El Strongyloides que surgio6
del frio

Sr. Director: Factores de confusion es un término esta-
blecido y utilizado principalmente en la estadistica y la
epidemiologia’. Mds o menos complejos, abigarrados o
sencillos, intuitivos o de matematica elaboracion, sabemos
que estos factores existen.

Sin embargo, en este articulo no hablaremos de ellos
como tal, sino de otros procedimientos o actitudes que
igualmente pueden llevarnos al error, a otra confusion o
incluso a la sorpresa.

El relato de los hechos es el siguiente.

El médico A est4 realizando una sustitucion en un centro
de salud relativamente grande, ubicado en un barrio de una
ciudad también relativamente grande, circunstancia nove-
dosa para é€l, que tras el MIR ejerci6 en poblaciones no
mayores de 10.000 habitantes. Aprecia aqui un ambiente
mas rodado y relajado entre los muchos comparieros que en
su ultimo destino, quiza porque ha llegado hace poco y no
le ha dado tiempo a descubrir los entresijos del lugar, pero
también cree que es porque la convivencia no es tan estre-
cha y no hay una obligada relacién cotidiana entre ellos. En
equipos pequetios, si no hay buena empatia, el dia a dia
laboral puede complicarse bastante.

También nota el cupo multicultural de pacientes y la
inmigracion en la consulta. Se da cuenta de que algu-
nos inmigrantes confunden muchas veces “la presion y la
demora asistencial” de nuestro sistema sanitario, que es
para todos igual, con un trato diferente hacia ellos. Resu-
miendo: les cuesta 0 no asumen esperar su turno como
nos toca a los demas. Incomprensiblemente, también los
hay que solicitan una cita y acuden al médico sin saber el
idioma en contextos de no emergencia vital. Este hecho
imposibilita, evidentemente, cualquier anamnesis, la reso-
lucién de problemas y la explicacion pertinente sobre
nuestro “circuito sanitario”.

Un dia, revisando la analitica de los pacientes antes de
ordenarla en el archivador, lee un informe de microbiologia:
“Vision directa en fresco: se observa forma adulta de Stron-
gyloides stercolaris”. El coprocultivo y el resto de las pruebas
de parasitos en heces que lo acomparnan son negativos.

Lo primero que hace este médico es acudir al historial
electronico de la paciente que, alabados sean los duendes
informaticos, esa jornada parece funcionar adecuadamente.

No la solicito él y pertenece a una mujer de 50 anos
cuya nacionalidad es, segin consta en el ordenador, de
“procedencia desconocida”, aunque por los apellidos se
podrian descartar el continente africano, los paises del
este europeo y otros. No es una paciente habitual, acudio
dias atras porque “orinando le ha salido un gusano”. No
hay referencia a un mal estado general de la paciente y se

opta por senalar en el archivador la analitica para su pron-
ta localizacion. Se observa que si figura un teléfono de
contacto, y si la interesada no aparece en breve, habra que
intentar hablar con ella.

El médico A, aunque conoce algo sobre la estrongiloidosis
ya que trabajo en una poblacion valenciana tradicionalmen-
te dedicada al cultivo del arroz donde no era raro detectar
casos asintomaticos (Marjal Pego-Oliva. Domingo Rodriguez
Calabuig in memoriam?), repasa el ciclo del parasito.

Al dia siguiente de recibir los resultados llama a la con-
sulta el médico B, microbiélogo del hospital de referencia
donde se realizaron los anlisis.

Esta absolutamente sorprendido, no ya por el Stron-
gyloides en si, que también, sino por un Balantidium coli
que ha crecido en el cultivo ;de orina? y que, aunque no
es necesariamente patogeno para el ser humano, en toda
su vida profesional no lo habia visto nunca.

— Escucha, ;qué era ese liquido donde la paciente trajo
el gusano?

— Supongo que orina. No ha venido todavia a por resul-
tados. La historia clinica dice que se lo encontr6 “después
de orinar”.

— No sé. Qué raro. ;Podrias preguntarle qué era en rea-
lidad “ese fluido” cuando la veas?

— Si, ya se lo preguntaré.

Y despedidas cordiales.

Balantidium coli es un protozoo intestinal ciliado que
puede aparecer en forma de trofozoito (formas moviles)
y/o de quistes. Es 5-10 veces mayor que un eritrocito. Vive
como anaerobio facultativo en el colon, provocando rara-
mente clinica. Balantidium coli es un protozoo intestinal
ciliado que puede aparecer en forma de trofozoito (formas
moviles) y/o de quistes.

En ese caso, aparecen ulceraciones profundas de la
mucosa con diarrea sanguinolenta y postracion. La emi-
gracion extra intestinal también es rara. Tiene numerosos
reservorios no humanos, siendo el cerdo el principal®.

La paciente acude en 48 horas sin necesidad de haber-
la llamado. Su apariencia es saludable, de una cultura
media-alta, bien vestida con un aire hippie, alegre y bue-
na conversadora. Es de Oviedo, pero casi se considera de
la “terreta”, es decir, residente desde hace muchos anos
en esta ciudad, no trabaja en labores agricolas ni ha vivi-
do nunca en el campo, aunque ocasionalmente pasea por
la huerta que nos rodea por todos lados (aunque lamen-
tablemente cada vez con menos hectareas).

Estuvo de viaje unos dias por Galicia este verano. Lla-
mamos al médico B y hablan un rato por teléfono. Bro-
meando con la situacién le digo que podemos publicar el
caso y que tendremos que quedar los tres para redactarlo.
Si, yo soy el médico A.
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En la anamnesis dirigida que le estan haciendo desde el
laboratorio parece que efectivamente si hay tltimamente
una rinitis no habitual que habia relacionado con la apari-
cion de algtn tipo de alergia reciente, astenia y pasajeros
trastornos digestivos inespecificos. También oigo que se
ayudo para la toma de la muestra del gusano de un apara-
to de vacio de los que se utilizan para cargar de parafina
algunas estufas portatiles que se sirven de este combusti-
ble. Por tanto, aquel liquido (que era agua y la orina que
se queda en el sifén de la taza del vater) podria tener tam-
bién restos de este material inflamable.

Antes de interrumpir la comunicacion con el especialista
de tercer nivel, le digo que me ha sido imposible encontrar en
el programa informatico que manejamos en Atencion Prima-
ria (AP) y en las guias que tengo en la consulta el nombre
comercial de la ivermectina o el tiabendazol. Por tanto, me da
una pauta terapéutica con mebendazol obtenida del Mensa®
que es una bibliografia fiable.

Destaco y comentamos el hecho de que el hemograma
no presente eosinofilia en una paciente sin inmunosupre-
sién ni sospecha de hiperinfestacion, aunque la IgE total
que solicito la primera médica que la vio es de 396 k und/
1 (normal hasta 200). La sugerencia de acercarme por el
hospital para ordenar los datos y enviarlos para su publi-
cacion es bien recibida por su parte.

Ese dia era viernes y no hay ya nadie esperando en la
sala. La paciente es la tltima y decidimos cumplimentar
ahora los formularios para solicitar una analitica de control
post-tratamiento. Hacemos las recetas, insisto en que foto-
copie todos los resultados de las analiticas que le entrego
por si su recuperacion informatica posterior es dificultosa
0 yo no tuviera acceso a ella, y que posiblemente si remi-
timos a una revista su caso lo publicaran.

Nos despedimos.

Cuando yo ya estaba en el pasillo cerrando la puerta de
la consulta, ella aparece otra vez. Me pregunta si hay tiempo
para decirme un detalle que considera podria ser de interés,
pues habfa entendido que algin “dato era confuso o poco
habitual” segin habiamos hablado antes.

— Claro, dime, lo reflejaré yo en la historia clinica el
lunes.

— El vater donde recogi el gusano no era el mio.

— ;Cémo?

— Que esto me paso en la academia, en el trabajo.

— ¢Te refieres a que no era el aseo de tu casa?

— Exactamente. Efectivamente.

— ¢Y en la academia era el servicio de personal? ;Solo
entrais el profesorado?

— No, es publico. Entra todo el mundo. Profesorado y
alumnos.

— Pues yo creo que el “bichito” tampoco es tuyo.

El Balantidium lo observamos en fresco en una muestra
de orina de la que ya de entrada sospechamos que habia
algo que no cuadraba. Después de hablar con la paciente
y su médico concluimos que lo que se daba por orina no
era tal orina si no agua procedente de un urinario publico.
Logicamente, lo que en principio sospechamos que podia

ser un Balantidium coli concluimos que se trataba de un
protozoo flagelado de origen ambiental, y por lo tanto sin
relacion alguna con las molestias de la paciente.

— Pero... no sé. ;Puedo tomarme el tratamiento igual-
mente?

— Yo no lo harfa. Casi seguro que tu estas bien, no estas
infestada y el gusano estaba alli antes, de cualquier otra
persona.

— ¢Pero pasaria algo si lo tomo? Me quedaria mas tran-
quila.

— Bueno, el mebendazol se suele tolerar bien. Incluso a
veces se da a ninos sin necesidad de una analitica positiva,
solo por prurito anal por si acaso son gusanos oxiuros.

— Pues me lo voy a tomar, me lo voy a tomar. Y haré todo
lo que hemos dicho del control posterior, etc. Gracias.

Y se marcho.

Pero el caso no se ha solucionado tan facilmente. La
paciente regresa sin cita previa a la consulta en una sema-
na justa. Tiene “bichitis”, lo confiesa. Y también aprecia
constantemente, a pesar del tratamiento, formas filamen-
tosas y negras en los lavados nasales y en algiin que otro
esputo, parecen inmoviles y no sabe lo que son. Aporta
una analitica suya antigua sin fecha, calcula que puede
tener unos 10 anos, donde se informa de la presencia de
larvas de Ascaris lumbricoides.

Se ha ilustrado en Internet, y piensa que independien-
temente de aquella circunstancia (la manera de obtener la
primera muestra y ver el gusano en un local ptblico y no
en su casa) ella estd infestada, parasitada “o como quera-
mos llamarlo”, pero quiza no por Strongyloides (0 no sélo
por Strongyloides).

Matiza ahora que el viaje que realiz6 en el verano en va-
caciones tuvo muchas jornadas que consistian en atravesar y
caminar por lechos de rios cristalinos donde no predomina-
ba ni el fango ni el barro. Y era Asturias. Su calzado consistia
en sandalias adaptadas para el agua, sin calcetin o media.
También ha recordado que su hermana le relaté (siendo ellas
pequenas y residiendo todavia en su ciudad natal) que con
mucho asco habia defecado un largo gusano, enorme y re-
dondo. Nota parestesias en el craneo (dentro y fuera), y
aunque la astenia ha desaparecido y en general cree que se
encuentra mejor, piensa que el tratamiento no es eficaz.

Y sobre todo, y no sabe por qué, cree en la posibilidad
de que exista una asociacion de parasitos, y en cierta faci-
lidad personal o familiar para contraerlos. Son las 13.30
horas y es viernes. La paciente lleva ya 3 semanas con este
problema. Trae incluso en el bolso la muestra nasal en
fresco del lavado de hoy. Pero a las 17 horas debe inexcu-
sablemente presentarse en su lugar de trabajo.

En casa tiene congelado el esputo sospechoso y anormal
que también le llamo la atencion. Nos ponemos en comu-
nicacion con el médico B, que en todo momento ofrecio
una linea directa telefénica de comunicacion. Este, nada
mas iniciar la conversacion, piensa en el Ascari y no duda
acerca de esta posibilidad. Pero se reafirma con seguridad en
que el primer gusano estudiado era un Strongyloides. Efecti-
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vamente, la paciente a cualquier hora del dia puede llevar
las muestras que obtenga; siempre hay alguien de guardia,
pero insiste en que ante la sospecha de asociacion de para-
sitos necesita mas muestras de heces de diferentes dias.

Obviamente, el médico B no debe ni quiere definirse
acerca de la cuestion clinica y del estado de salud de la
paciente, o del acceso o valoracion a otros farmacos de
eleccion en el propio hospital o fuera de él, hay otros de-
partamentos cualificados especializados para ello en el
hospital. Por tanto, cumplimentamos algunos formularios
de peticion de analiticas y realizamos copia y cronologia
de los contactos y motivos de consulta que la paciente
tuvo con esta AP con la intencion de que el sabado tem-
prano, con una solicitud reglada, aunque sea por el Servi-
cio de Urgencias Generales, pueda ser valorada y tener un
seguimiento especializado.

La paciente acude este mismo dia (antes del sabado) a
entregar en Microbiologia las muestras sospechosas en fresco
que ha obtenido. El resultado es negativo, ninguno de estos
materiales es sospechoso de parasitosis. El examen lo realiza
el mismo microbiclogo que se esta interesando por el caso.

La paciente trae al Servicio de Microbiologia material
filamentoso de color oscuro que ha expulsado por la nariz
y que ella cataloga de “restos de Ascaris”. Nos llama la
atencion el material utilizado para el transporte. Son reci-
pientes para lentillas. Después de observado su contenido,
concluimos que no constituyen resto de parasito alguno.
Hablo personalmente con la paciente y observo que esta
muy sensibilizada y que presenta sintomas de ansiedad.

Durante la semana siguiente, entrega las muestras de
heces previas al tratamiento con dos dosis de ivermec-
tina que obtuvo a través de un contacto privado que se
la facilito desde un Servicio de Medicina Tropical ajeno
a nuestra area de atencion. La paciente, con este trata-
miento, refiere una evidente mejoria, aunque no una
sensacion de “curacion total”. Las parestesias cutaneas
casi han desaparecido, pero siguen estando ahi, y la
alergia respiratoria es practicamente anecdotica.

Las muestras de heces recogidas tras la toma de meben-
dazol pero antes de tomar ivermectina son también nega-
tivas. Ante estas evidencias que vuelven a apuntar hacia
una mas que dudosa parasitosis actual, la paciente senala
el hecho de que tiene un volumen corpuscular medio
(VCM) hematico alto en la analitica, lo cual es cierto.

Esta circunstancia recuerda que ha sido, mas o menos
una constante en su hemograma, casi siempre atribuido a
su antiguo habito de fumadora, pero que ya abandono.
Por tanto, sugiere un mecanismo de mala absorcion de
vitamina B, o acido folico debida a la supuesta parasitosis
que lo explicaria. Por tanto, solicitamos los niveles de esta
vitamina, pero optamos por no repetir el examen
de heces post-ivermectina.

También consultamos con el laboratorio de referencia
de bioquimica la posibilidad de solicitar las IgE especifi-
cas de que dispongan para parasitos, y nos comunican que
realizan las de Ascaris, Echinoccocus y Anisakis.

Estos resultados llegan en poco tiempo. Los titulos son
negativos a excepcion de la IgE total como anteriormente

(incluso algo mas baja que entonces). La vitamina B, y el
acido folico también son normales con un VCM normal en
esta ocasion (la anterior era de 96,6 f). La hemoglobina
corpuscular media (HCM) sigue en 33,5 pg.

En el afio 2003 se describe el primer paciente afecto
de Strongyloides en el sur de Galicia que refiere no haber
realizado viajes a otros lugares®. Estd a punto de recibir
cortisona en largo tratamiento al diagnosticarsele, en un
principio, una enteropatia eosinofilica inespecifica, cir-
cunstancia esta que habria acarreado un gran riesgo para
su vida ante la evidencia de que este tipo de inmunosupre-
sion farmacologica puede provocar en las personas infes-
tadas por Strongyloides una exagerada proliferacion del
nematodo con consecuencias catastroficas®. Y es que este
parasito es el tnico que puede producir enfermedad/infes-
tacion cronica en el ser humano, ya que tiene, por su ciclo
biolégico, capacidad de reentrada como larva en el orga-
nismo por la piel perianal o desde las vellosidades coléni-
cas y asi establece la autoinfeccion.

Por eso desde la literatura, por ejemplo el American Jour-
nal of Medicine”, esta alertando sobre el adecuado manejo de
esta parasitosis en nuestra era global de multiculturalidad
que quiere ser sana e imparable, y donde no solo las fronte-
ras van desapareciendo, sino que las condiciones climaticas
parece que de verdad se modifican.

La cronologia de las muestras fue la siguiente: las prime-
ras muestras son de septiembre de 2008, una de heces
para parasitos y la otra una muestra de orina. La muestra
de heces va en un liquido (;orina?, ;parafina?, ;agua del
inodoro?) y es en ella donde se observa el Strongyloides y
se informa. En esta misma muestra observamos el posible
Balantidium, y entonces fue cuando llamamos para pedir
informacion porque nos extraind. Después de obtener in-
formacion y recomendar el tratamiento con albendazol o
mebendazol la paciente envia tres muestras de heces para
parasitos en octubre que son negativas.

En Microbiologia y en Patologia Infecciosa los pacientes
deben valorarse en su globalidad, y desde luego los resul-
tados de los estudios microbiologicos deben interpretarse
en su contexto clinico®.

En esta paciente sin claros antecedentes sospechosos,
con su especial toma de muestras y la baja prevalencia
del Strongyloides, cabe sospechar que no ha padecido
parasitosis intestinal alguna, hecho que se confirma con
las tres muestras finales antes de la ivermectina y cuan-
do la paciente aun referia sintomatologia. Los hallazgos
en estas muestras no se pueden valorar debido a la mas
que dudosa procedencia de las mismas.

Desde los servicios de Microbiologia Clinica siempre
insistimos en la importancia de la calidad en la toma de las
muestras y en la comunicacion estrecha y fluida con los
médicos peticionarios de AP En este caso se ponen de
manifiesto ambas cuestiones.

FE POVEDA?, A. ROSP y E. CERDA?

2Centro de Salud Plaza Segovia. Departamento 10.

Agencia Valenciana de Salud. Valencia. Espana.

bServicio de Microbiologia. Hospital Universitario Dr. Peset.
Valencia. Espana.
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