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Tiabendazol para el control de la infección por
Strongyloides stercoralis en una
zona hiperendémica en el Perú

RESUMEN

La estrongiloidiosis es una enfermedad parasitaria intestinal causada por S. stercoralis,
un nemátode geohelmíntico altamente prevalente en zonas tropicales y subtropicales.
El tratamiento de elección actual es ivermectina, y como segunda alternativa el
tiabendazol - disponible en algunas instituciones de salud en el Perú. Nuestro
objetivo fue evaluar la eficacia y tolerabilidad del tiabendazol (25 mg/kg/día) repartido
dos veces al día –después de las comidas- por 3 días, en individuos con infección
crónica por S. stercoralis. El estudio fue llevado a cabo en el Hospital de La Merced,
provincia de Chanchamayo, Perú (zona endémica); en un periodo de 90 días. El
estudio incluyó a 32 individuos (22 mujeres - 10 hombres; media de edad ± DS = 9.34
± 8.11 años) con diagnóstico parasitológico de S. stercoralis. Los exámenes de
seguimiento fueron recuentos de eosinófilos, hematocrito, cultivo de heces en
placas de agar nutritivo y Método de Baermann en Copa (técnica modificada por
Lumbreras). La tasa de curación fue de 90.6%. La media de eosinófilos en los
pacientes curados disminuyó significativamente (1168 a 665 eosinófilos/cc, p=0.006)
en comparación con el grupo de pacientes que fracasaron al tratamiento cuya media
de eosinófilos tuvo un ligero aumento (618 a 897 eosinófilos/cc, p=0.125). En ambos
grupos, el hematocrito aumentó entre 2% y 3%. Los efectos adversos fueron cefalea,
mareos y epigastralgia en el 6.2% de los pacientes Concluimos que el esquema
evaluado tiene una alta tasa de efectividad y fue bien tolerado, y podría ser tomado
en cuenta en programas de control para zonas hiperendémicas de este parásito.
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L a estrongiloidiosis es una enfermedad parasita-
ria intestinal causada por el nemátodo
Strongyloides stercoralis. La infección se ad-
quiere por contacto de la piel con la tierra o
arena húmeda que contiene la larva filariforme.
La larva penetra la piel, y por la circulación

venosa alcanza los pulmones. Luego migra hacia la tráquea y
es deglutida, llegando al duodeno y yeyuno proximal donde se
desarrollan a parásitos adultos, y las hembras depositan los
huevos. Las larvas rabditoides salen de los huevos y junto con
las heces son emitidas al exterior. En el medioambiente,
dependiendo de las condiciones ambientales adecuadas, la
larva rabditoide puede evolucionar a larva filariforme - forma
infectante - o ir a un ciclo de vida libre. Sin embargo, una
pequeña proporción de larvas rabditoides pueden mudar
dentro del intestino del hospedero al estadio filariforme y
penetrar la pared colónica o la piel perianal, sin necesidad de
llegar al exterior para completar el ciclo. A este proceso se le
conoce como autoinfección o autoinfestación, y es el mecanis-
mo por el cual S. stercoralis puede persistir indefinidamente
en los hospederos infectados.1

La prevalencia mundial de strongiloidiosis es alta, se
estima entre 3 y 100 millones de personas infectadas en todo el
mundo.2 Esta parasitosis se presenta usulamente en regiones
tropicales y subtropicales; sin embargo, también ha sido
reportada en Europa (España, Italia, Suiza, Polonia), Estados
Unidos, Japón (Okinawa) y Australia.3-5 En el grupo de edad
más afectado se encuentran niños en edad pre-escolar y escolar.6,7

En el Perú se han reportado altas tasas de prevalencia de
infección por S. stercoralis, las cifras varían entre 16.4% y 96%
dependiendo de la técnica coprológica empleada, principal-

INTRODUCCIÓN mente en la selva.8-12 El cuadro clínico se caracteriza principal-
mente por síntomas leves como dolor abdominal epigástrico,
balonamiento después de las comidas o pirosis. También
pueden ocurrir episodios de diarrea alternados con periodos
de estreñimiento. La eosinofilia periférica, característica de la
infección por S. stercoralis, está presente aproximadamente
en el 70% de los pacientes,13,14 y es un importante hallazgo a
considerar para el diagnóstico.

Una de las características más importantes de S.
stercoralis, y que lo diferencia de otros nemátodos humanos
radica en la capacidad única de replicarse dentro del hospede-
ro – autoinfección - y convertirse en un agente potencialmente
letal en pacientes inmunocomprometidos por corticoterapia,
radioterapia, quimioterapia o por la infección por retrovirus
humanos principalmente el virus linfotrópico de células T tipo
1 (HTLV-1).15-20 Este último merece especial atención debido
a que es endémico en varios países de Latino América y
actualmente es considerada una enfermedad infecciosa emer-
gente en el Perú.21 Se ha descrito una alta mortalidad cuando
aparece el síndrome de hiperinfestación por autoinfección.22-

24 Otros estados de inmunodeficiencia han sido asociados con
la infección por S. stercoralis, como por ejemplo el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH),25-28 aunque la incidencia del
síndrome de hiperinfestación no es tan alta como en la
coinfección HTLV-1 con S. stercoralis.

Debe considerarse como procedimiento de rutina el
descarte del nemátodo con el consiguiente tratamiento, en un
paciente previo a la instauración de corticoterapia, otras
terapias inmunosupresoras o en estados de inmunodeficiencias,
para evitar el cuadro de hiperinfestación o autoinfestación o
autoinfección, especialmente en individuos que provienen de
zonas endémicas y de alta prevalencia.

SUMMARY

Strongyloides stercoralis infection is a disease caused by an intestinal parasite.
This helminth is highly prevalent in tropical and subtropical areas. The preferred
treatment is ivermectin, and tiabendazole as a second option available in certain
Peruvian institutions. The purpose of the study was to assess the efficacy and
tolerability of tiabendazole (25 mg/kg/day) administered twice a day (after meals) for
three days in individuals with S. stercoralis chronic infection. The study was
conducted at Hospital de La Merced, Province of Chanchamayo, Peru (endemic
area), during a 90 day period. The study included 32 individuals (22 female and 10
male, average age ± SD = 9.31 ± 8.11 years) with a diagnosed S. stercoralis infection.
Follow up tests were eosinophil count, hematocrit, agar plate feces culture, and
Baermann technique modified by Lumbreras. Healing rate was 90.6%. The average
eosinophil count in healed patients significantly decreased (1168 to 665 eosinophils/
cc, p=0.006) as compared to the treatment failure group, which showed a slight
increase (618 to 897 eosinophils/cc, p=0.125). Hematocrit increased in both groups
(2% and 3%, respectively). Adverse effects were headache, dizziness, and
epigastralgia in 6.2% of individuals. It was concluded that the studied scheme
showed a high effectiveness rate and was well tolerated. Therefore this scheme may
be taken into account for control programs of this parasite in hyperendemic areas.

KEYWORDS: Strongyloides stercoralis, tiabendazole, treatment, endemic areas,
Peru.
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El diagnóstico se realiza mediante métodos coprológicos
que incluyen técnicas de sedimentación,29  y cultivos como los
Métodos de Arakaki, Harada-Mori y Dancescu.30-35 La Técnica
de Baermann Modificada en Copa por Lumbreras es la más
sencilla, económica, y de fácil ejecución en el laboratorio y en
trabajos de campo, y es necesaria también para el estudio de
otras parasitosis como balantidiosis.36-39 Es la técnica de elección
en nuestro medio y la de mayor confiabilidad en exámenes de
rutina para determinar zonas endémicas y estudios de prevalencia
y de campo. Es necesario realizar más de un examen coprológico
ya que en el 6% aproximadamente de pacientes con S. stercoralis
pueden aún encontrarse larvas después de 4 semanas de
seguimiento.40 Por lo señalado en el seguimiento del paciente
que recibe tratamiento para esta parasitosis, no solamente debe
incluir un adecuado método de diagnóstico parasitológico, sino
también, y debido a la fluctuación de las larvas excretadas por
el individuo, varias muestras de heces de días diferentes.

Aunque el tratamiento de elección para la strongyloidiosis
es ivermectina,41 su disponibilidad es limitada en el Perú y
solamente se cuenta con albendazol y, en ciertas instituciones,
tiabendazol. La efectividad del albendazol es variable, diversos
estudios reportan tasas de curación que fluctúan entre 38% y
95%.42-47

El tiabendazol es una opción efectiva para el tratamiento
de la strongyloidiosis; sin embargo, por sus efectos adversos -
leves pero frecuentes - su uso es limitado en ciertas regiones. En
un estudio donde comparan ivermectina y tiabendazol, el 18%
y 95% tuvieron efectos adversos leves, respectivamente; mientras
que las tasas de fracaso fueron 2.39% para la ivermectina y
10.5% para el tiabendazol.48 En otro estudio empleando
solamente tiabendazol a dosis de 500 mg tid por 5 días, se
reportó tasas de curación entre el 89.5% y 100%, aunque el
67.5% presentó efectos adversos tales como náuseas, vómitos,
anorexia y fatiga, además de haberse presentado una elevación
de las transaminasas en 33.8% de los pacientes.49 Los exámenes
negativos para evaluar la presencia del helminto no significan
que haya habido erradicación y los controles se deben realizar
hasta 90 días después de terminado el tratamiento.48 Casi todos
los protocolos realizan por lo menos tres pruebas de Baermann
en tres meses, además del seguimiento clínico al paciente.

Ante esta evidencia y debido a que en el Perú la
disponibilidad de la ivermectina para su uso en humanos en
tabletas aún no es posible, y teniendo en cuenta las altas tasas
de endemicidad de esta parasitosis en el Perú; este estudio tiene
como objetivo evaluar la eficacia y tolerabilidad de un esquema
– empleado en el Instituto de Medicina Tropical Alexander von
Humboldt de la Universidad Peruana Cayetano Heredia desde
1972 - con tiabendazol, fármaco disponible en algunos centros
de salud de nuestro país, con dosis total similar a los otros
esquemas, pero repartida en tres días con la finalidad de atenuar
los efectos adversos en individuos – adolescentes y niños - con
strongyloidiosis procedentes de una zona endémica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Área y población de estudio. La población de estudio
pertenece al distrito de La Merced, provincia de Chanchamayo,
departamento de Junín, Perú. El distrito de La Merced se

encuentra en la selva central del país a 751 msnm, el clima es
tropical y presenta zonas urbanas, rurales y urbano-margina-
les. La Merced cuenta con una población aproximada de 10
000 personas entre adultos y niños.

Exámenes parasitológicos. Se realizó durante los meses de
setiembre y octubre del 2004 un estudio de Implementación de
Técnicas Parasitológicas de Alto Rendimiento en el Hospital de
La Merced. Las técnicas empleadas fueron la Técnica Espontánea
en Tubo descrita por Tello,37 para el diagnóstico de helmintos
y protozoarios, y el Método de Baermann Modificado en Copa
por Lumbreras,29 para la detección de larvas de S. stercoralis
principalmente.

Selección de los pacientes. Los pacientes con resultado
positivo (hallazgo de larvas de S. stercoralis en heces) durante
este periodo fueron invitados para participar en el estudio. Se
incluyeron un total de 33 pacientes en 2 meses de estudio.
Previo consentimiento informado, se les realizó hemograma
completo y hematocrito al inicio y al día 90 del estudio. Un
recuento de eosinófilos menor de 500 células por mm3 fue
considerado normal. Un valor mayor de 500 eosinófilos x cc fue
considerado eosinofilia y, mayor de 1500 eosinófilos x cc,
hipereosinofilia.

Tratamiento con tiabendazol. A los 33 pacientes se les
informó detalladamente acerca del diagnóstico y previo
consentimiento informado se les proporcionó gratuitamente el
tiabendazol a una dosis de 25mg/kg/día repartido en dos tomas
al día - después de las comidas - por 3 días. La presentación del
tiabendazol utilizado en el estudio fue de tabletas de 500 mg,
Laboratorio de Action Medeor, Alemania.

Control de los pacientes. Se controló a los pacientes al día 90 post-
tratamiento con hemograma, hematocrito, Método de Baermann
modificado en copa por Lumbreras, Técnica de Sedimentación
Espontánea en Tubo y Cultivo en placa de agar nutritivo. Las dos
primeras técnicas parasitológicas se realizaron en el laboratorio central
del Hospital de Apoyo de la Merced mientras que la lectura de los
cultivos –diariamente por 7 días- fue realizada en el Laboratorio de
Parasitología del Instituto de Medicina Tropical Alexander von
Humboldt de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en Lima.

Intensidad de la infección. Se calculó la intensidad de la
infección arbitrariamente – a criterio de lo observado - en cada
concavidad del blister (un total de 10 concavidades). Se
consideró la infección como leve, si habían menos de 3
concavidades con larvas; moderada, si habían entre 3 y 7
concavidades con larvas; y severa, si habían más de 7
concavidades con larvas. Cada grado de intensidad se simbolizó
con cruces (+ leve, ++ moderada y +++ severa).

Evaluación de la eficacia. En la evaluación de la eficacia del
tratamiento se consideró la ausencia de larvas mediante el
Método de Baermann y Cultivo en placa de agar nutritivo en el
día 90 post-tratamiento.

Fracaso al tratamiento. La presencia de larvas en heces
después del día 90 fue considerada como falla al tratamiento.

Evaluación clínica. Se evaluaron los síntomas y signos de
cada paciente al inicio del estudio en el Hospital de Apoyo La
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Merced. Se citó a cada paciente a las 2 semanas de iniciado
el tratamiento para preguntar por los efectos adversos, expli-
cándoles además que si aparecían dolor abdominal, cefalea,
mareos, nauseas o vómitos acudieran inmediatamente al
Hospital para su evaluación.

Análisis estadístico. El análisis estadístico fue realizado en el
programa estadístico SPSS 9.0 (Copyright® SPSS Inc., 1989-
1999). Se calculó las frecuencias y porcentajes generales de las
características sociodemográficas, tasa de curación y datos de
laboratorio de los pacientes. La comparación entre las variables
continuas se realizó con la t-student y para las variables
dicotómicas y categóricas, chi-cuadrado. Un valor de p<0.05
fue considerado como nivel critico de significancia.

Consideraciones éticas. El proyecto del presente estudio
forma parte del proyecto titulado «Transmisión, manifestaciones
clínicas y tratamiento de la infección por Strongyloides» que
forma parte del Programa MIRT del Instituto de Medicina
Tropical Alexander von Humboldt aprobado por el Comité
Institucional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. En el marco del estudio se obtuvo de la dirección del
Hospital de Apoyo La Merced la autorización para ejecutar el
presente estudio.

RESULTADOS

Características generales de los pacientes. Un total de 33
pacientes (22 mujeres, 11 hombres) fueron incluidos en el
estudio. Uno fue excluido del estudio por no haber cumplido
con el esquema de tratamiento indicado. Finalmente, 32
pacientes fueron seguidos con controles de hemograma,
hematocrito y exámenes coproparasitológicos seriados hasta
90 días después del tratamiento. La media de la edad del total
de pacientes incluidos fue 9.34 ±  8.11 años. El 87.5% eran
menores de edad. La intensidad de la infección fue la siguiente:
leve (+): 46.9%; moderada (++): 37.5%; severa (+++):
15.6%. Los resultados de las características generales de los 32
pacientes se muestran en la Tabla 1. El 70% procedía del distrito
de La Merced, mientras que el resto residía en pueblos y anexos
a 6 horas de distancia del hospital, siendo el seguimiento
dificultoso en algunos pacientes.

Tabla 1
Características generales de los pacientes con S. stercoralis.

Variables Porcentajes

Género
Masculino 34.4% (n=11)
Femenino 65.6% (n=21)

Edad
Media ±DS años 9.34 ±8.11
   <18 años 12.5%
   >18 años 87.5%

Intensidad de la infección
Leve            + 46.9%
Moderada   ++ 37.5%
Severa        +++ 15.6%

DS: desviación standard.

Resultados de la eficacia. La tasa de curación fue de 90.6%,
29 pacientes curaron o negativizaron sus exámenes parasitológicos
desde el primer mes post tratamiento hasta los 90 días; mientras
que, 3 pacientes persistían excretando larvas de S. stercoralis
después de 3 meses (tasa de fracaso fue 9.4%).

Recuento de eos inóf i los  y  medic ión de l
hematocrito. La media de eosinófilos al inicio del
estudio en 31 pacientes fue 1115.4 ±  731 eosinófilos/
mm3, mientras que la media de eosinófilos al final del
estudio en los 32 pacientes fue 687.2 ±  472 eosinófilos/
mm3 (p=0.22). En un paciente no se realizó el
hemograma al comienzo del estudio por fallas técnicas.
No hubo diferencia estadísticamente significativa entre
la media de eosinófilos del grupo que curó (Grupo I) y
el grupo fracaso (Grupo II). De la misma manera, no
hubo diferencias en el hematocrito. Sin embargo, si
hubo diferencia en la caída de eosinófilos en el grupo I
entre el día 1 y 90 (p=0.006) (ver gráfico 1), mientras
que el ligero aumento de eosinófilos al final del
seguimiento en el grupo II, no fue significativo
(p=0.175). Las características de ambos grupos se
muestran en la tabla 2.

Signos, síntomas clínicos y efectos adversos. Las
características clínicas de los pacientes antes de recibir el
tratamiento fueron: hiporexia (53.1%), cefalea (40.6%), náuseas
(34.4%), epigastralgia (31.3%), urticaria (28.1%), palidez (25%),
flatulencia (18.8%) y distensión abdominal (15.6%). Se
reportaron escasos efectos adversos en 6.2% (n=2) de los
pacientes; estos incluyeron: cefalea leve, somnolencia, mareos
y leve dolor abdominal en epigastrio. No hubo reacciones
adversas severas ni moderadas.

Diferencia de la intensidad de la infección entre los
grupos I y II. De las 3 pacientes que fracasaron, una tenía
infección severa por S. stercoralis, tenía 3 años de edad y la
eosinofilia aumentó desde 150 hasta 576 eosinófilos/mm3. Las
otras dos pacientes tuvieron infección leve, una de 36 años y
otra de 6 años, en ambas aumentaron el conteo de eosinófilos.
En la paciente de 36 años, los eosinófilos aumentaron desde
320 hasta 721 eosinófilos/mm3, y en la paciente de 6 años
aumentó ligeramente desde 1386 hasta 1395 eosinófilos/mm3.
Al día 90, la intensidad de la infección varió en 2 de estas
pacientes, la de 36 años y de 6 años pasaron de infección leve
a severa; mientras que la paciente de 3 años se mantuvo con
infección severa.

Otros parásitos intestinales. El 68.8% de los pacientes
estaban infectados con otras parasitosis intestinales
patógenas. Las tasas de prevalencias de otras parasitosis
intestinales patógenas en orden descendiente fueron:
Ascaris lumbricoides, 59.4%; Giardia lamblia, 25%;
Trichiuris trichiura, 21.9%; Hymenolepis nana, 12.5%; y
uncinarias 9.4%.

Durante la lectura de tres cultivos de agar nutritivo al día
90 se hallaron larvas de anquilostomídeos, dos correspondieron
a larvas rabditoides de Necator americanus y una a Ancylostoma
duodenale. La diferenciación de cada especie, evaluada por un
experto parasitólogo del IMTAvH, se hizo microscópicamente
por las características morfológicas de las larvas.
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Tabla 2
Características generales, análisis de laboratorio e intensidad de la infección entre los pacientes que curaron y los fracasos al
tratamiento

Variables Grupo 1 Grupo II Valor de
Curados Fracasos P

Edad
Media ±DS 8.7±6.7 15±18.2 0.21

 >18 años 3 1
< 18 años 26 2

Género
Masculino 11 0 0.53
Femenino 18 3

Análisis de laboratorio
Eosinófilos (media)

Día 1 1168 618 0.22
Día 90 665 897 0.42
Diferencia de medias -503* +279**

Hematocrito (media)
Día 1 32.9 34.9 0.58
Día 90 34.1 37.6 0.34

Intensidad de la infección
Leve           + 13 2
Moderada  ++ 12 0
Severa        +++ 4 1

*Diferencia entre las medias de los días 1 y 90 en el grupo I, p=0.006
**Diferencia entre las medias de los días 1 y 90 en el grupo II, p=0.175

Gráfico 1.
Comparación de la eosinofilia (media) en ambos grupos en los
días 1 y 90 de seguimiento. La disminución de la eosinofilia en
el grupo I fue significativa estadísticamente (p=0.006)

Grupo I: Curados   Grupo II: Fracasos al tratamiento

DISCUSIÓN

Según nuestros resultados, el tratamiento con tiabendazol
para la infección crónica por S. stercoralis a dosis de 25 mg/kg/
día dividido cada 12 horas por 3 días tiene una alta efectividad
y tolerabilidad en individuos infectados por S. stercoralis en
zonas endémicas en el Perú. La tasa de curación fue 90.6%,
teniendo en cuenta los adecuados criterios de curación
empleados como el cultivo en placa de agar nutritivo y el
Método de Baermann Modificado en Copa. El porcentaje de
fracasos (9.4%), correspondiente a 3 pacientes, podría ser
debido a reinfección o inmunosupresión por otras causas.

De nuestros pacientes cabe señalar que la mayoría eran
niños y mujeres (65%). La mayor incidencia de strongyloidiosis
en niños en nuestra serie es debida a que, durante el estudio, el
mayor porcentaje de pacientes que acudió al Hospital de La
Merced fueron menores de edad, debido a que los programas
de salud gratuitos están dirigidos a esta población.
Dentro de los exámenes auxiliares, el aumento de eosinófilos es
uno de los notables hallazgos dentro de la strongyloidiosis.3,50

En nuestra serie, la eosinofilia disminuyó después del tratamiento
en el grupo de pacientes que curaron, mientras que en los que
fracasaron la cifra de eosinófilos aumentó. Un criterio de
curación -para tomar en cuenta - puede ser la disminución de
la eosinofilia absoluta como ha sido descrita también en otros
estudios.51 Sin embargo, el número de eosinófilos podría estar
alterado especialmente en áreas endémicas por las altas tasas de
coinfección con otros parásitos intestinales, como lo observado
en nuestros pacientes (A. lumbricoides, 60%). A pesar de este
hecho, la eosinofilia disminuyó significativamente (p<0.05).
Aunque la eosinofilia – como criterio de curación – ha sido
descrita en estudios realizados en zonas no endémicas,51 su
utilidad en áreas donde el multiparasitismo es altamente
prevalente podría ser limitada teniendo en cuenta la posibilidad
de reinfección por múltiples parásitos.

Los efectos adversos presentados solamente en el 6% de
los pacientes, fueron leve dolor abdominal, mareos, cefalea y
somnolencia durante los días que ingirieron las tabletas. Ninguno
tuvo efectos adversos moderados ni severos, aunque se les
indicó a los pacientes que acudiesen al hospital en caso
aparecieran síntomas, sólo dos regresaron por presentar
epigastralgia, somnolencia, cefalea o mareos. Los pacientes no
fueron hospitalizados, se controlaron ambulatoriamente y, la
dificultad fue principalmente en el seguimiento ya que alrededor
del 30% procedían de anexos bastante lejanos de La Merced de
difícil acceso.
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Es importante establecer esquemas de tratamiento de
alta efectividad y tolerabilidad en zonas endémicas contra la
strongyloidiosis, debido a que la adherencia al tratamiento y el
control del paciente puede ser difícil de manejar por la falta de
accesibilidad a centros de salud cercanos. Aunque el esquema
ideal, para programas de control y prevención en zonas
endémicas, es aquel que se administra en una sola dosis, con
pocos efectos adversos, esto no es posible con el tiabendazol en
el tratamiento para la infección por S. stercoralis, ya que una
sola dosis produce efectos adversos indeseables e inclusive
severos.48,49

El esquema empleado en este estudio además de tener un
alto índice de curación, tiene escasos efectos adversos.
Proponemos su empleo en zonas endémicas donde el control
de los pacientes sea difícil. Con este esquema, tiabendazol 25
mg/kg/día repartido en dos tomas al día por 3 días, el 90% de
pacientes infectados curarán. Además, sugerimos que ante un
recuento de eosinófilos que se mantenga constante, post
tratamiento, debemos descartar la persistencia de la infección
por S. stercoralis mediante métodos de Cultivo de Agar en Placa
o Cultivo de Dancescu.

Es notorio el hallazgo de tres casos de anquilostomídeos
diagnosticados mediante el cultivo en placa de agar nutritivo
por medio de la visualización microscópica de las características
morfológicas de las larvas, correspondiendo dos de ellas a N.
americanus y una a A. duodenale. Este hallazgo, aunque no fue
el objetivo del estudio, es valioso ya que no es frecuente
encontrarlo en este tipo de cultivo.

En conclusión, el tiabendazol a dosis de 25 mg/kg/día
dividido en dos tomas al día - después de las comidas - por 3 días
es un esquema de tratamiento con alta tasa de curación y bien
tolerado por lo que su empleo en zonas endémicas es
recomendable. Por otra parte, la eosinofilia persistente podría
ser un marcador importante para sospechar la persistencia de la
infección por S. stercoralis post tratamiento antiparasitario en
zonas de alta endemicidad.
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