiloidosis
(29, 30). Los corticoesteroides actuan a dos
niveles: i) sobre el receptor membranal de
glucocorticoides de los linfocitos, induciendo
la apoptosis de los linfocitos CD4+ Th2 vy ii)
disfuncion celular, reduciendo, a su vez, elnumero
de eosindfilos e inhibiendo la respuesta efectora
de los mastocitos. También se ha descrito que
los corticoesteroides incrementan sustancias
parecidas a los ecdisteroides del cuerpo humano,
que actuan como sefales estimulantes de huevos
y larvasrhabditoideas que conllevan aincrementar
el numero de larvas filariformes (1, 8).

El hallazgo mas importante de laboratorio en

pacientes con estrongiloidosis es la eosinofilia (7,
16, 17,19, 22, 31, 32). Se ha demostrado que la
eosinofilia es 93,5 % sensible y 93,1 % especifica
en poblaciéon de alto riesgo (17). Sin embargo,
no debe ser utilizada como unico parametro
diagnodstico de S. stercoralis. La hipereosinofilia
pudiera considerarse un factor de buen pronéstico
(2); por el contrario, la eosinopenia se ha
demostrado en casos severos de estrongiloidosis,
indicando una posible supresion de eosinodfilos
especificamente en infecciones diseminadas
(33). En esta investigacion, la eosinofilia, resulté
un parametro de predisposicién a la positividad
por Ss, en las muestras de heces estudiadas, al
compararlo con el grupo no infectado (OR= 22,5,
p>0,0001). Los valores absolutos de eosinofilos
variaron desde eosinofilia leve, moderada,
marcada o sin eosinofilia. Un estudio determiné
que la fluctuacién en la respuesta inmunoldégica
eosinofilica, era amplia, independiente del grado
deinmunosupresiéon, demostrandose unarelacion
inversa significativa entre el grado de infeccién y
la respuesta eosinofilica (22).

Otrasinvestigacioneshanreveladosignificancia
estadistica en cuanto a la infeccion con S.
stercoralis y factores de riesgo como raza blanca,
sexo femenino, uso de esteroides, malignidad
hematoldgica y alteraciones gastricas (16, 32).
Ante una clinica inespecifica, predominan otros
factores que orientan a un diagndstico acertado,
como el diagndstico epidemiolégico. En este
estudio, los posibles factores de riesgo podrian
asociarse con la actividad laboral, debido a la
significancia obtenida conla variable contacto con
tierra. Investigaciones realizadas por Rodriguez
y col. (34) respaldan lo expuesto, debido a
la correlacién entre pacientes con una clinica
caracterizada por prurito cronico, ademas del
diagndstico de larva currens y ambiente laboral;
estos pacientes se dedicaban a la agricultura.
Uno de los factores de riesgo prevalente, era el
cultivar arroz con los pies descalzos, en contacto
contierrasfangosas porlargos periodos de tiempo.
En esta investigacion, al menos siete pacientes
se dedicaban a la agricultura o a la jardineria, sin
proteccion de las manos, por lo que el contacto
de la piel con la tierra constituyo la via de entrada
del parasito. Por otro lado, Alcaraz y col. (35),
consideraron que la infecciéon producida por
Strongyloides stercoralis es endémica en areas
especificas de Valencia (Espafia) y ademas
suponen se relaciona con actividades agricolas
que son llevadas a cabo en el lugar.

Otrodelos parametros de laboratorio estudiado
fue la presencia de cristales de Charcot-Leyden,
los mismos se forman in vivo cuando hay
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infiltracion de eosindfilos leucocitarios. Los
cristales de Charcott Leyden se encuentran en
una variedad de tejidos, fluidos corporales y
secreciones, como indicadores de alergia o por
enfermedades parasitarias (36). La presencia
de estos cristales en esta investigacion resulto
un apuntador para el diagnostico, cuando se
comparé con el grupo control.

Se encontré una elevada ocurrencia de
Blastocystis hominis, principal enteroparasito
hidrico de distribucion cosmopolita (37), que
acompafod la infeccion por S. stercoralis,
previamente descrito, indicando que la
tasa de prevalencia de infeccion por Ss fue
significativamente mayor en pacientes con
blastocistosis comparado con los que no la
tenian (p<0,001) (25). Se presume que su poder
patdégeno esta determinado por cistein-proteasas
(38) presentes en determinadas formas evolutivas
de B. hominis que median su accion a través de
interleucina 8 (39).

Coneladvenimiento de nuevas enfermedades,
algunos investigadores han senalado que los
pacientes infectados con HIV/SIDA, al presentar
un sistema inmunolégico deprimido son mas
susceptibles a las infecciones parasitarias
(14). En pacientes infectados con HIV/SIDA
con pérdida de peso y diarreas severas, se ha
evidenciado a partir del analisis del examen
coproloégico, la presencia tanto de S stercoralis
como de Isospora belli, siendo el geohelminto
y la coccidea mas importante entre los sujetos
inmunocomprometidos (14). Coinfecciones
producidas entre S. stercoralisy alguna coccidea
intestinal (/. bellio Cryptosporidium parvum) han
sido relacionadas con pacientes infectados con
HIV/SIDA (40). Sin embargo, la condicién de
inmunocompetente no es ébice para la infeccion
con estos parasitos, en un estudio realizado en
Etiopia se encontré una prevalencia de 8,6 % de
S. stercoralis, 20,8 % de C. parvumy 7,9 % de
1. belli (41).

El diagnodstico de estrongiloidosis depende
de la observacion de las larvas en muestras de
heces o esputo. Larepeticion de hasta 3 seriados
de heces, en tres dias cada uno, constituye una
recomendacion de este trabajo de investigacion,
especialmente si se observan cristales de
Charcot Leyden y si existe sospecha clinica-
epidemioldgicade estrongiloidosis. Los examenes
de concentracion por sedimentaciony fijacion con
formalina (FTE y FEA) no deben utilizarse por si
solo como técnica diagnéstica, especialmente en
zonas no endémicas, optando en este caso, por
meétodos de cultivo cuya sensibilidad es mayor.

Los factores de riesgo que se

consideran importantes pueden resumirse en
epidemiolégicos: contacto de piel con tierra en
actividades laborales; clinicos: dolor abdominal
tipo epigastralgia, diarrea y de laboratorio:
presencia de eosinofilia y cristales de Charcot-
Leyden. Lapresenciade al menos dos factores en
la historia clinica de un paciente deberia enfocar
eldiagndstico presuntivo hacialabusqueda activa
de estrongiloidosis en pacientes ambulatorios u
hospitalizados residentes en areas urbanas de
paises endémicos y subdesarrollados.
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