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HIPERINFECCION POR STRONGYLOIDES EN ANCIANO CON EPOC

Strongyloides hyperinfection in elderly patient with COPD
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Se presenta un caso de un hombre de 81 afios natural de
zona rural, agricultor, recolector de café 50 aflos atrds y
jardinero por 22 afios en Bogotd. Consulté por dolor ab-
dominal de 10 dias de evolucidén, localizado hacia
mesogastrio y epigastrio. Ademads, disnea, tos producti-
va. Antecedentes: enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, cor pulmonale, fumador de 25 paquetes /afio, habia
recibido prednisona oral y beclometasona inhalada en di-
versas ocasiones incluso en la dltima hospitalizacién. En
el examen fisico presentd signos de desnutricidn,
taquicardia, taquipnea; estertores en base del hemitérax
derecho; abdomen: blando, depresible con dolor a la pal-
pacion profunda en epigastrio e hipocondrio derecho. In-
greso con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
por taquicardia, taquipnea, leucocitosis 37.600 y
eosinofilia 52-60%, Ig E: 180 UI/ ml. Se evidenciaron
larvas rabditiformes de Strongyloides stercoralis en espu-
to y materia fecal. La radiografia de térax mostré derrame
pleural derecho, la ecografia hepdtica fue normal, la
endoscopia de vias digestivas altas evidenci6 gastritis y
duodenitis. Se inici6 tratamiento con ivermectina 200 mg/
Kg/dosis, con seguimiento clinico y de laboratorio con

evolucion clinica satisfactoria.
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Summary

The case is presented of an 81-years old man from a
rural area who had been a farmer, a coffee harvester 50
years beforehand and a gardener in Bogota for 22 years.
He consulted because of abdominal pain having 10 days’
evolution, localized towards the mesogastrium and
epigastrium. He was also suffering from dyspnoea and
productive cough. Background: chronic obstructive
pulmonary disease, smoking 25 packets/year, he had
received oral prednisone and inhaled beclomethasone on
occasions, including during his last hospitalization.
Physical examination revealed signs of undernourishment,
tachycardia, tachypnoea; stertors at the base of the right
hemithorax; abdomen: soft, depressible with pain on
deep palpation of the epigastrium and right
hypochondrium. He was admitted suffering from

systemic inflammatory response syndrome (SIRS) due
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to tachycardia, tachypnoea, 37,600 leukocytosis and
52%-60% eosinophilia, Ig E: 180 Ul/ ml. Strongyloides
stercoralis rabditiform larvae appeared in sputum and
fecal material. Thoracic radiography revealed right pleural
leakage; hepatic echography was normal, endoscopy of
upper digestive routes revealed gastritis and duodenitis.

Treatment was started with 200 mg/Kg/dose ivermectin

Introduccion

Se presenta un caso clinico con sindrome de
hiperinfeccién en un paciente con inmuno-
supresién por tratamiento con corticoides e
hiperreactividad bronquial en enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
eosinofilia absoluta. En paises tropicales, como
Colombia, si un paciente presenta eosinofilia se
debe hacer diagnéstico diferencial, descartando
en primer lugar la infeccién por helmintos
tisulares.

La epidemiologia del Strongyloides stercoralis
es particular, es un nematodo endémico en los
paises tropicales y subtropicales, la prevalencia
varia seglin la region geogréfica y se debe tener
en cuenta que, como en otras parasitosis, existe
un marcado subdiagnéstico (1-3). Entonces, todo
médico debe concientizarse y sospechar la
estrongiloidiasis segin los antecedentes
epidemiolégicos del paciente asociada a la pre-
sencia de eosinofilia, en especial en aquellos
personas que tengan inmunodeficiencia o hayan
sido sometidos a tratamientos inmunosupresores.

Como medidas fundamentales de prevencion
estdn el uso de calzado adecuado en las zonas
endémicas y el uso de guantes para manipula-
cidén de tierra, por ejemplo en zonas cafeteras,
debido a la via cutdnea de penetracién del pard-
sito. De igual forma, para todas las
geohelmintiasis es necesario incrementar pro-

with clinical and laboratory follow-up and satisfactory
clinical evolution.
Key words: Strongyloides stercoralis, infection
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gramas de saneamiento ambiental y la educa-
cién de la poblacion (3).

En el humano, la infeccion suele comenzar con
la penetracion de las larvas filariformes a través
de la piel que estdn en el suelo, por diferentes
sitios (manos, pies, region perianal). Las larvas
migran por via hematégena hasta los pulmones,
rompen la pared alveolar ascienden hacia los
bronquiolos para continuar hasta la via aérea
superior, luego son deglutidas hacia el intestino
delgado, donde penetran la mucosa y se con-
vierten en pardsitos hembras adultos; adem4s,
puede cursar con auto-infeccién. Sin importar
la via de infeccién ésta puede persistir por dé-
cadas, a pesar de trasladarse la persona a zonas
no endémicas, es por esto que se han reportado
casos de veteranos de la Segunda Guerra Mun-
dial que luego de décadas han presentado sin-
drome de hiperinfeccién o diseminacién al de-
sarrollar inmunosupresion (4,5).

Hay diferentes tipos de infeccién, que puede ser
asintomadtica en pacientes inmunocompetentes
hasta en 50% o sintomadtica (6). A su vez, las
manifestaciones pueden aparecer a los pocos dias,
infeccién aguda, o después de afios a décadas
infeccidn crénica y el sindrome de hiperinfeccion
o estrongiloidiasis diseminada que afecta diferen-
tes 6rganos siendo el pulmén el mas comprome-
tido, éste compromiso sistémico se ve en pacien-
tes inmunosuprimidos usualmente es severo y pue-
de ser fatal si el diagndstico no es oportuno (7).
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La sintomatologia pulmonar estd relacionada con
el sindrome de Loeffler: cuadro clinico respira-
torio agudo con fiebre de varios dias de evolu-
cién puede manifestarse como bronquitis con tos
productiva, neumonitis, ocasionalmente hemop-
tisis, hasta cuadro de bronconeumonia y neu-
monia con signos de consolidacién pulmonar que
simula una neumonia bacteriana. Los hallazgos
en la radiografia pulmonar pueden desaparecer
en pocos dias, puede ser no sélo por
Strongyloides stercoralis sino por Ascaris
lumbricoides o Uncinarias sp. El primer sin-
toma, es la dermatitis pruriginosa por la invasién
de las larvas (4).

La manifestacion intestinal puede ser crénica al
permanecer el pardsito en duodeno y yeyuno
con dolor hacia el epigastrio o mesogastrio, leve
o0 agudo, tipo ardor o punzada por lo cual debe
diferenciarse de la enfermedad dcido péptica y
otras duodenitis como la causada por Giardia.
Con el cuadro clinico del dolor abdominal des-
crito y la eosinofilia absoluta, el clinico tiene fun-
damento para sospechar estrongiloidiasis en zo-
nas endémicas y proceder a realizar el diagnds-
tico diferencial (4,6,8).

Este nemdtodo suele cursar con infeccion croé-
nica por afios y hasta décadas, usualmente es
asintomadtica en humanos, pero ante inmunosu-
presion por diversos fairmacos como corticoides
y citostdticos prescritos por diversas patologias
(por ejemplo: hiperreactividad bronquial en asma
0 EPOC, enfermedades autoinmunes, neoplasias,
transplante de 6rganos, VIH-SIDA) se produce
una diseminacién con el denominado sindrome
de hiperinfeccién que puede terminar en sepsis
y muerte del paciente. Existen en la literatura
numerosos reportes de casos clinicos fatales,
secundario a sindrome de hiperinfeccién por
estrongiloidiasis adquirida muchos afios atrds en
un pafs tropical, estas personas afios después
han sido inmunosuprimidas por diferentes cau-
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sas como enfermedad del tejido conectivo. En
conclusidn, el sindrome de hiperinfeccién por
Strongyloides debe ser considerado en el pa-
ciente inmunosuprimido por corticoides (4,9).

Caso clinico

Hombre de 81 afos natural de zona rural, con
antecedentes epidemiolégicos relevantes
recolector de café durante meses hace unos 50
afios, jardinero por 22 afios en Bogotd, fumador
de 25 paquetes/afio, cor pulmonale por EPOC y
miuiltiples esquemas de corticoide (inhalado, oral,
parenteral) por hiperreactividad bronquial. Con-
sult, en la hospitalizacion previa, por dolor abdo-
minal de 20 dias de evolucion, localizado hacia
mesogastrio y epigastrio asociado a ndusea, con
diagnéstico de enfermedad 4cido péptica se rea-
liz6 endoscopia de vias digestivas altas reportada
con gastritis y duodenitis y ecografia hepatica
normal, se dio tratamiento y salida. Consult6 15
dias después con la misma sintomatologia abdo-
minal asociada a disnea y tos con expectoracion,
sin otros sintomas. Al examen fisico de ingreso
se encontrd: FC de 98/m, FR: 24/m, peso de 55
Kg, IMC: 18, temperatura axilar de 36.5°C, ca-
quéctico, disneico. Cardiopulmonar: ruidos car-
diacos normales, pulmonar: murmullo vesicular
con sibilancias difusas y estertores en la base del
hemitérax derecho; abdomen: blando, sin masas
ni megalias, depresible con dolor a la palpacién
superficial en epigastrio y mesogastrio.

Como impresién diagndstica se planted sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica
(taquicardia, taquipnea y leucocitosis), EPOC,
neumonia basal derecha adquirida en la comu-
nidad, sindrome mieloproliferativo en estudio (a
descartar posible leucemia eosindfilica) por la
eosinofilia absoluta. Se inici6 tratamiento con
antibidtico y por la disnea y el bronco espasmo
severo se indico prednisona oral 40 mg/d para
55 Kg.
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Figura 1. Larva rabditiforme de Strongyloides

stercoralis en esputo.

Dada la persistencia de eosinofilia absoluta
(19.552 mm?), se solicité coprolégicos inicial-
mente en el laboratorio de la institucion, que fue-
ron informados sin evidencia de pardsitos; ade-
mads, ante el diagndstico de entrada de sindrome
mieloproliferativo se corrobor6 el examen fisi-
co, descartdndose hepatomegalia, espleno-
megalia, y adenopatias. Por lo anterior, se deci-
di6 dar tratamiento empirico con dos ciclos de
albendazol; la eosinofilia descendi6 hasta un 9%,
pero luego de completar el segundo ciclo, ésta
empezd a ascender en forma réapida.

Por esto, se solicité nuevamente estudio de ma-
teria fecal en laboratorio especializado, eviden-
cidndose abundantes larvas rabditiformes de
Strongyloides stercoralis y por el cuadro de tos
productiva se decidié solicitar estudio de esputo
que mostré también el pardsito; ademds, se de-
terminé en suero Ig E: con valor de 180 UI/ ml
(valor normal 100 Ul/ml). Dado estos hallazgos
se preciso el diagndstico de sindrome de

Figura 2. Larva rabditiforme de Strongyloides

stercoralis en materia fecal .

hiperinfeccion por Strongyloides stercoralis; se
inici6 ivermectina 200 pg/Kg/dosis, con segui-
miento de muestra de materia fecal y esputo has-
ta la negativizacion y se observé disminucion de
la cantidad de esputo (Figuras 1y 2) (1,10).

Laradiografia de térax mostré infiltrados basales
derechos y presencia de derrame pleural con-
firmado por ecografia de térax que reportd pe-
queiio derrame pleural derecho (Figura 3). Los
exdmenes de laboratorio mostraron leucocitosis
de 37.600 y eosinofilia inicial del 52-67% e
hipoalbuminemia severa de 1.98 g/dl, pruebas
de funcién renal y amilasa normales (Tabla 1).

Discusion

La estrongiloidiasis es una parasitosis endémica
en regiones tropicales y subtropicales. El diag-
noéstico es dificil de establecer, pues los huevos
no se encuentran en la materia fecal, se debe
detectar la larva para hacer el diagnéstico, dado
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Tabla 1. Consecutivo de exdmenes.

FECHA Leucocitos Neutrofilos %
29-04-06 37.600 34
5-05-06 19.600 21
8-05-06 16.900 20
13-05-06 8.280 72
15-05-06 8440 58
22-05-06 11.700 49
06-06-06 9.430 45

*PCR: Proteina C reactiva.

Figura 3. Radiografia de torax que muestra infiltrados

y derrame pleural derecho.

que el pardsito puede estar en los tejidos, se re-
quieren de estudios seriados de materia fecal
puesto que las larvas caen intermitentemente a
la luz intestinal por lo que se recomienda hacer
tres a cinco exdamenes en dias diferentes. Se
establecid la baja sensibilidad del examen de ma-
teria fecal explicada por la excrecion intermi-
tente de la larva, con incremento de la sensibili-
dad hasta un 50% con el seriado de tres mues-
tras y hasta el 90% con seriado de siete (11).

Se emplean para el diagndstico los métodos
como el de Baermann, el Harada-Mori y el cul-
tivo en placas de agar. El método de Baermann

Pinilla AE. y col.
Eosinofilos % PCR* mg/l Hb g/dl
52 14
59 14
67 24 12
15 13
9 11
27 48 11
16 12

concentra las larvas a partir de materia fecal o
de cultivos que son dispendiosos; el de Harada-
Mori reproduce en el laboratorio parte del ciclo
de vida libre del pardsito, es importante no olvi-
dar el caricter altamente infectivo de las larvas
filariformes que pueden penetrar por la piel y el
método del cultivo en agar, en placas de Petri,
tiene mayor sensibilidad que los anteriores, se
siembra la materia fecal fresca y se incuba du-
rante dos a tres dias a 30°C, las larvas modviles
arrastran bacterias y dejan trazos o huellas
macroscépicas visibles sobre el sustrato sélido
(3,6).

Ademds, de buscar el pardsito en materia fecal,
se puede encontrar en diversos fluidos del drbol
bronquial (esputo, muestra por lavado bronquial),
aspirado duodenal; la orina es una fuente rara
de larvas y si es positiva significa hiperinfeccion;
otra alternativa es la biopsia de diferentes 6rga-
nos.

Es pertinente recordar a los médicos que los
especimenes deben ser evaluados por personal
entrenado y sin demora. En este caso clinico el
diagnéstico inicial se retard6 por el reporte ne-
gativo en el coproldgico seriado, pero ante la
evolucidn clinica y, en especial el comportamien-
to de la eosinofilia por el tratamiento con
albendazol, se solicité otro examen de coproldgico
aexperto en parasitologia quien evidencid innu-
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merables larvas rabditiformes en la materia fe-
cal y luego en el esputo (1,6,12). Una vez se
hizo el diagndstico, se reinterrogd al paciente
acerca de los antecedentes epidemioldgicos.

La otra alternativa, es realizar aspirado y biop-
sia duodenal que demuestra inflamacién y pue-
de demostrar el parasito (13). El papel del médi-
co internista tratante es integrar la historia clini-
ca con los conceptos de los demds especialistas
y los exdmenes diagndsticos, es crucial resaltar
el valor del cuadro hemaético. En este caso no se
considerd necesario repetir la endoscopia inicial,
realizada en la hospitalizacién anterior, que mos-
tré duodenitis pues se hall6 el pardsito en esputo
y materia fecal.

Se ha empleado la prueba de ELISA con
antigenos recombinantes con sensibilidad de
87,5% y especificidad de 93,5% para el diag-
noéstico de estrongiloidiasis en dreas endémicas,
dado que hay reaccién cruzada con filariasis y
otros nematodos cuando se hace ELISA con
antigenos a partir de larvas. Ademds, se han
descrito otras técnicas inmunolégicas como el
Western Blot con sensibilidad y especificidad
dependientes del antigeno utilizado; este tipo de
pruebas son ttiles en dreas no endémicas ya
que pueden dar reacciones cruzadas con otros
helmintos. Por lo anterior, se han propuesto téc-
nicas moleculares como la detecciéon ADN del
pardsito en materia fecal por reaccién en cade-
na de polimerasa en tiempo real (2,7,14).

La presencia de eosinofilia absoluta (mayor o
igual a 500/mm?) en paises tropicales como Co-
lombia impone al clinico hacer el diagnéstico di-
ferencial de las causas de eosinofilia. Por ello,
se debe indagar el contexto epidemiolégico como
la zona geogréfica de la cual procede, antece-
dentes mérbidos como cuadros pulmonares
asmatiformes recidivantes y diarreas, antece-
dentes laborales, saneamiento ambiental de la

regién de donde proviene y sus caracteristicas
climaticas, habitos alimentarios, las costumbres,
existencia de animales domésticos, etc (15).

En este caso ante la eosinofilia absoluta de
19.552 mm’ sumada al antecedente epidemio-
légico de haber sido recolector de café y mani-
pular tierra sin proteccidn con guantes y el tra-
tamiento recidivante de corticoides se sospe-
cho estrongiloidiasis como primera opcidn en-
tre el diagnéstico diferencial con otras
parasitosis.

La eosinofilia puede estar asociada a helmintos;
en la parasitosis intestinal es discreta (por ejem-
plo: ascaridiasis, oxyuriasis o enterobiasis,
tricocefalosis) y en las infecciones provocadas
por helmintos tisulares suele encontrarse
eosinofilia absoluta, en las que el pardsito guar-
da una estrecha relacién con los tejidos del hués-
ped como uncinariasis, estrongiloidiasis,
paragonimiasis, fasciolasis, entre otros.

Romdén-Sédnchez et al, insisten en la importancia
de la eosinofilia como el mejor valor predictivo
para la infeccion por Strongiloides stercoralis
con una sensibilidad del 93,5% y especificidad
de 93,1% por lo que proponen un programa cos-
to-efectivo de tamizaje de eosinofilia sin exa-
men de materia fecal en pacientes con factor
de riesgo por ser agricultores y en tal caso su-
gieren dar tratamiento empirico (16).

Asimismo, ante la presencia de eosinofilia abso-
luta se debe hacer el diagnéstico diferencial de
infeccién parasitaria con otras etiologias como
enfermedades alérgicas (asma bronquial, urti-
caria), trastornos dermatolégicos, enfermedades
infecciosas (estreptococcias), eosinofilia
pulmonar, asociadas a fadrmacos (penicilina,
fenobarbital, postirradiacién), enfermedad de
Hodgkin, virales (hepatitis y mononucleosis in-
fecciosa), entre otras (8).
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El compromiso pulmonar discreto puede pasar
inadvertido en estrongiloidiasis aguda, también
puede aparecer como neumonitis con tos pro-
ductiva o presentarse como sindrome de Loeffler
o hemorragia pulmonar que es una presentacion
exodtica (9). En caso de sindrome de hiperin-
feccion o estrongiloidiasis sistémica puede ha-
ber produccién abundante de esputo asociado a
neumonitis o neumonia, porque las hembras in-
vaden el epitelio bronquial y producen inflama-
cién local, rara vez puede simular un tumor ma-
ligno. Asi, tanto las larvas como los huevos pue-
den ser encontrados en pulmén y por tanto de-
ben tomarse muestras de esputo y biopsia
transbronquial.

En cuanto al tracto gastrointesinal alto se puede
encontrar larvas de Strongyloides stercoralis
que penetran la mucosa y conducen a inflama-
cién, produccién de secrecién que serd mayor
de acuerdo a la cantidad de pardsitos, cuando la
invasién es intensa se ha descrito compromiso
de la submucosa e incluso de la capa muscular
con presencia de granulomas y ulceracién, lo
usual es la presencia en duodeno y yeyuno pero
en hiperinfeccién puede diseminarse hasta in-
testino delgado y colon, caso en el cual hay
leucocitocis y eosinofilia severas. El cuadro cli-
nico puede ir desde asintomdtico a sintomdtico
por compromiso intestinal con dolor abdominal,
hacia epigastrio y mesogastrio de tipo punzada
o ardor por lo cual puede enfocarse como en-
fermedad é4cido péptica y hallazgos inflamatorios
en duodeno por endoscopia como fue en este
caso. Ademds, pueden estar presentes sintomas
inespecificos como nausea, vomito y diarrea
inespecifica que puede estar alternada con es-
trefiimiento (5,7,11).

Sin embargo, cuando hay sindrome de
hiperinfeccién estd descrito como un sindrome
de autoinfeccién acelerada que usualmente es
secundario a inmunosupresion; la diseminacién
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que puede involucrar ganglios linféticos, pulmén,
piel, higado, rifién, bazo, corazén, cerebro y
meninges. El compromiso pulmonar es impor-
tante con disnea, tos, expectoracién abundante
y demds sintomas que corresponden a bronqui-
tis, bronconeumonia o neumonia (4,16,17)

El sindrome de hiperinfeccién esta asociado con
alta mortalidad porque es diagnosticado tardia-
mente en el paciente con inmunocompromiso de
diversa etiologia, se clasifican como factores de
riesgo mayores: neoplasia, inmunosupresion por
corticoides o citostéticos, transplante de 6rga-
nos, enfermedad maligna hematolégica, VIH-
SIDA y como factores adicionales: diabetes
mellitus, desnutricion, enfermedad renal croni-
ca, alcoholismo, entre otros (9,11,17,18).

Los corticoides son prescritos en la practica cli-
nica diaria en diversas presentaciones: tdpica,
inhalada, oral y parenteral para diversas patolo-
gias como: enfermedades autoinmunes, céncer,
lesiones cutdneas, enfermedades pulmonares
(crisis asmética, exacerbacién aguda de EPOC,
enfermedades intersticiales como vasculitis con
compromiso pulmonar, sarcoidosis, entre otras).
Los corticoides independientemente de la dosis
y la via de administracién inducen a las larvas
rabditiformes transformarse hacia la forma
invasiva que es la larva filariforme y estimulan
la reproduccién de las hembras adultas latentes
(partenogénesis), porque: limitan la respuesta
inmune mediada por células responsables de
evitar el paso del pardsito a la circulacion; supri-
men la funcién de los eosinéfilos (principal linea
de defensa en las parasitosis) y la activacién de
linfocitos.

De otra parte, la hiperinfeccién por
Strongiloides stercoralis puede desencadenar-
se, con dosis bajas o altas de corticoides; asi-
mismo, los signos y sintomas de hiperinfeccién
causada por la administracién de éstos se han
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descrito desde dias, afios o hasta décadas des-
pués del inicio de la terapia; en el caso clinico
que se presenta el paciente habia recibido multi-
ples esquemas de corticoides por afios para su
enfermedad pulmonar de base (17,19).

Los citostaticos que suprimen la inmunidad celu-
lar como los alcaloides de la vinca (vinblastina,
vicristina), ciclosporina, ciclofosfamida,
azatriopina, 6-mercaptopurina, metotrexate,
bleomicina y clorambucilo, irradiacién corporal
total, entre otros se han descrito como causantes
de hiperfeccion. Ademds, los alcaloides se ha
asociado a un efecto téxico sobre las neuronas
mientéricas, disminuyendo la motilidad e
incrementando el tiempo de muda de la larva
rabdtiforme a filariforme que es lainvasiva (1,17).

En el caso de pacientes con diabetes mellitus se
ha evidenciado que hay diversas alteraciones en
la respuesta inmune como en la funcién de los
neutréfilos en la migracidn, fagocitosis y
quimiotaxis relacionadas por alteracién de me-
tabolismo por déficit en el control de la glucemia
(20,21)

El médico clinico debe estar alerta y analizar la
historia clinica de cada paciente en contexto con
los antecedentes epidemioldgicos, las parasitosis,
las alteraciones del cuadro hemdtico como la
eosinofilia, las infecciones primarias como la tu-
berculosis, entre otras, antes de formular
como los

farmacos inmunosupresores

corticosteroides (17,19).

En los pacientes inmunosuprimidos el sistema
inmune no es capaz de mantener bajo control el
ciclo de autoinfeccién llevando a hiperinfeccion
con diseminacién de la larva a maltiples 6rganos
con amenaza de la vida por neumonia, meningi-
tis, septicemia y obstruccién intestinal. Ademas,
puede aparecer sobreinfeccidén bacteriana, el
pardsito se comporta como una infeccién opor-

tunista que llega a ser fatal. Se ha encontrado
bacteremia polimicrobiana o por Gram negati-
vos asociada a la migracién de la larva a través
de la mucosa intestinal que puede causar el
sepsis, por tanto estd indicado el tratamiento
antibidtico (11). Si no hay eosinofilia se asocia
con peor prondstico, ademds muchos reportes
de caso sin diagndstico y tratamiento oportuno
han resultado ser fatales.

El tratamiento de eleccion es la ivermectina, 200
ng/Kg/dia via oral por dos dias en infeccion in-
testinal, por su amplia distribucién y accidn tisular;
demds la administracién por via oral, la absor-
cién ripida, las concentraciones plasméticas ade-
cuadas a las cuatro horas de administracion, la
vida media de 16 horas y la eliminacién casi en
forma exclusiva por las heces (10,17). Como
alternativa estd el albendazol, 400 mg via oral,
dos veces/dia por siete dias.

En sindrome de hiperinfeccién, en paciente
inmunocomprometido, la meta es eliminar el pa-
résito con seguimiento parasitolégico en mate-
ria fecal y esputo; por esto puede ser necesario
el tratamiento prolongado (10,17,22,23). El
tiabendazol fue la primera eleccién en la década
de los sesenta pero presentaba efectos adver-
sos importantes, ademds en el pais sélo estd dis-
ponible para uso veterinario (17) (Tabla 2).

Conclusiones

Ante una eosinofilia marcada en paises tropica-
les se debe hacer diagndstico diferencial, descar-
tando en primer lugar las parasitosis. Si ademas,
la eosinofilia estd asociada a tos, disnea y expec-
toracion el médico debe pensar en Sindrome de
Loeffler; por esto, debe solicitar radiografia del
torax, estudio del esputo y materia fecal.

Cuando se evidencie Strongyloides stercoralis
en materia fecal en un paciente con sintoma-
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas y tratamiento de estrongiloidiasis

Aspectos Paciente inmunocompetente

Clinica Gastrointestinal: pérdida progresiva de peso,
diarrea, dolor abdominal, emesis.
Dermatoldgico: larva currens, perianal o en
pies, con prurito.

Tratamiento Ivermectina 200 pg/Kg/dia por 1 - 2 dias

Albendazol 400 mg/ 2 veces/diapor 7 dias.

Paciente inmunosuprimido

Respiratoria: disnea, tos, hemoptisis, expectoracion,
roncus y sibilancias, neumonitis, neumonia.

Fiebre y bacteremia por Gram negativos o
polimicrobiana por migracion con la larva a través de
la pared intestinal.

Ivermectina 200 pg/Kg/dia por 1 - 2 dias
Albendazol 400 mg 2 veces/dia por 7 dias

En caso de hiperinfeccion el tratamiento es

continuado hasta que no se observen parasitos

Modificado: Treatment Guidelines from The Medical Letter (10) y Lim et al, 2004 (11).

tologia respiratoria se debe estudiar el esputo,
espontdneo o inducido, antes de solicitar la
broncoscopia.

Ante un paciente que va a recibir terapia
inmunosupresora en drea tropical, debe buscar-
se la presencia de eosinofilia, descartarse en
primer lugar parasitosis y proceder a tratarlas
antes de iniciar la inmunosupresion; por ejem-
plo, si un paciente va a recibir corticoides debe
recibir tratamiento antihelmintico profildctico si
reside o ha viajado a dreas endémicas
(5,6,16,17).

La estrongiloidiasis es una enfermedad curable
cuando se hace le diagndstico temprano y el tra-
tamiento apropiado con reduccién de la mortali-
dad (11). La ivermectina es el tratamiento de
eleccidn para estrongiloidiasis 200 pg/Kg/dia en
dosis Unica por 1-2 dias; en caso de sindrome de
hiperinfeccién o diseminacion sistémica, se re-
pite el ciclo de tratamiento con seguimiento cli-
nico y parasitoldgico.

En la préctica clinica, el médico tratante debe
tener en cuenta las diversas causas de
inmunosupresiéon como VIH-SIDA, terapia aso-
ciada al trasplante de 6rganos, farmacos (por
ejemplo, corticoides), alcoholismo, desnutricién,

diabetes mellitus, entre otras porque en estas
circunstancias se favorece la hiperinfeccién por
Strongyloides stercoralis (13,17,19,24,25).
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