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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién titulado “ Prevalencia de Strongyloides
stercoralis y factores de riesgo en nifios de 5 a 12 afos de edad en las
comunidades de Totorilla, Muyurina y chago — Ayacucho 2000". Se realizd en el
laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Ciencias Biolégicas de la
Universidad Nacional de San Cristdbal de Huamanga, durante los meses de
octubre del 2000 a enero de 2001.

Se estudio la prevalencia de Strongyloides stercoralis en 161 nifios de
los Centros Educativos de nivel primario de Totorilla, Muyurina y Chago. Se obtuvo
informacion en fichas epidemioldgicas con relacion a esta parasitosis, luego se
proporcioné frascos descartables de tapa rosca, previa indicacion de como deben
recolectar sus muestras fecales. Cada muestra se proces6 por dos técnicas
diferentes: Baermann modificado en . copa por Lumbreras y sedimentacion

espontanea de Tello.



Se incluyeron a los nifios de ambos sexos, matriculados en el presente afio
lectivo 2000, que asistian normalmente a sus centros educativos y vivian
permanentemente en dichas comunidades se encontré una prevalencia total de
10600 por 100000 nifios de Strongyloides stercoralis y por comunidades |a
prevalencia fueron: para Totorilla 25800 por 100000 nifios, para Muyurina 8570
por 100000 nifios y para Chago 5000 por 100000 nifios.

En cuanto se refiere a los servicios higiénicos el 100% manifestaron tener
letrinas. Sin embargo afirmaron defecar a campo abierto: En Totorilla 8 nifios
manifestaron hacer su deposicion a campo abierto, de los cuales resulto con
infeccion 3 (37.50 %), en Muyurina 16 nifios, de los cuales resultaron con
infeccion 4 (25 %), mientras que en Chago Chago 10 nifios, de los cuales
resultaron con infeccién 3 (30 %).

En cuanto se refiere al grupo etareo, la mayor frecuencia de infectadoé se
observé en nifios de 9 y 10 afos de edad con 75 % 3/4 vy 50% 3/6
respectivamente para Totorilla; para Muyurina fueron los nifios de 8 afos los que
representaron la mayor frecuencia con 25 % 3/12 de infectados, mientras que en
Chaqo los nifios de 11 afios de edad con una frecuencia de 22.2 % (2/9) de
infectados.

Finalmente, se encontré una frecuencia de 34.78 % (8/23) de infectados en
nifios con antecedente de haber viajado a la selva, mientras que en nifos sin este

antecedente la frecuencia de infectados fue de 6.52 % 9/138.



INTRODUCCION

Hasta hace pocos afios el parasitismo por Strongyloides
stercoralis estudiada mas como una entidad de interés bioldgico y
médico que de salud publica. En los ultimos afos, esta parasitosis ha
adquirido gran importancia por su aparicibn como un organismo
oportunista y por el creciente nimero de infecciones masivas fatales en
pacientes debilitados o inmunosuprimidos por cualquier causa natural o
artificial (22)

Esta parasitosis es la cuarta geohelmintiasis. Con ascariosis,
tricocefalosis y uncinariosis, constituyen el grupo de nematodiasis
intestinales transmitidas por la tierra de gran importancia en las zonas
tropicales. (5)

| Sin lugar a dudas, este parésito es uno de los nematodos que
reviste mayor importancia médica, sobre todo cuando produce la

denominada entidad clinico parasitologico “auto infestacion interna” que



puede causar la muerte en el paciente hasta en el 77 % 6 mas de
inmunocomprometidos y en el 43 % de pacientes inmunocompetentes. En
el perd se hallan diversos valores de tasas de infeccion, desde un
promedio de 23.8 % en el examen directo y la técnica de Faust, hasta el
96 % O mas, cuando se emplea la técnica de Baermann modificada en
copa por Lumbreras, la mas adecuada.

Desde que NORMAN hiciera la primera comunicacion en 1876
hasta la actualidad se han reportado numerosos trabajos de investigacion
cientifica que nos aclaran los conceptos que teniamos sobre la
“autoinfestacion interna”, en estos pacientes no existe una pérdida de
inmunidad telular ni especifica al Strongyloides stercoralis. Hay una
causa fundamental demostrada, y es la co-infeccion con el virué
linfotropico humano (HTLV-l) para que se presente estas formas clinicas
severas en los pacientes que creemos, en un principio solo tuvieron
infeccién de localizacién previamente intestinal. En estos casos se
produce autoinfestacién interna, hasta en el 85.7 % llegando a tan solo al
4.6 % en el grupo control. Se presume que la infeccién por el virus HTLV |
se transmite por lactancia materna mayor de 3 meses o por transmisién
sexual. (31)

Cuando las cohdiciones ambientales son Optimas, Strongyloides
puede vivir como nematodo de vida libre durante algin tiempo,
completando dos o tres generaciones de este modo. Quiza con mayor
frecuencia, la generacién de vida libre es sélo una, produciendo larvas
rabditiformes que se transforman en larvas filariformes infectivas. La larva

filariforme es incapaz de continuar su desarrollo en el suelo y a de



atravesar la piel de su hospedador para continuar su ciclo de vida. La
larva rabditiforme que sale con las heces, también pueden transformarse
en larva filariforme directamente, sin necesidad de ser un adulto de vida
libre. La penetracién por la piel y la subsiguieﬁte migracién a través de los
pulmones, hasta llegar al intestino delgado, es similar a la de las
meinarias. Cuando muda en el interior del tubo intestinal suele conservar
las caracteristicas de la larva rabditiforme, pero también puede
transformarse en una larva filariforme infectiva. Si se transforma en larva
filariforme inmediatamente penetra en la pared del intestino y entra al
torrente sanguineo, donde comienza exactamente el mismo ciclo
migratorio que una larva del suelo que hubiese penetrado por la piel. (23)
el presente trabajo de investigacion se realizé con los siguientes objetivos:

ldentificar Strongyloides stercoralis en nifios de 5 — 12 afios de
edad en las Comunidades de Totorilla, Muyurina y Chaqo,

Identificar los factores de riesgo que condicionan la prevalencia de
Strongyloides stercoralis en dichas comunidades.

Determinar la prevalencia de Strongyloides stercoralis en nifios
de 5 - 12 afios de edad en las comunidades de Totorilla, Muyurina y

Chagqo.



MARCO TEORICO

CARACTERISTICAS GENERALES

Strongyloides stercoralis Es un parasito muy pequefio que vive
en el interior de la mucosa del intestino delgado, principalmente en
duodeno y yeyuno (16)

La hembra parasita es filiforme transparente, mide
aproximadamente 2 mm de largo por 50 micras de diametro. (1) Tiene un
esofago cilindrico que ocupa el tercio anterior del cuerpo, el cual se
continia con el intestino que desemboca en el orificio anal, cerca del
extremo posterior (5)(15)

Su hébitat es la mucosa y la submucosa del intestino delgado
principaimente del duodeno, pero en infecciones masivas puede invadir
todo el intestino delgado y grueso y, eventuaimente, alcanzar los
conductos pancreaticos y biliar (20)(38)

En el espesor de la mucosa y la submucosa coloca huevos de



S0 micras, muy parecidos a los de las uncinarias. (22) De los huevés
emerge larvas rabditoides de 200 micras y con tipico esc’;fago de masa,
las que atraviesan la pared intestinal hacia el lumen y, desde alli son
expulsados al exterior con las heces del hospedero. Mas raramente, los
huevos suelen ponerse en el lumen intestinal y eliminarse dando lugar a
larvas rabditoides en el medio externo (1) (5)(1 0)

Clasificacion: ( Granados)

Orden - Rhabditida

Superfamilia : Rhabditoidea
Familia - Strongyloidea
Genero : Strongyloides

Strongyloides stercoralis

PATOLOGIA

En los puntos de entrada de las larvas filariformes que se
encuentran en la piel, se puede inducir prurito seguido de una pequefia
papula y edema. (1)(10)

Desde el punto de vista macroscdpico, la mucosa duodenal y el
yeyuno superior estan edematosos y la superficie se encuentra ulcerada y
cubierta con moco. Las reacciones alrededor de las lombrices incluyen
infiltracion celular, atrofia de la mucosa, aplanamiento de las vellosidades,
y en casos graves cambios fibroticos con enteritis ulcerativa. La
enteropatia se ha atribuido al traumatismo directo, a la accién litica de las

secreciones y excreciones del parasito, asi como a infeccion secundaria.

(11)(15)



En el ileon distal y colon, la penetraciéon de las larvas causa
cambios similares y puede dar origen a ulceraciones profundas,
hemorragia o perforacion. También penetran en los nddulos linfaticos
adyacentes, en especial en la region ileocal. (12)

En los pulmones las larvas filariformes rompen las paredes
capilares para entrar a los alvéolos provocando una reaccion inflamatoria.
En la enfermedad diseminada las larvas filariformes llegan a los érganos.
En el higado ocasiona congestion, inflamacién y formaciéon de
granulomas, atrofia de células hepaticas, y degeneracién grasa. (1) (15)
Causas Predisponentes a la Hiperinfeccion.- Las causas
desencadenantes de Hiperinfeccidn por Strongyloides son muy variados
principalmente con la deficiente inmunidad mediada por células. Entre las
drogas el principal grupo son los corticoesteroides, seguido por agentes
citotoxicos. Las enfermedades que causar{ inmunodeficiencias son muy
variadas, entre los cuales mencionaremos varios tipos de leucemia,
enfermedad de hodgkin, linfomas y carcinomas, entre las malignas.
Enfermedades cronicas debilitantes como desnutricion avanzada,
tuberculosis, lepra y sifilis terciaria y otras de origen variado como
irradiacion total del cuerpo, quemaduras extensas, alcoholismo crénico,
lupus eritematoso sistémico, etc. (5)

Las infecciones son importantes en el cuadro clinico general del
SIDA porgue son la causa principal de la muerte de los pacientes. Las
infecciones mas comunes asociadas con el SIDA incluyen la neumonia
causada por el protozoario, toxoplasmosis e infecciones por helmintos

entéricos causados por Strongyloides stercoralis, etc. (8)



Complicaciones.- Las principales complicaciones se deben a invasion
bacteriana secundaria, probablemente porque las larvas llevan en su
superficie 0 en su intestino esas bacterias procedentes del intestino. Los
principales sindromes de origen bacteriano son: Meningitis, endocarditis,
neumonia, colecistitis y peritonitis. Las principales causas de la muerte
son: Meningitis, endocarditis respiratoria, bronconeumonia y septicemia
(5) (15). También se pueden observar en cualquier otro 6érgano,
incluyendo el higado y el sistema nervioso central (SNC). En esta fase de
la enfermedad, es frecuente que aparezcan focos sépticos bacterianos y
fenémenos de depresion inmunitaria, y los cuadros de neumonia

hemorragica constituyen a menudo la alteracion final. (10)

CICLO BIOLOGICO

La evolucion de las larvas rhabditiformes en la tierra se puede
tener tres posibilidades: Transformarse a infectantes en la tierra;' Originar
gusanos de vida libre que producen nuevas generaciones larvarias o
producir formas infectantes en el intestino del mismo hospedero. Estas 3
caracteristicas biologicas dan origen a tres formas de ciclo de vida
(12)(30)

Ciclo Directo.- Las larvas rhabditiformes que caen al suelo con las
materias fecales, se alimentan y mudan dos veces para transformarse en
filariformes. Estas larvas permanecen en la parte mas superficial del suelo
sin alimentarse, esperando el contacto con la piel (5) Cuando esto
sucede, penetran a través de ella para buscar los capilares y por la

circulacion llegan al corazon derecho, pasan a los pulmones, rompen la



pared del alveolo donde mudan para caer a las vias aéreas, ascienden
por los bronquiolos expulsados por las cilias bronquiales hasta alcanzar
bronquios, traquea laringe y llegar a la faringe para ser deglutidos. En el
intestino delgado penetran la mucosa y se convierten en parasitos
adultos. El periodo prepatente en Strongyloidosis humana es de un mes
aproximadamente. (5)(12)(30)

Ciclo Indirecto.- Las larvas rabditoides, que se encuentran en el
suelo en vez de evolucionar hacia larvas filariformes dan origen a
hembras y a machos de vida libre. Esta hembra es diferente a la
partenogenética: es rabditoides, de 1 mm de largo por 50 6 75 micras de
diametro (5) Los machos de vida libre son similares a los machos
parasitos. De los huevos colocados por la hembra, emergen larvas
rabditoides que, luego de algunas mudas, dan origen a larvas filariformes,
las cuales constituyen las formas infectantes para el hombre y a través del
contacto con su piel inician el ciclo indirecto pueden a su vez evolucionar
hasta transformarse en nuevos gusanos adultos de vida libre. (21)

Autoinfeccién ¢ Infeccion Endodgena.- Algunas larvas
rabditoides no alcanzan a salir al exterior y a nivel de la parte baja del
intestino delgado o en el colon, se transforman en larvas filariformes (22)
Otras veces restos de heces pegadas a las margenes del ano pueden
contener larvas rabditoides y madurar en ese sitio hacia larvas filariformes
que, caracterizadas por ser mas pequefas que las generadas en el
exterior, se adentran en el intestino o en la piel perineal, alcanzan la
circulacién general y contindan su ciclo. (1)(3) Sucede cuando las larvas

rabditiformes se transforman a filariformes en la luz del intestino. Estas



penetran la mucosa intestinal, llegan a la circulacién y contindan el
recorrido descrito en el ciclo directo. La transformacidon a larvas
filariformes puede suceder también en la region perineal y alli penetrar a
la circulacion.

Este ciclo permite: a) que exista hiperinfeccion cuando las
defensas del hospedero se encuentran deprimidas; en este caso
hay implantacion de parasitos adultos en todo el intestino delgado,
en el grueso y en pulmones; las larvas filariformes que se producen
en cantidad pueden invadir ganglios y visceras. Se constituye asi -
un cuadro de autohiperinfeccion interna grave, que en pacientes en
malas condiciones generales puede ser mortal, b) que Ila
parasitosis persista indefinidamente sin reinfecciones externas.
Este mecanismo explica el hecho de que individuos que estuvieron
en zonas endémicas y que se trasladaron a sitios en donde no
puede adquirirse esta parasitosis, se encuentren infectados aun
después de muchos afos.

En determinadas ocasiones se acepta la posibilidad de que
algunas larvas permanezcan un tiempo largo en los puimones y
puedan alcanzar alli su estado adulto, produciendo Strongyloidosis

pulmonar (5)
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INMUNIDAD

La localizacion tisular de Strongyloides stercoralis y la migracion
de sus larvas por la circulacion llevan al hospedero a tener gran contacto
con el parasito; en los tejidos se desencadena respuesta inflamatoria,
especialmente con eosindfilos locales y aumento de la eosinofilia
periférica en casos que no presenten deficiencias inmunitarias. Estas
células y la elevacion de la IgE, se relacionan con la defensa a esta
parasitosis. (5)

En pacientes inmunodeficientes con diseminacidon de esta
parasitosis se han encontrado bajos niveles de IgE, y bajos recuentos de
eosindfilos en sangre. Los eosindfilos tienen capacidad de matar larvas
de helmintos in vitro y se cree que la interaccion de estos eosindfilos y la
IgE, son necesarios para prevenir la diseminacién de las larvas de
estrongyloides. La baja eosinofilia en pacientes inmunocompetentes no
representa un factor que favorezca la diseminacién de los parasitos.
(5)(33)

La presencia de anticuerpos especificos IgG aumentados se
encuentra en casos de estrongyloidosis con o sin inmunosupresion. Estos
anticuerpos no representan capacidad protectora para la diseminacion, ni
son indicadores de la infeccion. Su identificacion es util para el
diagnéstico.

En pacientes con Hiperinfeccidon masiva se ha podido demostrar
depresion de linfocitos T en las areas paracorticales de los ganglios
linfaticos y ausencia de formacion de granulomas alrededor de las larvas

en los tejidos. (5)
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PREVENCION Y CONTROL

Medidas Preventivas:

Eliminacién de las heces del hombre por métodos sanitarios.

Cumplimiento rigido de los habitos higiénicos, inclusive el empleo
de calzado en zonas endémicas.

Excluir la posibilidad de estrongyloidosis antes de emprender el
tratamiento inmunosupresor.

Examinar y tratar a los perros, gatos y monos infectados, que estén
en contacto con el hombre.

Control de paciente, de los contactos y del ambiente
inmediato:

Notificacién a la autoridad local de salud: por lo comin no se
justifica la notificacién oficial.

Desinfeccion concurrente: Eliminacion sanitaria de las heces.

Inmunizacién de los contactos y de la fuente de infeccion: Se
debeﬁ de buscar signos de la infeccion entre los miembros de la familia o
en instituciones.

Tratamiento especifico: Ante la posibilidad de autoinfeccion, hay
que tratar todas las infecciones, independientemente del numero de
helmintos, de preferencia con tiabendazol (mintezol) o bien con
albendazol (zentel). En ocasiones se necesita repetir el tratamiento varias

veces. (28)
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EPIDEMIOLOGIA

Strongyloides stercoralis se distribuye en gran parte de los
lugares tropicales y subtropicales en los que la frecuencia de prevalencia
en forma general estan por debajo del 15% ( pero puede exceder en
30%). En regiones templadas la enfermedad se distribuye pero lo hace en
forma esporadica. Sin embargo debido a su potencial para la transmision
directa de humano a humano por contaminacion fecal las altas
frecuencias se observan en instituciones mentales y en familias
infectadas. Todas las edades son susceptibles de presentarla. (11)(15)

Strongyloides stercoralis es prevalente en extensas areas de
clima tropical de Asia, Africa y Ameérica. En América Latina existen
regiones de Brasil y del Peru con cerca del 60% de la poblacién infectada.
En Chile se han descrito casos esporadicos. (15)

Frecuente en la region de la selva, pero no ausente en la costa y
sierra del Peru (25)

Las condiciones del medio ambiente favorables para el desarrolio y
la diseminacién del Strongyloides son similares a las requeridas por las
uncinarias: Clima torrido, con elevada humedad ambiental y un suelo que
sea propicio para la generacién de las formas evolutivas de los parasitos.
Por este motivo habitualmente es frecuente la infecciéon simultanea por
ambos parasitos, pero en algunas regiones es mayor la tasa de infecciéon
por uncinarias, aungue ocurre llo inverso en estas zonas de Brasil y de

Colombia.
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El Strongyloides stercoralis es un parasito del hombre, pero
también se produce infeccién natural en el perro, el gato y algunos monos
como el chimpancé, el orangutan y el gibén. Probablemente la influencia
de estos hospederos para la infeccidén del hombre sea escasa y solo el
perro podria constituir una fuente potencial de infeccién del hombre. (15)

(23)

MANIFESTACIONES CLiNICAS

El periodo prepatogénico desde la infeccion hasta la aparicion de
las larvas en heces, es de alrededor de tres semanas. Las
manifestaciones clinicas pueden ser inaparentes ( de 10 al 50 % de todas
las infecciones), 6 llegar hasta casos mortales. Debido a la ahtoinfeccién
muchos pacientes tienen sintomas crénicos que pueden continuar por
afios o de por vida.

Hay tres grupos de manifestaciones clinicas:

Infeccion Aguda.- El sindrome agudo en ocasiones se reconoce
por sintomas cutaneos que contindan después de los pulmonares y de los
intestinales, unos minutos posteriores del contacto las larvas filariformes
penetran la piel, generaimente por el pie o tobillo, y en el hospedero
sensibilizado provocan prurito, que es seguido a las 24 horas por eritema
focal urticaria y petequias. Después de una semana, la migracion larvaria
por los pulmones, bronquios y traguea puede producir irritacion de la
garganta y tos seca.

Infeccion Crénica.- Durante esta etapa los sintomas pueden ser

continuos o recurrentes. Se han encontrado infecciones que persisten
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hasta por 35 anos. Dentro de los hallazgos cutaneos esta urticaria y
migracion larvaria (larva currens). Estos ultimos son resultados de la
autoinfeccion perianal externa, casi siempre dentro de un area a 25 cm
del ano, las larvas filariformes inducen una lesion caracteristica, erupcion
migratoria linear que es posterior al trayecto serpinginoso hasta por 10
cm/dia.

Los sintomas gastrointestinales van de leves a graves y lo
méas comun es la diarrea y el dolor abdominal.

Las manifestaciones pulmonares son resultado de la
migracién de las larvas dentro de éstas se encuentran tos seca,
estridor y sibilancias.

Con el aumento de la intensidad de la enfermedad puede
haber fiebre, mal estado general, debilidad, y pérdida de peso.
Sindrome de Hiperinfeccion. (Strongyloidiosis diseminada)

La autoinfeccion masiva puede resultar en un sindrome de
hiperinfeccion; capacidad del parasito intestinal muy aumentada,
inmensa diseminacion de la larva en puimones y otros tejidos y
sintomas intestinales pulmonares y sistémicos graves. Este
sindrome casi siempre se presenta bajo condiciones de depresion
de la inmunidad celular del hospedero, en especial en individuos
debilitados o mal alimentados o en aquellos que reciben

tratamiento con inmunosupresores. (5) (15)(22)
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El diagndstico solo se comprueba por el hallazgo del parasito en
las heces, esputo, aspirados de liquidos organicos o en los tejidos. (21)

Hay consenso entre los parasitdlogos en que el coproldgico es
poco eficiente en el diagndstico de estrongiloides y es necesario utilizar
otras técnicas como los coprolégicos seriados, la concentracién, el
aspirado duodenal el “entero test” 6 técnica de la cuerda.

Las larvas se ven abundantes en las heces y en el esputo
Gnicamente en los casos de infecciones intensas.

En casos de pacientes con enfermedad pulmonar persistente se
debe practicar lavado o aspirado bronquial para buscar las larvas. Si los
pacientes tienen produccién abundante de esputo se puede estudiar éste
directamente al MICroscopio.

Las técnicas de sondaje duodenal o yeyunal, el “entero test” de
Beal y la toma de biopsia son muy eficientes en el diagnéstico de
Strongyloidosis.

El diagnéstico inmunoldgico de esta parasitosis ha avanzado
mucho en los ultimos afos, sin embargo, es dificil realizarlo en paises
tropicales pobres que son los sitios mas avanzados.

La prueba de ELISA es especifico y sensible en la identificacién de
anticuerpos contra estrongyloides (IgG) pero su uso es econdmico
Unicamente si es empleado a gran escala.

La inmunofiuorescencia es igual sensible y especifica a la ELISA,

es facil de realizar y de leer y por ella es muy utilizada. (11) (22)
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TRATAMIENTO

Tiabendazol, la dosis es de 25 mg/kg (maxima 1.5 g) que se
administra después de los alimentos dos veces al dia por dos a tres dias.
Los efectos adversos son frecuentes incluyen cefalea, vértigo,
disminucion de la alerta mental, debilidad, nauseas y vomito (15) (22)
(23)(24)(36)

Medicamentos alternativos, Cuando no es tolerado el

Tiabendazol, se intenta con el Mebendazol (100 mg dos veces al

dia por tres semanas) (15)

Cambendazol, Es un nuevo derivado benzimidazélicol muy
utilizado en parasitos animales y aparentemente efectivo contra gusanos
humanos, especialmente con el Strongyloides. En esta parasitosis a
resultado altamente efectivo produciendo curaciones del 95% y 100% con

dosis Unicas de cinco mg/kg. (22)

ANTECEDENTES MAS IMPORTANTES
La primera referencia de estrongyloides corresponde a NORMAN
en 1976 quien reporté casos fatales de la llamada diarrea de Cochinchina
(Vietnam) entre soldados franceses. Sus autopsias revelaron las larvas de
estrongyloides en el intestino, conductos pancreaticos y biliares. (13) (17)
Gill y Bell (1979), publicaron que de un grupo de 600 antiguos
prisioneros de guerra britanicos internados en el Extremo Oriental durante

la segunda guerra Mundial y todos ellos repatriados en 1949, 88 de ellos
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(15%) estaban parasitados por Strongyloides 30 afos después de
abandonar el area endémica. (23)

Brown y Girardeau (1977) publican el aislamiento de larvas de
Strongyloides de la leche de una madre en el Zaire, en un area en la que
la prevalencia de la Strongyloidosis es del 34% en nifios menores de 200
dias de nacido. (23)

Existen otra forma poco corriente de Strongyloidosis, descrita en
Nueva Guinea (Ashford y col, 1979; Vince y col, 1979), en un area
montafiosa de la provincia del Golfo. Se encontraron indiceé de
prevalencia del 80% en nifios entre 3 semanas y 12 meses de edad,
decreciendo segin aumenta la edad hasta alcanzar niveles de un 14% en
aduitos. (23)

En 1975, Graven y col, estudiaron un paciente de 29 afios con
inmunidad normal que desarrolld una hiperinfeccion de Strongiloides la
cual le produjo una yeyunitis necrotizantes.

Berry Long y Smith en 1983, reportaron el caso de una joven de
16 afios, con inmunidad normal que presenté una invasion masiva del
intestino delgado, y del colon con produccion de colitis ulcerativa, severas
hemorragias, trastornos digestivos producidos por el Strongyloides sin
mostrar signos clinicos o patoldgicas de invasion de otros 6rganos.

En los pulmones se encuentran infiltrados intersticiales
reticulonodulares diseminados y formacion de caviaades (Berger y col,
1980 y Petterson y col, 1974), También hay masas pulmonares.
(Seabure y col, 1971) y abscesos acompafiados de hemorragias

masivas. En caso de Strongyloidosis cerebral, estudiado con mayor
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detalle, es el reportado en 1973 por Neefe y col, el paciente era una
mujer China de 39 arios, sometida a tratamiento con esteroides por una
glomerulonefritis la paciente desarroll6 una Strongyloidosis con
produccién de meningitis y compromiso severo del cerebelo que llevo a la
muerte. Bradley y col, 1978 detectaron larvas de Strongyloides “in vivo’
en el liquido cefalorraquideo de un paciente con meningitis. (22)

Benito (1975), En estudio realizado en el Barrio de Belén de 254
individuos sin diferenciar edad, ni sexo fue del 122 caso que eguivale a
48.03 %.

Infante (1991), manifiesta que, en el estudio realizado en Pucallpa
por Lumbreras en 1961 reportd 36.28 %, 43.73 %, en Pozuzo Castella
reportd 41.6 % de prevalencia; en el Valle de Chanchamayo Alvarez
encontrd en 96.5 %; En Madre de Dios Valdez reporté 48.03%, en la
ciudad de Belén (lquitos) Huayanay encontrd una prevalencia de 8.3 % y
Palomino 40.12 % en Tingo Maria. (17)

Terashima, (1999) en un estudio realizado en Villa el Salvador,
Valle de Chanchamayo, Pucapunco en la sierra de Huaral, en el primero
de 213 nifios se encontrd 2.35 % de Strongyloides stercoralis; La
merced Chanchamayo de 252, 27.75 % de Strongyloides 5tercorah's;
Huayopampa y Pucapunco de 326 1.84% (33)

Infante, (1998) en un estudio retrospectivo, se revisaron 38
historias clinicas de pacientes adultos, con el diagndstico de autoinfeccion
por Strongyloides stercoralis desde enero de 1973 hasta febrero de
1991 en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, seleccionandose 24

segun los siguientes criterios de inclusion: 1.- Hallazgo de larvas
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filariformes en esputo, heces o cuerda encapsulado, 2.- fracaso al
tratamiento de Strongyloidiosis con tiabendazol en dosis de 25 mg/kg/dia
por 3 dias. En 62.5 % tuvo edades 25 y 44 afios de edad y el 75 % fueron
de sexo masculino, el 70 % tuvo diagnéstico de Autoinfeccion por el
hallazgo de larvas filariformes en esputo, el 16.6 % falla terapéutica a.
tiabendazol, el 8.2% tuvo larvas filariformes en heces y un paciente fue
diagnosticado mediante la prueba de la cuerda encapsulado

entero Test) (4.1%). (17)

Garcia, (1995) en un estudio de parasitosis de 212 nifios en tres
comedores populares de Huamanga, ANFASEP, América y Llamagniyoq.
Se han diagnosticado casos positivos de Strongyloides stercoralis 6/76,
5/79 y 3/57, respectivamente. (14) |

Oriundo, (1996) en un estudio realizado a 262 nifios “prevalencia
del enteroparasitismo-desnutricion en escolares del Distrito de
Anccohuayllo- Uripa (Andahuaylas)’ se reportaron 3 casos positivos de
Strongyloides stercoralis. (27)

Juscamaita, (1997) en un estudio realizado a 200 nifios en la Urb.
Las Nazarenas “Enteroparasitismo” resultaron 5 casos positivos de
Strongyloides stercoralis. (19)

Infanzén, (1997) en un estudio realizado en 522 nifios
“Enteroparasitismo y estado nutricional, Rio Apurimac - Ene” se

reportaron 11 casos de Strongyloides stercoralis. (19)



MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizé en las comunidades de Tororilla, Muyurina y
Chago de la provincia de Huamanga, Departamento de Ayacucho. Dichas
comunidades estan ubicadas al norte de la ciudad de Ayacucho entre

2500 - 2600 msnm. (26) (29)

ASPECTOS GENERALES DE LA ZONA DE ESTUDIO

Cuenta con biotemperatura media anual maxima de 17.7 °C y
media anual minima de 12.8 °C. El promedio méaximo de precipitacion
total por afio es de 590 mm® y el promedio minimo de 216 mm®

(Ramirez). Segun estudios realizados por Ambrosetti, B y el observatorio
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de la UNSCH han permitido establecer para la “Sierra Peruana” tres
estaciones:

Estacion de lluvia, que abarca los meses de diciembre, enero,
febrero y marzo.

Estacion seca, los meses de mayo, junio, julio y agosto.

Estacion intermedia, los meses de setiembre, octubre, noviembre y

abril.

Demoagraficos:

La poblacién del Departamento de Ayacucho de acuerdo al Gltimo
Censo Nacional, la poblacién para 1994 se estima en 487.017 habitantes
existiendo una marcada diferencia negativa con respecto al afio 1993 que
se traduce en un incremento poblacional.

La provincia de Huamanga es la que agrupa el mayor nimero de
~ habitantes con el 35.25 % del total.

La poblacion comprendida en el rango de 0 — 14 afios de edad es
de 185,416 habitantes que representa el 38.07 % de la poblacion total; lo
que esta demostrando el predominio de la poblacién joven en el
Departamento.

En términos generales, la poblacién urbana representa el 39.55 %
del total y la poblacién rural el 60.45 % con 294.401 habitantes.

La tasa de analfabetismo es de 34.4 % y el porcentaje de las

viviendas con luz, agua, desaglie es solo el 4.90 %.
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La superficie del Departamento es de 44,181.04 Km? gque
representa el 3.44 % del territorio nacional, en esa densidad de 11.02

habitantes por Km? (29)

Sanitarias:

Es deficiente en la zona rural y urbanomarginal. El saneamiento
basico rural que comprende obra de captacién, lineas de conduccion,
reservorio, lineas de adicion, red de distribucién, conexiones domiciliarias,
letrinas entre otras, no llega a cubrir las necesidades basicas de
salubridad de la zona rural de la provincia de Huamanga. Desde 1967 a
1994 sblo se ha servido a 11683 pobladores de la zona rural con servicios
de saneamiento basico, esto presenta el 4.90 % de toda la poblacion de la

provincia de Huamanga. ( 29)

Situacion de Salud:

La poblacion del ambito de la Region de Salud — Ayacucho se
encuentra en un grave riesgo de enfermar y morir, debido al deficiente
saneamiento del medio, la acentuada desnutricion y el analfabetismo
existente en la poblacién, debido a que los ingresos econdémicos percapita
son infimos, lo que no permite la satisfaccion de las necesidades basicas
de salud, alimentacion, educacién y vivienda, acentuada en los Ultimos
tiempos por el crecimiento poblacional, desemplec y subempleo de la
poblacion econdémica activa, ubicadas en las zonas urbano marginales y

rural principalmente.
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La inadecuada ubicacion de las pozas de oxidacion y el mal uso de
estas aguas para el riego de las chacras hace peligrar la salubridad de
toda la poblacién residente a lo largo del valle de estas comunidades, no

solo de estrongyloidosis sino de muchas otras enfermedades.

POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron, para el estudio a todos los nifios matriculados en los
centros de educacion primaria de las tres comunidades en estudio y
permanentemente residentes y que tenian edades entre 5 y 12 afios.

Los criterio de exclusion fuero: Nifios que se encontraron de visita,
menores de 5 y mayores de 12 afos de edad.

Por el pequefio tamafo de la poblacion, se ha decidido trabajar con
la totalidad de ellos, siendo: en Totorilla 31 nifios, Muyurina 70 nifios y

Chago 60 nifios.

METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Encuesta:

Previa coordinacion con Directores, docentes de los Centros
Educativos de las comunidades en mencion se obtuvo la informacién
epidemioldgica mediante una ficha (anexo 1), que incluyeron edad, sexo,
antecedentes como: viajes a la selva; camina descalzo en: chacra, patio
de la casa; se bafia en rio y/o puquial; tiene servicios higiénicos: water,
letrina, campo libre, desagiie. Ademas, se han constatado, humedad del

patio y/o presencia de cuerpos de agua alrededor de las casas.
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RECOLECCION DE MUESTRAS

Para realizar una eﬁcieﬁte obtencién de muestras, se dio charlas
sobre la importancia del estudio de esta parasitosis, su epidemiologia,
patogenia, habitat, y el peligro de salud que corren las personas
infectadas por este parasito.

Luego de explicar sobre cémo deben obtener sus muestras de
heces, se entregd a cada nifio un frasco con tapa rosca previamente

rotulado.

EXAMEN PARASITOLOGICO DE LAS HECES

Para el estudio de las heces se utilizaron 2 técnicas diferentes:
La técnica de Baermann modificado en Copa y Sedimentacion
espontanea de Tello. (3) Estas técnicas nos permiten una buena
concentracion de las larvas vivas de Strongyloides stercoralis de un
volumen grande de heces en caso de la primera (23), larvas vivas y

muertas en caso de la segunda técnica.

TECNICA DE BAERMANN MODIFICADO EN COPA (LUMBRERAS

1961) (3)

Procedimiento:

® En una malla metalica cubierta previamente con gasa doblada
1-2 veces segln la consistencia de las muestras de heces, se

colocd de 6-10 g de heces.
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® En una copa conica de 200 ~ 300-mi. De capacidad, se verti6
agua de 37 a 40 °C aproximadamente.

® Se sumergid en la copa la malla metalica que contiene la
muestra, se dejé por un tiempo mas o menos de 1.5 horas.

® Transcurrido el tiempo se suspendié la malla metélica, se vertio
el sedimento en una placa petri de vidrio.

@® Se observo al microscopio a 10X y 40X.

METODO DE SEDIMENTACION ESPONTANEA DE TELLO (3)

Procedimiento:

® Se emulsiond en un recipiente 6 — 10 gramos de heces con mas
o menos 20- 30 ml de agua de 37 a 40 °C aproximadamente, se

homogenizé bien.

® Se colocd la muestra a través de la coladera que previamente
fue colocada la gasa.

® Se afiadid agua de cafio filtrada a la copa cdnica en la cantidad
suficiente de 10 — 20 veces del volumen de la muestra.

® Se dej6é sedimentar 30 minutos por 1 hora aproximadaménte.

@ Transcurrido este tiempo se decantd el sobrenadante.

® Se removié ligeramente el sedimento y se pasd a una placa

petri, luego se realizé la observacion al microscopio 10X y 40X.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron evaluados estadisticamente, por el
programa Fox Pro 2.5 a partir del cual se analizaron con el programa Epi
Info Versidn 6:0.

Los resultados fueron tabulados en cuadros estadisticos de
frecuencia y distribuciéon porcentual. Para demostrar la asociaciéon entre la
variable independiente y variable dependiente, se utilizé la prueba de Ji

Cuadrado (X?), en caso necesario.



RESULTADOS Y DISCUSIONES
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Cuadro No. 1, De un total de 161 nifios de tres comunidades hubo
17 casos de Stroﬁgyloi’des stercoralis, haciendo una prevalencia de
(10600 x 100000 nifios).

Considerando independientemente cada comunidad la prevalencia
es como sigue: Para Totorilla 8/31 (25800 x 100000 nifios), para Muyurina
6/70 (8570 x 100000 nifios) y para Chaqgo 3/60 (5000 x 100000 nifios).

El vivir o residir en un determinado lugar es considerado un factor
de riesgo dependiendo de las condiciones que favorecen la infeccion por
estos parasitos.

Garcia, 1995, en un estudio de parasitosis a 212 nifios en tres
z;;omedores populares de Huamanga, ANFASEP, América y Llamagniyoq,
se ha diagnosticado 6/76 (7800 x 100000 nifios), 5/79 (6300 x 100000
nifios) y 3/57 (5300 x 100000 nifios) de esta parasitosis respectivamente.

Juscamayta, 1997, en un estudio realizado de enteroparasitismo
a 200 nifios en la Urb. Las Nazarenas (hoy distrito de Jesus Nazareno),
reportd 5 (2500 x 100000 nifios) de Strongyloides stercoralis.

Oriundo, 1996, estudi6 a 262 nifios para calcular la prevalencia de
enteroparasitismo — desnutricion en escolares del Distrito de Anccohuayllo
— Uripa (Andahuaylas), reporté 3 (110 x 100000 nifios) de Strongyloides
stercoralis.

Cuadro No.2, En totorilla se encontrd una frecuencia de 16.70% (2/12)
en el sexo masculino; mientras que en el sexo femenino se
encontrd una frecuencia de 31.58% (6/19) de infectados;- en Muyurina se

encontrd una frecuencia de 12.20% (5/31) en el sexo masculino y

una frecuencia de 2.56 (1/39) para el sexo femenino mientras que en
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Chago se encontrdé una frecuencia de 8.57% (3/35) para el sexo
femenino, no habiendo casos de infeccion para el sexo masculino.
Terashima, y col. 1999, en Pucapunco la sierra de Huaral,
encontraron la frecuencia de 2.4% (1/42) para el sexo masculino y una
frecuencia de 9.\6 (5/52) para el sexo femenino, demostraron que el sexo

no influye en la infeccion por estos parasitos. (35)

Cuadro No. 3, Se observa, que los nifios de 9 y 10 afios de edad
presentaron una frecuencia de 75 % ( % ) y 50 % ( 3/6 ) respectivamente
en Totorilla; en Muyurina fueron los nifios de 8 arios los que presentaron la
mayor frecuencia con 25% (3/12), mientras que en Chago los nifios de 11
afios con una frecuencia de 22.2 % (2/9) de infectados. Estos resultados_
no indican necesariamente que estos parasitos tengan predileccién a
estas edades, porque depende de la exposicion de las personas en
lugares contaminados, ademas el resultado de este cuadro no excluye a
los nifios con antecedentes de viajes a la selva. Puesto que no existe una

diferencia significativa.

Terashima, y col. 1999, en Pucapunco en la sierra de Huaral
encontraron una frecuencia de 6.1% en nifos menores de 16 anos, no

encontraron asociacion estadisticamente la edad y los parasitos(35)

Atias, 1991, indica que esta parasitosis no tiene predileccion por

ninguna edad y es mas frecuente en los adultos (1)

Faust, 1984, dice que es mas comun en adultos que en nifios. (13)
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Cuadro No. 4, En cuanto se refiere a los aspectos socioeconémicos, en
Totorilla, 24 manifestaron tener piso de vivienda de tierra y 7, piso de
vivienda de cemento, se encontrd una frecuencia de 29.17% (7/24) y
14.29% (1/7) de infectado respectivamente; en Muyurina 59 manifestaron
tener piso de vivienda de tierra y 11, piso de vivienda de cemento, se
encontrdé una frecuencia de 10.17% (6/58) y 0.0 % (0/11)
respectivamente, mientras que en Chago 46 manifestaron tener piso de
vivienda de tierra y 14, piso de vivienda de cemento, se encontré una
frecuencia de 6.52% (3/46) y 0.0% (0/14) de infectados respectivamente.

Teniendo en cuenta al piso de la vivienda, es muy dificil determinar
si dentro de la vivienda puede ocurrir la infeccion, al respecto autores
como:

Londofio, 1993, dice que el mecanismo de infeccion es luego de
cumplir el ciclo (de rhabditoide - filariforme) y para que se cumpla este
mecanismo peculiar de las Strongyloides deben existir condiciones

6ptimas de humedad, temperatura alimentos en el suelo. (22)

En cuanto se refiere a los servicios higiénicos, en su totalidad de
nifios manifestaron tener letrinas, sin embargo, afirmaron también hacer
sus deposiciones a campo abierto; en Totorilla 8 afirmaron haber defecado
a campo abierto de los cuales 3 (37.50%) presentaron infeccion; en
Muyurina 16 nifios, resultaron con infeccion 4 (2.5%), mientras tanto que
en Chago 10 nifios de los cuales presentaron infeccién 3 (30%).

Las tres comunidades estudiadas presentan similares condiciones

en cuanto a saneamiento basico, no cuentan con desagiie, consumen
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agua no tratada, etc. pues los nifios infectados por este parasito al hacer
sus deposiciones a campo abierto hace peligrar la salud de otros que no
estan infectados.

Brown, 1986, dice, las condiciones sanitarias deficientes
condicionan la prevalencia de esta parasitosis. (6)

Ademas, el uso inadecuado de abonos dé heces humanos es otro

factor que condicionan la prevalencia de Strongyloides.

Cuadro No. 5, En cuanto se refiere a los aspectos culturales y/o
habitos de vida en: Totorilla se encontr6é una frecuencia de 54.54% (6/11)
nifios, que manifestaron haber caminado descalzo en la chacra y una
frecuencia de 26.70% (8/30) nifios, que manifestaron haber caminado
descalzo en el patio de la casa. En Muyurina se encontré una frecuencia
de 14.29% (6/42) ninos, que manifestaron haber caminado descaiio en la
chacra y una frecuencia de 8.8% (6/68) nifios que manifestaron caminado
descalzo en el patio de la casa. Mientras que en Chago se encontré una
frecuencia de 12% (3/25) nifios, que manifestaron haber caminado
descalzo en la chacra y una frecuencia de 5.36% (3/56) nifios, que
manifestaron haber caminado descalzo en el patio de la casa. Los habitos
de vida son otro factor predisponente para la infeccién de estos parasitos,
puesto gque los nifios especiaimente acostumbran caminar descalzo tanto
en la casa como también en las chacras.

Londoio, 1993, sostiene que el caminar descalzo en suelos
contaminados es un factor predisponente para el ingreso de estos

nematodos, en lugares donde las condiciones medioambientales como:
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infeccién, cuando las personas acudan para bafarse y para practicar
deporte.

Revista accién en SIDA, 1996, En cuanto a los antecedentes de
uso de aguas de rio y/o puquial para el bafio. Otra de las formas de
adquirir la infeccion es la de bafarse en rios contaminados por los
Strongyloides, incluso la ingestion accidental de agua de lago o de rio
contaminado durante los deportes acuaticos conlléva el riesgo de

infeccion. (2)

Cuadro No. 6, Haber vigjado a la selva implica una alta
probabilidad de adquirir la infeccion, asi: 23 manifestaron haber viajado a
la selva, resultaron con Strongyloidosis 8 (34.78%) y 138 manifestaron no
haber viajado a la selva, resultaron con Strongyloidosis 9 (6.52%).

Segun este resultado la frecuencia de Strongyloides stercoralis,
varia en grupo de individuos dependiendo de la zona de ﬁrigen o haber
vigjado a ella (zonas tropicales), aplicando la estadistica Ji cuadrado,
resulta ser altamente significativo demostrando de esta manera que estar
o haber viajado a la selva si es un factor determinante para la alta
prevalencia estrongyloides; Concordando con los reportes mencionados
por Atias, 1991 y Goldsmith,1995, donde menciona, que la prevalencia
es en el orden tropical y sub — tropicales en los que las frecuencias de
prevalencia en general estan por abajo del 15% (pero puede exceder gel
30 %, en regiones templadas la énfermedad se distribuye pero lo hace en

forma esporadica. (1) (5)



humedad temperatura y nutrientes les sea favorable para que éstos se
mantengan viables e infectivos (22).

Botero, 1992, manifiesta que las larvas filariformes penetran por la
piel, por lo cual la poblacion mas afectada es el que vive descalza en
zona rural. (5)

De las viviendas con humedad y/o presencia de agua en su
alrededor se reporto lo siguiente: En Totorilla de un total de 18 viviendas
visitadas, 8 nifos presentaron infeccion; en Muyurina de un total de 31
viviendas visitadas, 6 nifos presentaron infeccion; y mientras que en
Chago de 29 viviendas constatadas, 3 nifios resulté con infeccion. Las
observaciones de humedad se realizaron entre los meses de noviembre,
diciembre y enero en donde la lluvia en esta parte de la sierra en estas
épocas es frecuente, por lo que las condiciones son éptimas para que

estos parasitos se encuentren infectivos para el hombre.

Entre las personas encuestadas que se bariaron en el rio se obtuvo
el siguiente resultado: En Totorilla de 16, 8 (50.00 %) resultaron con
Strongyloidosis; en Muyurina de 41, 6 (14.63 %) resultaron con
Strongyloidosis y en Chago de 35, 3 (857%) resultaron con
Strongyloidosis.

Entre las personas encuestadas que se bafiaron en puquial se
obtuvo el siguiente resultado: En Totorilla de 5, 2 (40 %) resultaron con
infeccion; en Muyurina de 2, 0-(0 %) resuitaron con Strongyloidosis y en
Chago de 3, 3 (100 %) resuitaron con Strongyloidosis. El agua de rio

contaminado por este parasito puede ser un factor para que ocurra la
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Brown, 1986, su prevalencia es menor en zonas templadas se
encuentran, especiaimente en areas tropicales y subtropicales, donde el
calor, la humedad y la falta de sanidad favorecen su ciclo vital libre. (6)

Pero resulta también importante mencionar que a 1500 — 1600
m.s.n.m. existe condiciones para que este nematodo esté presente en
poblacion estudiada, resulta dificil explicar el mecanismo de trasmision,
pero mas probable es que sea por falta de saneamiento basico cdmo el
agua y desagie, habitos y costumbres como el caminar descalzo en
lugares contaminados, entre otros.

Naquira, 1993, menciona que, es frecuente en la regién de la
Selva pero no ausente en la Costa y Sierra. (25)

Botero, 1992, menciona que los individuos que estuvieron en
zonas endémicas y se trasladaron a sitios en donde no puede adquirirse
esta parasitosis, se encuentren infectados ain después de muchos anos.
(5)

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion no
concuerdan con lo realizado por Terashima y Col., 1999, en Pucapunco
en la sierra de Huaral, en este Ultimo no se encontrd una diferencia
significativa estadisticamente en cuanto a antecedentes de haber viajado
a la selva, sin embargo en el presente trabajo de investigacion se
encontrd una diferencia altamente significativo cuando se aplica la

estadistica Ji cuadrado.



CONCLUSIONES

1.- En el presente trabajo de investigacion se han determinado la prevalencia

de Strongyloides stercoralis para las tres comunidades que fue de
10600 X 100000 nifios. Independientemente para cada comunidad fueron:
para Totorilla 25000 X 100000 nifios; en Muyurina 8570 x 100000 nifios y
en Chago 5000 x 100000 nifos.

2.- Se ha determinado el porcentaje de los infectados en los nifios oriundos de
las comunidades, siendo: 9/138 (6.52%). El porcentaje de los nifios
infectados con antecedentes de haber vigjado a la selva fue 8/23
(34.78%).

3.- Se ha determinado que, al caminar descalzo en chacra resultaron con
infeccién, en Totorilla 54.54% (6/11); en Muyurina 14.29% (6/36) y en
Chago 12% (3/25). En cuanto a los servicios higiénicos hacen sus
deposicidnes a campo abierto, En Totorilla 37.50% (3/5); En Muyurina
25% (4/6) y en Chago 30% (3/19) resultaron con infeccién. En cuando se
refiere al uso del rio para el bafo, resultaron con infeccién, en Totorilla

50% (8/16); En Muyurina 14.63% (6/41) y en Chaqgo 8.57% (3/35).



1.-

RECOMENDACIONES

Realizar estudios de prevalencia en poblacién de todas las
edades.

Realizar campafias de prevencion y control sobre Strongylcidosis
en nuestra region.

Realizar campafias de educacion sanitaria sobre:

- Birrinacién de las heces del hombre por métodos sanitarics.

- Currplimiento rigido de los habitos higiénicos, inclusive empleo de
Zapatos.

- Excluir la posibilidad de Strongylcidosis antes de emprender el
tratamiento inmMunosuUpresor.

Realizar investigaciones de los contactos y de la fuente de
infeccion:  Se deben buscar signos de la infeccidn entre los

miembres de la familia © en instituciones.
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ANEXO



ANEXO N° 1
FICHA EPIDEMIOLOGICO

PREVALENCIA DE Strongyioides stercoralis EN NINOS DE 5 - 12
ANOS DE EDAD Y LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN LAS
COMUNIDADES DE TOTORILLA, MUYURINA Y CHAQO - AYACUCHO

2000

DATOS PERSONALES:

APRINCOE Y IIOMIEE. ..ovcvoupmmvmmmmampmsvemnnesssssos s = - L2 (NESII—— -
SexoF () M() _

Vivienda actual: Totorilla () Muyurina (). Chago ()

Grado de Instruccion...............ccceeenee.

Pisc : Tierra() Cemento()

Humedad: Patiosi () No( ) DentroSi () No()

Senvicios higiénicos: Water ( ) Letrina () Campolibre ()
Desague : Si () No()

Presencia de cuerpos de agua: alrededor de habitacién Si () No ()
Se bafia en: Rio () Puquial y/o manantial ( )

Alguna vez viajd ala Selva Si() No() Algun familiar Si () No()
Camina a veces descalzo SI () No( ) donde: Chacra ( ), patio ()



ANEXO N° 02

TECNICA DE BAERMANN MODIFICADO EN COPA

COLOCAR LA MUESTRA
COPA PREVIAMENTE
COLOCADO UNA DE HECI:-’?\ ﬁ;_PRDle..
MALLA METALICA ar.

Y GASA

AGUA CALIENTE
O SOLUCION
FISIOLOGICA

37- 40°C

50@

SE RETIRA O SE SUSPENDE
LA MALLA METALICA
ESPERAR POR UN QUEDANDC SOLAMENTE
TIEM“P'?O%PAROX. EL SEDIMENTO

60

SE VIERTE A UNA
PLACA PETRI DE VIDRIO

70

OBSERVACION
MICROSCOPICA




ANEXON’3

Técnica de Sedimentacion - Espontanea ( Tello)
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Muestra de heces Homogenizar la muestra de
heces con una hagueta, con
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Dejar sedimentar por Luego desechar =]
espacio de 1 hora sprox sobrenadante

76

Placa petri conteniendo el sedimento
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Verter sobre una coladera que
contiene zasa, suspendida en
una copa de vidrio y agregar
Hy0 cano+- §—10ml.

6°
_ e

e A ek

; gedimento \ ’}
o9l f

Verter el sedimento auna placa
petri de vidrio.

Obzervar al microscopioa 10X y 40X



ANEXO N° 04

CICLO BIOLOGICO Strongyloides stercoralis

> Aduitos:
en la-muccsa del intesting
delgado: Solo pardsitos

maduran y se trapsiorman hembra. partenogénicos
Ben Edd[iUS; (de 2.a 3 mm) {nc. machas)

{os huevecilios eclosionan

viajan haste los bronquicios. 50 12 fiueoss
ak expectorar el huésped, : :
liegan a 13 faringe; al E iagnosti
s . stadio de diagnastico
volverias-a ingerir, primer estadio larvario
regresan al intestino (rabditoice, no infectants,

_0.7' mim) en heces:

L

habita en: &l sUgls ¥ <on

romipen los capilares.
pulmenares.y se introduten
en los alvenles

’T j rapidez se trensforma en
) 2 Autorreinteccion: :
migran hacia los pulmones (las 1arvas.alcanzan el \L
por el torrente sanguineo estadio infectante . .
N et el intestino) : adﬂ?y?gamw
Modo de infestacion Wi
las larvas penetran en Ia pief, huevecilics
entran en los vasos linfaticos ILI
larves rabditoides
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