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RESUMEN
Palabras clave:
Estrongiloidiasis Las infecciones producidas por Strongyloides stercoralis y otros geohelmintos, como las uncinarias (Necator
Uncinarias americanus y Ancylostoma duodenale), representan un importante problema a nivel mundial, especialmente
Diagnéstico microbiolégico en areas en vias de desarrollo. Clinicamente son dificiles de sospechar ya que producen cuadros inespecifi-
Serologia cos y muchas veces solapados entre ellos. Asimismo, los largos periodos prepatentes que presentan dificul-

tan la deteccion de las formas parasitarias. El diagnéstico microscopico continda siendo la herramienta mas
utilizada en los laboratorios asistenciales, pero aiin dista mucho de ser la herramienta ideal para detectar-
los debido a su baja sensibilidad. Ademas, morfolégicamente estos nematodos presentan similitudes im-
portantes, por lo que el diagndstico microbioldgico atn es un reto. La serologia ha permitido avanzar en
cuanto al diagnéstico de la infeccion por S. stercoralis, pero esta opcién no esta disponible todavia para las
uncinarias. Las técnicas de biologia molecular han demostrado aumentar discretamente esta falta de sensi-
bilidad, pero al igual que en otras infecciones parasitarias, actualmente no estan disponibles para su uso en
los laboratorios de microbiologia clinica. Informacién sobre el suplemento: este articulo forma parte del
suplemento titulado «Programa de Control de Calidad Externo SEIMC. Afio 2016», que ha sido patrocinado
por Roche, Vircell Microbiologists, Abbott Molecular y Francisco Soria Melguizo, S.A.
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Diagnosis of soil-transmitted helminth infections. An unsolved problem
in the omics era

ABSTRACT
Keywords:
Strongiloidiasis Infections caused by Strongyloides stercoralis and other soil-transmitted worms such as hookworms (Necator
Hookworms americanus and Ancylostoma duodenale) represent a major problem worldwide, especially in developing areas.
Microbiologic diagnosis They are difficult to suspect clinically since they produce non-specific and often overlapping signs and symp-
Serology toms. Likewise, their long prepatent periods hamper the detection of parasitic structures. Microscopic diag-

nosis is still the most commonly used tool in healthcare laboratories but it is still far from being the ideal
technique to detect these infections due to its low sensitivity. In addition, these nematodes have strong mor-
phologic similarities and consequently microbiological diagnosis remains a challenge. Serology has made
progress in the diagnosis of S. stercoralis infection but this option is not yet available for hookworms. Molecular
biology techniques have been shown to slightly increase this lack of sensitivity, but as with other parasitic infec-
tions, they are not currently available for use in clinical microbiology laboratories. Supplement information:
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Introduccion

Mas de 1.500 millones de personas en el mundo (aproximada-
mente, el 25% de la poblacién mundial) estan infectadas con algiin
geohelminto. Aunque algunos de estos parasitos presentan una dis-
tribucién cosmopolita, los datos epidemiolégicos circunscriben su
localizacién a zonas tropicales y subtropicales que afectan a las
comunidades mas pobres y desfavorecidas. Las mayores cifras se
registran en Africa subsahariana, el continente americano (espe-
cialmente Centroamérica y Sudamérica), China y Asia Oriental'.
Etimolégicamente, el nombre de geohelminto deriva de la necesi-
dad de estos vermes de realizar un proceso madurativo en el suelo
y su definicién seria la de aquellos helmintos cuyas formas infec-
tantes se encuentran en el suelo y penetran en el ser humano por
via oral o transcutdnea. De ello se puede deducir que este término
engloba diferentes especies de gusanos que pueden producir infec-
ciones en el hombre, bien por ingestién de huevos eliminados a
través de las heces de las personas infectadas (via oral), bien por
larvas que maduran hasta transformarse en una forma que puede
penetrar de forma activa en la piel (via transcutanea). En este as-
pecto, 2 geohelmintos serdn objeto de esta revisién y presentan
precisamente esta ruta: el Strongyloides stercoralis y las uncinarias
(Necator americanus y Ancylostoma duodenale). Cabe destacar la di-
ficultad que ambos helmintos presentan a la hora de establecer un
diagnéstico ya que las técnicas comtinmente utilizadas, el examen
en fresco de muestras fecales concentradas o la técnica de Kato-
Katz, poseen baja sensibilidad tanto para S. stercoralis como para las
uncinarias, y ademads esta sensibilidad disminuye en regiones de
baja endemicidad? A pesar de que la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomienda diversas técnicas para establecer el diag-
noéstico de las infecciones por geohelmintos?, aiin estamos muy le-
jos de contar con una herramienta lo suficientemente sélida. A esta
falta de precisién diagndstica, se le suma que todas estas técnicas
reposan en el diagnéstico microscépico, no exento de subjetividad
y dependiente de la experiencia de la persona que realiza la obser-
vacion.

La morbilidad causada por este tipo de helmintos no es para
nada despreciable. Los tltimos datos sugieren que los afios de vida
ajustados por discapacidad (DALY, Disability-Adjusted Life-Years)
han disminuido, pero esto ha sido a expensas de paises de renta alta
o media, no asi en los paises de renta baja, en los cuales es probable
que no se haya podido estimar realmente la magnitud del problema
(como las anemias crénicas no atribuidas a infecciones por uncina-
rias)*

En ambas infecciones, los sintomas son inespecificos, vagos y de
dificil definicién clinica. A continuacién se describen algunas claves
para su correcta diferenciacion.

Strongyloides stercoralis
Distribucion geogrdfica y epidemiologia

Strongyloides stercoralis es un nematodo intestinal de distribu-
cién cosmopolita, especialmente prevalente en zonas tropicales y
subtropicales, como Africa, el Sudeste Asiitico o América Latinass,
aunque también se ha descrito en areas templadas, como algunos
paises de Centroeuropa y Europa del Este (existen focos endémicos
en regiones préximas al Mediterraneo, en el sudeste de Espafia, el
norte de Italia y Rumania). Se estima que afecta a 30-100 millones
de individuos en el mundo’ aunque no se conoce la prevalencia
exacta en regiones endémicas debido, entre otras causas, al hecho
de que la infeccién se presenta a menudo de forma asintomatica. En
paises desarrollados, la infeccién es rara aunque los casos comuni-
cados han ido en aumento durante los Gltimos afios como conse-
cuencia de los movimientos migratorios, los viajeros y los refugia-
dos?”.

Ciclo bioldgico

El ciclo vital de Strongyloides es (inico y complejo por presentar
una alternancia entre ciclos de vida libre (con machos y hembras en
el exterior) y ciclos parasitarios en el intestino del hospedador. Tam-
bién es singular su capacidad de autoinfeccién y multiplicacién en el
hospedador, especialmente en pacientes inmunocomprometidos.

Las hembras parasitas habitan en el epitelio del duodeno y el ye-
yuno proximal, donde producen (por partenogénesis, es decir, sin
necesidad de fecundacién) huevos, los cuales eclosionan rapidamen-
te y liberan larvas rabditoides (L1) que son eliminadas con las heces
(fig. 1). En este estado madurativo, la eleccién de un ciclo parasito o
uno exterior dependera de la capacidad del nematodo de adaptarse
al medio. En condiciones ambientales favorables, la larva L1 madura
mediante 4 mudas hasta alcanzar el estado de adulto en vida libre.
Las hembras son fecundadas y liberan huevos al exterior, desde don-
de eclosionan larvas L1. El ciclo de vida libre se puede perpetuar de
manera indefinida; sin embargo, ante condiciones adversas, la lar-
va L1 puede transformarse incluso en larva filariforme (L3) con capa-
cidad infectiva, la cual es capaz de penetrar a través de la piel intacta
del hospedador humano e iniciar el ciclo parasito.

La larva L3 migra a través del sistema circulatorio venoso hasta
los pulmones, atraviesa los alvéolos y asciende por el arbol respira-
torio hasta la faringe. Al ser deglutida, llega al intestino, donde, me-
diante 2 mudas, se desarrolla la hembra madura partenogenética.

En pacientes con un sistema inmunitario debilitado puede produ-
cirse el fenémeno de autoinfeccién, en el cual la maduracién de la
larva L1 en filariforme infectiva L3 se produce en el intestino del hos-
pedador. Si lo hace en la luz intestinal, se elimina por las heces y
atraviesa la piel de la zona perianal volviendo al torrente sanguineo
(ciclo exd6geno), pero si la transformacion tiene lugar en la mucosa
intestinal, la larva L3 pasa a través de los vasos al plexo mesentérico
(ciclo endbgeno). En cualquiera de los 2 casos, el resultado es la ex-
pansién, diseminacion y persistencia del parasito en el mismo hos-
pedador durante afios con multiples rondas de autoinfeccién (hiper-
infeccién), lo que determina el desarrollo de infecciones crénicas con
consecuencias mortales en individuos inmunodeprimidos®#9,

Manifestaciones clinicas

La presentacién clinica de la infeccion por Strongyloides es varia-
ble debido a la complejidad de la interaccién entre el hospedador y
el parasito. Ademas, el estado inmunolégico del individuo infectado
también influird en el grado de gravedad de la enfermedad. Pueden
distinguirse 3 tipos de situaciones clinicas relacionadas con el mo-
mento del ciclo biolégico del parasito:

* Infeccion aguda: se produce durante la penetracién de la lar-
va L3 a través de la piel del individuo y el alcance de las vello-

Figura 1. Larva rabdtoide de Strongyloides stercoralis en heces. Examen en fresco. 10x.
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sidades intestinales una vez que ha recorrido el arbol traqueo-
bronquial, donde el parasito permanece de manera crénica. Se
desarrolla una reaccién local cutdnea en el lugar de entrada y
ligeros sintomas y signos respiratorios y digestivos aunque las
manifestaciones pueden pasar inadvertidas. En algunos pacien-
tes se detecta eosinofilia importante.

* Infeccion crénica: generalmente es una etapa asintomatica, que
puede mantenerse décadas en individuos inmunocompetentes.
Si se presentan sintomas, estos afectan basicamente al aparato
gastrointestinal (dolor abdominal, nduseas, vomitos, pérdida de
peso, prurito anal, etc.) y a la piel (urticaria inespecifica y larva
currens).

* Infeccion grave: comprende los fendmenos de hiperinfeccién e
infeccién diseminada, presentacién mas grave propiciada por
tratamientos inmunodepresores y otros factores debilitadores
del sistema inmunitario. El sindrome de hiperinfeccion se pro-
duce como resultado de una aceleracién del proceso de autoin-
feccion del ciclo del parasito y provoca sintomas mas graves en
los territorios normalmente afectados (piel, intestino y pulmo-
nes). En las infecciones diseminadas, la larva puede alcanzar
otros 6rganos aparte de los propios de su ciclo biolégico, como
el sistema nervioso central, el sistema linfatico o el sistema uri-
nario. Esta situacién puede presentarse o no en el contexto de
una hiperinfeccién>#, Por ello es de especial importancia es-
tablecer un diagnéstico adecuado para detectar casos crénicos
que pueden llevar a estadios fulminantes cuando el estado in-
munolégico del individuo se ve o se va a ver comprometido.

Diagnostico

El diagnéstico de la enfermedad producida por Strongyloides re-

quiere un alto grado de sospecha, dada la inespecificidad de los sin-
tomas y signos que produce. Algunos parametros, como la eosinofi-
lia, pueden ayudar a establecer el diagnéstico aunque no existan
sintomas. Ninguna técnica diagndstica retine las cualidades necesa-
rias para ser la de referencia, por lo que es preciso combinarlas, asi
como disponer de mdltiples muestras para alcanzar el diagndstico.
Las técnicas diagnésticas disponibles pueden clasificarse en:

* Parasitologicas: se basan en la deteccién de las formas parasita-
rias (generalmente, larvas rabditoides) mediante examen mi-
croscopico de muestras fecales (fig. 2). Esta larva mide, aproxi-
madamente, 180-380 um de longitud por 14-20 pm. Tiene una
capsula bucal corta y un prominente primordio genital (tabla 1).
Cabe destacar que el diagnéstico definitivo requiere la identifi-
cacion morfolégica del parasito puesto que en zonas de elevada
endemicidad puede existir coinfeccion con otros helmintos.

Figura 2. Larva rabditoide de Strongyloides stercoralis en heces. Examen en fresco MIF
(mertiolato, yodo y formaldehido). 40x.

Para aumentar la rentabilidad diagnéstica, es recomendable
disponer de varias muestras fecales, asi como realizar proce-
dimientos de concentracién de heces con acetato de etilo, téc-
nicas de Baermann, Harada-Mori o cultivos con carbén activa-
do o en placa de agar®. Estas aprovechan la migracién de la
larva fuera del material fecal hacia el agua o la superficie del
cultivo, y el liquido recuperado se observa al microscopio, pre-
via centrifugacion. El cultivo en placa se incuba 5 dias a 30 °C
en una bolsa cerrada herméticamente®. A diario se revisa con
el fin de encontrar larvas L1 o, menos frecuentemente, for-
mas L3 o adultos, cuya existencia también puede notarse en
los surcos que dejan en el agar. Esta técnica presenta los me-
jores resultados de sensibilidad y, ademas, es facil de imple-
mentar en laboratorios asistenciales®. Hay que mencionar que
se requiere un especial cuidado al manipular estas muestras
ya que estas larvas son infectivas. El patrén de eliminacién de
larvas de Strongyloides es muy variable entre individuos infec-
tados, especialmente en situaciones crénicas y con baja carga
parasitaria. En la hiperinfeccién, una sola muestra de heces
puede ser suficiente para la observacién de larvas, las cuales
también pueden encontrarse en esputo, lavado broncoalveo-
lar y otros liquidos bioldgicos.

Existen otras técnicas alternativas para la deteccién de formas
parasitarias aunque mas agresivas y menos sensibles que las
anteriores, como la utilizaciéon del Entero-test, que consiste en
la recogida de contenido duodenal mediante una capsula que
es ingerida por el paciente®.

Serolégicas: se pueden clasificar en técnicas de deteccién de an-
tigenos de larvas infectantes de Strongyloides o deteccién de
anticuerpos.

Los métodos de deteccion de anticuerpos son los mas extendi-
dos. La técnica seroldgica que cuenta con los mejores resulta-
dos de sensibilidad y especificidad es el enzimoinmunoensayo
(ELISA) dirigido contra inmunoglobulinas especificas de tipo IgG
aunque en pacientes inmunodeprimidos graves la sensibilidad
puede verse disminuida®. Las IgG pueden detectarse a partir de
las 2 semanas posinfeccion, mientras que la IgM puede detec-
tarse desde la primera semana y permanecer detectable hasta
la segunda o tercera. Diferentes muestras bioldgicas pueden
estudiarse con esta técnica: suero, liquido cefalorraquideo, sa-
liva, heces, etc. Como otras técnicas seroldgicas, tiene como
desventaja la reactividad cruzada con otros nematodos. Ade-
mads, un resultado positivo no permite distinguir entre infec-
cién activa o erradicada dada la capacidad de las IgG de mante-
nerse elevadas en el tiempo, sobre todo en zonas endémicas.
Sin embargo, en dreas con prevalencias mas bajas, la deteccién
de anticuerpos puede utilizarse como método de cribado po-
blacional™ e incluso como seguimiento de la eficacia del trata-
miento. Dada la variabilidad en la respuesta inmunolégica en-
tre individuos, hasta el momento no se han podido definir
valores de curacion.

Se han desarrollado también immunoblots con proteinas inmu-
nodominantes de larvas filariformes (como técnicas de confir-
macién), pruebas con radioalergoabsorbentes especificos para la
inmunoglobulina E o técnicas de inmunofluorescencia indirecta
con larvas muertas, generalmente de otras especies zoonoéticas
de Strongyloides. A pesar de presentar valores elevados de sensi-
bilidad y especificidad, no son raras las reacciones cruzadas con
otros nematodos, por lo que se reserva como técnica auxiliar™,
Recientemente se ha descrito una nueva técnica basada en la
inmunoprecipitacién de luciferasa (LIPS), que utiliza un antige-
no recombinante de Strongyloides, con buenos resultados de
sensibilidad y especificidad, y sin reactividad cruzada con otros
nematodos, como las filarias®. Si se demuestra rentable y facil
de aplicar, podria ser una buena técnica de cribado sustituta del
ELISA.
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Tabla 1
Claves diagnésticas de las infecciones por Strongyloides stercoralis y uncinarias

Strongyloides stercoralis

Necator americanus Ancylostoma duodenale

Huevo Detectable en caso de diarrea profusa. Ovoides,
transparentes;
50-58 x 30 pm
Larva rabditoide Capsula bucal corta. Es6fago rabditoide. Primordio

genital prominente; 180-380 x 14-20 pm

Sin vaina. Extremo caudal romo o bifurcado.
Eséfago cilindrico que ocupa la mitad del cuerpo;
500-630 x 14-16 pm

Larva filariforme

Gusano adulto Las hembras miden, aproximadamente, 1 mm de

longitud. Muestran una hilera de huevos dentro

Macho: extremo posterior con bolsa copuladora
sostenida por costillas radiales; 7-9 x 0,3 mm.

Ovalado, cubierta fina;
56-75 x 36-40 pm;
4-16 blastémeros

En caso de muestra fecal sin fijacién > 48 horas
Extremo anterior romo, eséfago bulboso.
Primordio genital puntiforme o no visible;
250 x 20 pm

Tienen vaina. Extremo caudal puntiagudo.
Eséfago cilindrico que ocupa un tercio del cuerpo;
500-630 x 14-16 pm

Macho: extremo posterior acampanado.
Hembra: 10-13 x 0,6 mm de diametro.

del ttero Hembra: 10-13 x 0,6 mm de diametro. Extremo Extremo posterior conoide con final
posterior conoide sin terminacién puntiaguda. puntiagudo.
Capsula bucal grande con 2 placas cortantes Capsula bucal grande con 2 pares de
ventrales y 2 dorsales pequefias dientes
Serologia Comercializada No disponible No disponible
PCR No disponible No disponible No disponible

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa.

Las pruebas de deteccion de antigenos permiten solventar los
problemas mencionados derivados de la deteccién de anticuer-
pos. Se han desarrollado diferentes ELISA de captura para la
deteccién de coproantigenos de Strongyloides mediante pro-
ductos policlonales del parasito y, aunque los resultados son
prometedores, todavia son preliminares™.

* Moleculares: las técnicas de reaccion en cadena de la polimera-

sa (PCR) para el diagnéstico de la estrongiloidiasis no estan
exentas de inconvenientes. De la misma forma que ocurre con
las técnicas parasitolégicas, la eliminacién escasa e intermiten-
te de larvas en individuos infectados dificulta su deteccién, es-
pecialmente en pacientes con baja carga parasitaria. La extrac-
cién de ADN a partir de la muestra no es tarea facil ya que la
larva esta formada por una pared de cuticula muy resistente.
También influye en la baja sensibilidad de estas técnicas la pe-
queila cantidad de muestra analizada, lo que produce falsos
negativos. Ademads, las heces contienen una gran cantidad de
restos que pueden actuar como inhibidores de la amplificacién
de ADN, por lo que es importante incluir en la técnica controles
de amplificacién.
Se han disefiado PCR a tiempo real con diferentes dianas. No
obstante, los resultados de sensibilidad no son mejores que los
obtenidos con los métodos de Baermann o el cultivo en placa de
agar®’®, También se ha desarrollado una PCR mltiple para pa-
rasitos intestinales con buenos resultados preliminares, que
podria utilizarse para el cribado de viajeros e inmigrantes™. Asi,
parece que los métodos moleculares no son mas ttiles para el
cribado universal ni como prueba tnica para el diagnéstico de
esta enfermedad, pero, dada su elevada especificidad, se pre-
sentan como una buena opcién como prueba confirmatoria'2

Tratamiento

La ivermectina una vez al dia durante 2 dias es el tratamiento re-
comendado tanto para individuos asintomaticos como sintomaticos.
Como alternativa, se puede utilizar albendazol o tiabendazol* En el
caso de sindrome de hiperinfeccién, la ivermectina es el Ginico trata-
miento recomendado y debe continuarse hasta 2 semanas después
de haber conseguido la negativizacion de las muestras (esputos, he-
ces, etc.). En caso de que sea posible, el tratamiento inmunodepresor

deberia reducirse o suspenderse. Los pacientes han de ser evaluados
estrechamente mediante un estudio seriado de heces, al menos, du-
rante las 2-4 semanas posteriores a la finalizacién del tratamiento. La
serologia de Strongyloides podria ser (til para definir la curacién una
vez pasados 6 meses tras el tratamiento. En cualquier caso, los pa-
cientes con hiperinfeccién requieren un estrecho seguimiento, inclu-
yendo informacién sobre medidas preventivas para evitar la recu-
rrencia“,

Uncinarias
Distribucion geogrdfica y epidemiologia

La anquilostomiasis es la segunda infeccién por helmintos mas
comn (tras la ascaridiosis). Se estima que mas de 500 millones de
personas estan infectadas con anquilostomas en todo el mundo, es-
pecialmente en zonas tropicales y subtropicales*>', N. americanus
predomina en América y Australia, mientras que A. duodenale, en
Oriente Medio, norte de Africa y sur de Europa, aunque ambas espe-
cies pueden encontrarse en Africa, Asia y América. Los factores de
riesgo mds importantes son la defecacion en el entorno, el uso de
heces humanas como abono, el habito de ir descalzo y, en zonas en-
démicas, el consumo de carne poco cocinada. La principal poblacién,
por tanto, esta compuesta por nifios y personas con profesiones rela-
cionadas con terrenos y suelos hiimedos, como mineros, agricultores
y otros.

Junto a las 2 especies principales de anquilostomas que causan
infeccion en el hombre, existe un amplio grupo de nematodos zoon4-
ticos capaces de parasitar al ser humano, como A. ceylanicum (anqui-
listoma de perros y gatos, con amplia prevalencia de infecciones hu-
manas en India y Sudeste Asiatico)*>'® u otras especies que penetran
a través de la piel y provocan lo que se conoce como larva migrans
cutanea, como A. braziliense, A. caninum o Uncinaria stenocephala.

Ciclo bioldgico

Ambos ciclos pueden describirse conjuntamente dado que solo se
diferencian en pequefios detalles: los gusanos adultos viven en la
mucosa intestinal (duodeno y yeyuno) y se alimentan de la sangre
extravasada de los capilares (el propio ser humano es el depésito del
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parasito). Tras la copulacién, comienza la puesta de huevos (8.000-
10.000 huevos/dia en Necator, 10.000-20.000 huevos/dia en Ancylos-
toma), que se prolonga durante toda la vida de las hembras. Los hue-
vos son eliminados por las heces del hospedador y, si las condiciones
ambientales son favorables, en 1-2 dias se liberard una larva rabdi-
toide de primer estadio (L1), que en unos dias evoluciona (L2) y una
semana mas tarde completa una nueva muda, transformandose en
una larva estrongiloide metaciclica (L3). Estas L3 son capaces de pe-
netrar a través de la piel del ser humano cuando este se pone en
contacto con un suelo contaminado. Realizan una migracién sangui-
nea hasta el corazén y los pulmones, donde rompen los capilares
pulmonares y acceden al sistema respiratorio hasta ser deglutidos
para pasar al intestino delgado, donde evolucionan a formas adultas.
En el caso de Ancylostoma, existen pequeflas variaciones: existe la
posibilidad de la ingestion directa de larvas L3 presentes en el agua
o de un hospedador intermediario accidental (paraténico) infectado,
las cuales se desarrollardn a formas adultas en el intestino. Ademas,
algunas de las larvas, tras la penetracion cutanea, pueden convertirse
en larvas hipobidticas («durmientes») en el mdsculo o la pared intes-
tinal, que pueden reactivarse tiempo después.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas producidos estan directamente relacionados con la
fase del ciclo biolégico en que nos encontremos:

* Fase invasiva (dérmica): durante la penetracién transcutdnea,
puede encontrarse una erupcion maculopapular pruriginosa
en el lugar de penetracion (normalmente, entre los dedos de
los pies) de resolucién espontanea. También se pueden produ-
cir hemorragias locales, inflamacién y trayectos serpiginosos
debido a la migracién larvaria, similares a la larva migrans cu-
tanea.

* Fase migratoria (pulmonar): en la mayoria de los casos es asin-
tomadtica, pero pueden aparecer sintomas consistentes en tos
no productiva, sibilantes, cuadros asmatiformes y pequefias
hemorragias pulmonares. Ambas especies son capaces de pro-
vocar una reacciéon de hipersensibilidad de tipo I durante la
migracién (sindrome de Loeffler) aunque no se observan en
este caso infiltrados eosinofilicos’".

* Fase intestinal: durante la migracion de las larvas al intestino
delgado, pueden aparecer nauseas, vomitos, dolor abdominal,
diarrea con sangre y pérdida de peso. Se observa un gran im-
pacto en el estado nutricional del paciente y se instaura de for-
ma lenta una anemia microcitica ferropénica (la ingesta de san-
gre por cada parasito oscila entre 0,3 y 0,5 ml de sangre/dia) e
hipoalbuminemia, especialmente en casos de infeccién grave.

Diagnéstico

El diagnostico de los anquilostomas debe basarse en un cuadro
clinico compatible junto con una exposicién o la existencia de eosi-
nofilia no explicable por otras causas. Las herramientas disponibles
para establecer el diagndstico son similares a las descritas anterior-
mente aunque con algiin matiz, especialmente en lo referente a la
serologia, y no existe ninguna técnica serolégica disponible, por lo
que las técnicas de microscopia son las mas comtinmente emplea-
das.

El diagnéstico definitivo debe establecerse por la visualizacién de
huevos en heces y, mas excepcionalmente, de larvas. Este hecho pue-
de presentarse en caso de una conservacioén inadecuada de las heces,
donde el proceso de maduracién del huevo continda produciendo la
larva rabditoide, dificilmente diferenciable de las de Strongyloides.
Los huevos pueden detectarse, aproximadamente, 8 semanas tras la
penetracién dérmica. Si la infeccién no es demasiado alta, para visua-
lizar los huevos o larvas, hay que recurrir a técnicas de concentra-

cién, como las anteriormente mencionadas, o al cultivo larvario. En-
tre las técnicas de concentracion se encuentra la técnica de Kato-Katz,
atil para la investigacion de huevos y larvas de helmintos. En la fase
de migracién tisular de las larvas, raramente se establece el diagnés-
tico por visualizacién de larvas en esputo o aspirados gastricos.

Para una correcta identificaciéon del parasito, debe tenerse en
cuenta tanto la morfologia de los huevos como la de las larvas estu-
diadas (tabla 1):

» Huevos: a nivel morfoldgico, la apariencia de los huevos es si-
milar entre Strongyloides y uncinarias, lo que nos impide su di-
ferenciacién. Entre las uncinarias, en el caso de A. duodenale los
huevos son ovales con cubierta fina (60 x 40 ym) y los de Neca-
tor son parecidos, pero no es una identificacién segura ya que
suelen ser un poco mas largos (70 x 40 um) (fig. 3).

 Larvas: las larvas L1 de Strongyloides son morfolégicamente
distintas respecto a las uncinarias, pero, para diferenciar An-
cylostoma de Necator, deben evaluarse larvas filariformes (L3).
Las larvas de primer estadio (L1) de uncinarias miden entre 250
y 350 pum, poseen un canal bucal largo, es6fago rabditoide y pri-
mordio genital no aparente.

 Larvas de tercer estadio (L3): 500-700 um, eséfago filariforme
corto (1/3 de la longitud corporal) y extremo caudal fino. A. duo-
denale posee una cuticula lisa, mientras que en N. americanus es
estriada, lo que nos permite diferenciar ambas especies.

En el caso de afectacion cutanea, el diagnéstico de la larva migrans
es clinico. Otra opcién para el diagndstico es el empleo de técnicas
moleculares. Existen diversos estudios de distintas variantes de PCR
para el diagnéstico de geohelmintos, pero estas técnicas no estan
ampliamente distribuidas en los laboratorios clinicos en la actuali-
dad18-22.

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones por uncinarias se basa en 2 pila-
res. El primero es corregir la anemia ferropénica del paciente con
suplementos de hierro y el segundo, la administracion de antiparasi-
tarios efectivos, como albendazol, mebendazol o pamoato de piran-
tel. La dosificacién es comin, independientemente de la edad del
paciente. El albendazol es el tratamiento de eleccién y se suministra
en monodosis. Otra opcién es el mebendazol, administrado durante
3 dias o 500 mg en monodosis aunque algunos estudios indican la
superioridad de la triple toma?. Otra alternativa es el pamoato de
pirantel durante 3 dias. En el caso de las gestantes, todos estos far-
macos estan autorizados por la OMS en el segundo y el tercer trimes-
tres de embarazo.

Figura 3. Huevo de uncinaria. Examen en freso. 40x.
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Conclusiones

El diagnéstico microbioldgico de estas infecciones atin es hoy dia
un reto. Debido a la baja sospecha clinica, fundada especialmente en
su baja prevalencia en nuestro medio, asi como las dificultades diag-
noésticas anteriormente expuestas, estas infecciones permanecen in-
fradiagnosticadas. Asimismo, las técnicas parasitolégicas son atn las
mas utilizadas en los laboratorios asistenciales a pesar de la baja
sensibilidad que presentan. Con el desarrollo y la aparicién de dife-
rentes productos comercializados para la realizacién de serologia
frente a S. stercoralis, parece que este problema se ha subsanado. Sin
embargo, esto solo es aplicable a S. stercoralis ya que, en el caso de las
infecciones por uncinarias, alin continta teniéndose este déficit. En
este sentido, la realizacién de la serologia frente a S. stercoralis en
pacientes por cuyas caracteristicas clinicas se sospeche que van a su-
frir una inmunodepresién farmacolégica (tratamientos biolégicos,
altas dosis de corticoides, quimioterapia, etc.), unida a un factor epi-
demiolégico compatible, puede ser una buena herramienta para evi-
tar fendmenos de hiperinfeccion, cuyas consecuencias podrian ser
nefastas para el paciente.

La biologia molecular puede ser la solucién a la falta de sensibili-
dad de las técnicas convencionales. No obstante, las técnicas molecu-
lares evaluadas generalmente son técnicas in house y tan solo estin
disponibles en centros de referencia.

Los esfuerzos para el diagnéstico de las infecciones por geohel-
mintos han de estar basados en una importante comunicacion entre
el profesional clinico y el microbiélogo. El desarrollo y la facilidad de
uso de técnicas alternativas al estudio microscépico pueden ayudar
a mejorar la deteccion de estas infecciones.
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