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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Parasitosis y antiparasitarios  
en niños

Parasitosis and antiparasitic treatment in children / Parasitoses 
e antiparasitários em crianças

Luis Carlos Ochoa Vásquez1

RESUMEN
Las parasitosis siguen siendo un grave problema de salud en pediatría, no tanto por 
la mortalidad que ocasionan sino por la morbilidad y sus secuelas en el crecimiento y 
desarrollo de los niños y en su desempeño en la vida adulta. Dentro de los parásitos de 
mayor prevalencia en los niños, están los que se transmiten por contacto con el suelo 
(geohelmintos o helmintos transmitidos por contacto con el suelo, HTS), dentro de los 
cuales, los de mayor prevalencia, son los áscaris, tricocéfalos y uncinarias. Como los 
parásitos intestinales no se reproducen en el organismo humano, su principal fuente de 
contagio se da a través del suelo que esté contaminado con materias fecales. Es por esta 
razón que los principales factores determinantes son: contaminación fecal del ambiente, 
agua contaminada, falta de excretas y malos hábitos higiénicos, especialmente en el la-
vado de manos. Sus manifestaciones clínicas son variables en intensidad y en signos, hay 
que tener presente que muchas de las personas parasitadas pueden estar asintomáticas 
durante mucho tiempo, pero siguen excretando huevos en las fecales, contaminando así 
el ambiente y perpetuando su prevalencia. Por esta razón, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) recomienda que en aquellas regiones o áreas donde la prevalencia de las 
geohelmintiasis sea igual o superior al 20% se debe hacer una desparasitación masiva y 
con una periodicidad acorde con la gravedad de esta prevalencia. En la actualidad se dis-
pone de antiparasitarios efectivos, fáciles de suministrar (incluso por personal no médico). 
Los más comunes (albendazol y mebendazol) actúan inhibiendo la síntesis de adenosín 
trifosfato (ATP) necesario para su supervivencia. Como solamente se absorbe entre el 1% 
y el 5% del medicamento y su metabolismo es rápido, los efectos secundarios son leves 
y transitorios. Lo ideal es emplearlos en los pacientes que vivan en zonas de riesgo y en 
comunidades con una prevalencia igual o mayor al 20%, continuando con desparasitaciones 
periódicas de acuerdo al comportamiento de la prevalencia. Es evidente el impacto que se 
logra con la desparasitación periódica, tanto en el crecimiento y en el estado nutricional, 
como en el desempeño cognitivo, así como sus efectos en el campo social y ambiental.
Palabras clave: parasitosis intestinales; salud pública; pediatría.

ABSTRACT
Parasitosis continues to be a serious problem in pediatrics, not only because it is a cause 
of death, but because of the morbility and the long-term effects it has on growth and 
development in children and later on in their adult life. The most prevalent parasites in 
children include those transmitted by contact with the soil (geohelminths or soil-trans-
mitted helminths, STH), amongst which the most common are the ascaris, trichocephalia, 
and uncinaria. Since intestinal parasites are not produced inside the human body, they 
are mainly contracted through soil contaminated with fecal matter. Thus, the principal 
determining factors include fecal contamination in the environment, contaminated water, 
improper excreta management, and poor personal hygiene, especially hand washing. Its 
clinical manifestations vary in intensity and in signs; also, many individuals with parasites 
may be asymptomatic for a long period of time, but their fecal matter contains eggs, 
thus, contaminating the environment and perpetuating its prevalence. Therefore, the 
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World Health Organization (WHO) recommends that regions where geohelminthiasis 
prevalence is 20% or higher should be massively treated for parasites with a periodicity 
that is appropriate for the seriousness of the prevalence. Currently, there are effective 
antiparsitics available that are easy to administer (even by non-medical personnel). The 
most common medications (albendazole and mebendazole) inhibit the synthesis of 
adenosine triphosphate (ATP) needed for survival. Since only between 1 and 5% of the 
medication is absorbed and children’s metabolism is fast, secondary effects are minor 
and transitory. It is recommended that they be used in patients that live in high-risk 
areas and in communities with a prevalence of 20% or higher, conducting periodic mass 
drug administration for parasite removal depending on the behavior of the prevalence. 
Regular parasite removal has an evident impact on growth, nutritional state, cognitive 
performance, as well as its effects on the social and environmental fields.
Key words: intestinal parasitosis; public health; pediatrics.

RESUMO
As parasitoses seguem sendo um grave problema de saúde em pediatria, não tanto pela 
mortalidade que ocasionam senão pela morbilidade e suas sequelas no crescimento e 
desenvolvimento das crianças e no seu desempenho na vida adulta. Dentro dos para-
sitos de maior prevalência nas crianças, estão os que se transmitem por contato com 
o solo (geohelmintos ou helmintos transmitidos por contato com o solo, HTS), dentro 
dos quais, os de maior prevalência, são os áscaris, tricéfalos e uncinárias. Como os 
parasitos intestinais não se reproduzem no organismo humano, sua principal fonte de 
contágio se dá através do solo que esteja contaminado com matérias fecais. É por esta 
razão que os principais fatores determinantes são: contaminação fecal do ambiente, 
água contaminada, falta de excretas e maus hábitos higiênicos, especialmente na lava-
gem das mãos. Suas manifestações clínicas são variáveis em intensidade e em signos, 
há que ter presente que muitas das pessoas parasitadas podem estar assintomáticas 
durante muito tempo, mas seguem excretando ovos nas fecais, contaminando assim 
o ambiente e perpetuando sua prevalência. Por esta razão, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) recomenda que naquelas regiões ou áreas onde a prevalência das 
geohelmintiase seja igual ou superior a 20% se deve fazer uma desparasitação massiva 
e com uma periodicidade acorde com a gravidade desta prevalência. Na atualidade 
se dispõe de antiparasitários efetivos, fáceis de subministrar (incluso por pessoal não 
médico). Os mais comuns (albendazol e mebendazol) atuam inibindo a síntese de ade-
nosina trifosfato (ATP) necessário para sua supervivência. Como somente se absorbe 
entre 1% e 5% do medicamento e seu metabolismo é rápido, os efeitos secundários 
são leves e transitórios. O ideal é empregá-los nos pacientes que vivam em zonas de 
risco e em comunidades com uma prevalência igual ou maior a 20%, continuando com 
desparasitações periódicas de acordo ao comportamento da prevalência. É evidente o 
impacto que se consegue com a desparasitação periódica, tanto no crescimento e no 
estado nutricional, como no desempenho cognitivo, assim como seus efeitos no campo 
social e ambiental.
Palavras chave: parasitose intestinais; saúde pública; pediatria.

INTRODUCCIÓN

El objetivo de esta revisión es resaltar que, 
a pesar de los avances logrados en el control 
y tratamiento de las parasitosis en humanos, 
estas siguen afectando a un grupo impor-
tante de la población, y que son los niños 
los más afectados. Si bien la mortalidad 

que ocasionan es baja, su problema radica 
en las secuelas que afectan el desarrollo y 
crecimiento de los niños y su desempeño 
en la vida adulta. Además, se revisan los 
antiparasitarios actualmente disponibles, su 
seguridad y efectividad, así como la impor-
tancia de hacer quimioterapia preventiva y 
periódica a las poblaciones de riesgo.



ARTÍCULO DE REVISIÓN - REVIEW ARTICLE - ARTIGO DE REVISÃO | Parasitosis y antiparasitarios en niños

48 | Enero-junio 2019 | MEDICINA U.P.B. 38(1) :

PARASITOSIS EN NIÑOS

A pesar de notables avances en el diagnóstico, trata-
miento y medidas preventivas, las parasitosis continúan 
afectando predominantemente a los niños, ocasionando 
alteraciones en su desarrollo y crecimiento y dejando 
secuelas para toda la vida, muchas de ellas irrecuperables. 
Dentro de la amplia gama de parásitos que afectan al 
hombre, los que invaden el aparato digestivo son los más 
comunes, predominan sobre todo aquellos nemátodos 
que se transmiten a los humanos a través del suelo conta-
minado con heces. Son los denominados geohelmintos o 
helmintos transmitidos por contacto con el suelo (HTS), 
entre los que sobresalen por su mayor prevalencia y su 
amplia distribución geográfica los siguientes1,2:

• Ascaris lumbricoides. Es la helmintiasis más frecuente en 
el mundo, especialmente en África y América Latina1. 

• Trichuris trichiura.
• Necator americanus.
• Ancylostoma duodenale2.

Además de las anteriores especies, existen otros pa-
rásitos intestinales que también afectan a la población 
pediátrica, pero en menor proporción: Entamoeba histo-
lytica, Giardia lamblia, Strongyloides estercolaris, Cryptos-
poridium, Enterobius vermicularis, más conocidos como 
amibas, giardias, estrongiloides, criptosporidios y oxiuros.

Distribución y frecuencia 

Su distribución es muy amplia en el mundo, predomina 
en zonas tropicales y subtropicales. Los cálculos más 
recientes estiman que una cuarta parte de la población 
mundial está afectada por uno o más de estos parásitos, 
lo que equivale a que unos 1.500 a 2.000 millones de 
personas sufren de estos parásitos3, 4.

En relación con su frecuencia, prácticamente todos 
los países de América Latina y el Caribe tienen una 
prevalencia por encima del 20%5, la que varía de manera 
significativa en un mismo país, de acuerdo con la infraes-
tructura sanitaria y a las condiciones socioeconómicas, 
entre otras variables.

Grupos más afectados

Los grupos más afectados son los siguientes6-8:

• Escolares (niños entre 5 y 14 años de edad). Son siem-
pre el grupo con mayor prevalencia de estas parasitosis, 
a tal punto que esta prevalencia se toma siempre como 
un reflejo fidedigno de la prevalencia de la comunidad a 
la que pertenecen estos niños. Las consecuencias de las 
HTS en este grupo son más notorias, pues es una edad 

de constante crecimiento y de una mayor demanda de 
nutrientes. Además, por sus actividades exploratorias y 
por su falta de hábitos higiénicos son más susceptibles 
a estos parásitos6. 

• Preescolares (niños de 1 a 4 años). Es en esta edad en 
la que más frecuentemente se adquiere la ascaridiasis, 
la geohelmintiasis más común en el mundo7.

• Las mujeres gestantes. Por sus labores domésticas y 
en el campo, están expuestas a este problema. La des-
nutrición y la anemia que les producen estos parásitos 
no solamente ponen en peligro la vida de la madre y 
del feto, sino que predisponen a un riesgo mayor de 
partos prematuros y de recién nacidos con bajo peso8. 

Mecanismo de transmisión

Básicamente se trata de una infección ano-boca. La 
persona parasitada expulsa miles de huevos diariamente 
en las heces. En zonas de bajas condiciones higiénicas 
estos huevos contaminan el suelo, de donde se pueden 
ingerir por varias vías9: 

• En frutas y legumbres abonadas con estiércol y mal 
lavadas o mal procesadas antes de ingerirlas

• En fuentes de agua contaminadas
• A través de las manos cuando no se lavan adecuada-

mente después de manipular tierra, como puede ocurrir 
en niños, trabajadores del campo, etc.

• Además, las uncinarias entran al organismo en forma 
de larvas a través de la piel (pies descalzos).

No existe la contaminación persona a persona ni a tra-
vés de heces recién expulsadas pues los huevos necesitan 
cerca de 3 semanas antes de volverse infectantes. Además, 
como no se multiplican en el hombre, la reinfección 
solamente ocurre a través de la ingestión de huevos 
disponibles en el ambiente9.

Factores determinantes de las parasitosis

No se puede asumir que la infección por los HTS se 
da simplemente por la ingestión accidental de huevos. 
Su endemicidad en una población está en estrechísima 
relación con múltiples factores, entre los que se destacan 
los siguientes7,10:

• Contaminación ambiental: es el principal determi-
nante pues a mayor contaminación del ambiente con 
fecales de personas infectadas (suelo, agua, alimentos) 
mayor es la prevalencia e intensidad de las infecciones. 
Es lo que se llama fecalismo ambiental.

• Desnutrición: a diferencias de las infecciones virales 
y bacterianas, las parasitosis son infecciones crónicas, 
insidiosas, más duraderas que aquellas, por lo que 
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• Debilidad (astenia, adinamia).
• Diarrea. Si bien es cierto que estos parásitos pueden 

ocasionar diarrea aguda, no son su principal causa. La 
gran mayoría de los episodios diarreicos en niños son 
ocasionados por virus y bacterias12. 

• Pérdida significativa de micronutrientes13. 
• Disminución de la actividad física.
• Comportamiento lento, problemas de motricidad fina 

y gruesa.
• Hay reducción en la memoria y en la capacidad de 

atención. 
• Déficit cognitivo. 
• Disminución del rendimiento escolar14,15.
• Ausentismo escolar16.

Efectos o consecuencias de los parásitos 
intestinales

La carga principal de las HTS está dada principal-
mente por la morbilidad ya que, desde el punto de vista 
estadístico, la mortalidad no es significativa si se compara 
con otras enfermedades frecuentes en pediatría. Mien-
tras que cada año se producen 2 millones de muertes en 
niños menores de cinco años por neumonía y diarrea, la 
mortalidad anual por estos parásitos en todas las edades 
es de 155 00017

Dentro de las consecuencias que producen las HTS en 
el ser humano se destacan los siguientes17-19:

• Anemia por deficiencia de hierro.
• Deficiencia de micronutrientes, especialmente de la 

vitamina A.
• Retardo en el crecimiento (en peso y talla)18.
• Desnutrición en todas sus modalidades.
• Obstrucción intestinal, invaginación.
• Prolapso rectal.
• Síndrome de disentería.
• Disentería crónica.
• En las mujeres gestantes, las HTS producen anemia 

y el riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer, con 
todas las complicaciones a que puede conducir este 
problema19. 

Pero estos trastornos orgánicos específicos que ocasio-
nan los diferentes parásitos intestinales, generan a su vez 
una morbilidad más sutil, pero muy grave, y que puede 
pasar desapercibida o no ser incluida como producida 
por la HTS7,10,19-25:

• Trastornos en el desarrollo, como retraso en el desem-
peño cognitivo, pérdida de memoria19.

• Problemas en el lenguaje, en la motricidad fina y 
gruesa20

• Alteraciones en el desempeño educativo10, 21, 22.

afectan más y por más tiempo el estado nutricional de 
los niños. Además, los niños previamente desnutridos, 
viven en condiciones que facilitan la infección por las 
HTS, lo que aumenta en ellos la probabilidad de tener 
más infecciones y más intensas.

• Agua no segura: estas infecciones se transmiten a 
través de huevos embrionados, y el principal vehículo 
para su ingestión por parte del hombre es el agua. Es 
claro, entonces, que si no se dispone de agua limpia se 
mantiene o perpetúa el ciclo de transmisión.

• Disposición inadecuada de excretas: son muchos los 
sitios donde las personas defecan a campo abierto por 
la falta de excretas y alcantarillados, lo que contribuye a 
mantener el ciclo infección–contaminación–infección.

• Bajo nivel educativo: la baja educación impide que las 
familias apliquen medidas preventivas y de cuidado 
para sus integrantes, este es otro elemento que fortalece 
el círculo vicioso10.

• Pobreza: por la falta de recursos no se dispone de 
acueducto, de agua potable, de elementos de aseo 
personal, de educación. Con razón se afirma que las 
enfermedades infecciosas desatendidas (EID), dentro 
de las cuales se encuentran las geohelmintiasis, afectan 
“a los más pobres de todas las Américas”7. 

Manifestaciones clínicas  
de las geohelmintiasis 

La morbilidad de las HTS está directamente relaciona-
da con la carga de parásitos: a mayor número de parásitos 
en una persona infectada mayor será la severidad de la 
enfermedad. Ejemplo: en la uncinariasis, la cantidad 
de sangre que se pierde en las heces se aumenta con el 
incremento en el número de parásitos en una persona, lo 
que se estima de acuerdo con el número de huevos por 
gramo de materia fecal. Los parásitos de cada especie 
no se distribuyen de manera uniforme en la población 
infectada y la mayoría de los individuos infectados tienen 
infecciones leves y moderadas. Algunas de las personas 
infectadas pueden ser asintomáticas por mucho tiempo 
y solo unos pocos tienen infecciones severas, y son los 
que presentan los cuadros clínicos más graves y, además, 
son la principal fuente de infección para el resto de la 
comunidad11. 

Los geohelmintos producen un amplio rango de 
signos y síntomas, muchos de los cuales son comunes 
a todos. Además, un individuo puede estar infectado 
con más de una especie. Por todo lo anterior, se pueden 
presentar signos y síntomas comunes a todas las especies 
de geohelmintos. Los más comunes los siguientes12-16: 

• Dolor abdominal. 
• Disminución del apetito. 
• Malestar general. 
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disminución de la carga energética, hierro, Vitamina 
A, yodo, ácido fólico, zinc y vitamina B12. 

• Disminución del apetito por dolor abdominal, náuseas, 
vómito, diarrea. 

• Competencia por la absorción de algunos micronu-
trientes (áscaris y vitamina A). 

• Por la disminución de utilización de nutrientes, se 
altera la función hepática y se produce malabsorción 
de grasas26. 

Complicaciones

Las complicaciones producidas por los parásitos más 
comunes en la infancia están estrechamente relacionadas 
con la intensidad de la infección en cada individuo. Las 
más frecuentes son27:

• Oclusión intestinal. 
• Íleo paralítico.
• Migraciones ascendentes (esófago, boca, tráquea, fosas 

nasales). 
• Perforación intestinal. 
• Oclusión del esfínter de Oddi. 
• Colangiectasia.
• Colangitis supurada. 
• Pancreatitis. 
• Apendicitis. 
• Diverticulitis. 
• Absceso hepático. 
• Realojamiento aberrante (peritoneo, hígado, riñones, 

pulmones). 
• Prolapso rectal. 
• Anemia severa en casos comprobados de tricocefalosis 

concomitante. 
• Neonato con bajo peso al nacer (Madre con HTS 

confirmada).

En la atención individual de personas en los servicios 
de salud, es necesario identificar y atender oportuna-
mente estas complicaciones ya que pueden poner en 
peligro la vida27.

Diagnóstico

Las infecciones por geohelmintos se pueden presentar 
sin signos específicos y puede haber personas con infec-
ciones de intensidad leve que son asintomáticas15. Todos 
los infectados por HTS están expulsando huevos de sus 
parásitos de manera permanente en la materia fecal, con-
taminando así, de manera creciente, el ambiente y, por lo 
tanto, infectando a más personas cuando las condiciones 
de saneamiento e higiene personal no son las adecuadas. 

Partiendo de las anteriores consideraciones, no se 
estima eficaz ni eficiente hacer el diagnóstico individual 

• Existe una relación directa entre el número de parásitos 
y la pérdida en el cociente intelectual, calculándose 
que por cada infección por parásitos intestinales los 
niños pierden en promedio 3,75 puntos de su cociente 
intelectual7.

• Ausentismo y deserción escolar.
• Fatiga crónica.
• Dolor abdominal intermitente.
• Baja autoestima.
• Exclusión social.
• Años de vida útil perdidos pues de acuerdo a las es-

timaciones, entre 4,7 y 39 millones de años de vida 
saludables se pierden a causa de las HTS23. 

• Repercusiones económicas, dado que la prevalencia e 
intensidad de las HTS tienen un impacto significativo 
en la economía de un país. Se sabe que hay una relación 
directa entre los años escolares logrados y el nivel salarial 
que una persona puede alcanzar. Con las HTS, no solo 
hay ausentismo escolar sino también deserción. Además, 
por las secuelas desde la niñez, estos parásitos ocasionan 
en la vida adulta alteraciones en el rendimiento laboral 
y dificultades en el empleo y pueden ocasionar una 
pérdida de la capacidad productiva de hasta el 40%24,25.

Relación entre geohelmintiasis y nutrición

De manera simplista se pudiera concluir que el pro-
blema fundamental de las HTS en la salud de los niños 
es la desnutrición, la cual explica en buena medida los 
demás efectos que producen estos parásitos. Por esta 
razón es válido revisar esta relación entre parásitos y 
estado nutricional25: 

• Afectan la carga energética, es una variable importante 
en niños y mujeres gestantes 

• La disminución en la carga energética se da por la 
anorexia que ocasiona la infección y por el retiro o 
disminución de la alimentación habitual. 

• Al disminuir la ingesta de alimentos se disminuye 
también el suministro de los micronutrientes. 

• Además, los HTS producen una inflamación crónica 
intestinal que puede alterar el crecimiento 

• En la tricocefalosis severa se puede presentar retraso 
en la estatura, con los signos de una colitis crónica.

• La inflamación intestinal, por sí misma, produce ane-
mia (por deficiencia de hierro) e hipoalbuminemia25. 

De manera común, los geohelmintos más frecuentes 
ocasionan o agravan la desnutrición y el desarrollo a 
través de los siguientes mecanismos26: 

• Aumento de pérdida de nutrientes. 
• La presencia de caquectina y del factor de necrosis 

tumoral produce pérdida de apetito y esta lleva a la 
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intervención se realiza en niveles de prevalencia basales 
que sean iguales o superiores al 20%. El objetivo es re-
ducir rápidamente las infecciones de intensidad severa 
(reduciendo la morbilidad), y reducir el número de 
personas infectadas que pueden seguir contaminando 
el medio ambiente (reducir riesgo de reinfección). Esta 
intervención masiva contribuye al logro de las metas 
de control (reducir la prevalencia a menos del 20%). El 
tratamiento colectivo también se denomina adminis-
tración masiva de medicamentos (AMM) y corresponde 
a la llamada quimioterapia preventiva26,29.

• A nivel individual: se realiza en los servicios de salud 
con las personas que el profesional o trabajador de la 
salud considere necesario. Esta intervención contribuye 
a mejorar la salud del individuo de forma transitoria, 
pues volverá a vivir en las mismas condiciones de riesgo 
de infección, y muy seguramente se reinfectará en poco 
tiempo si no se modifican las condiciones ambientales 
y de higiene11. El tratamiento individual se recomienda 
en los siguientes casos:
- Pacientes con signos o síntomas sugestivos de HTS.
- Paciente en quien se observan los parásitos adultos 

a simple vista (en el caso de áscaris y tricocéfalos).
- Pacientes que vivan en zonas endémicas o de riesgo 

para la infección y que lleven más de seis meses sin 
recibir tratamiento.

- En cualquiera de estos casos la recomendación es 
desparasitar a todos los familiares o convivientes del 
caso índice.

Grupos priorizados para la desparasitación masiva. La 
estrategia recomendada por la OMS para controlar la 
morbilidad de las HTS (definida como la eliminación de 
las infecciones de intensidad moderada y severa) incluye 
la administración periódica de antihelmintos (principal-
mente una sola dosis de albendazol o de mebendazol) a 
las siguientes poblaciones de riesgo30: 

• Niños en edad preescolar (1 a 4 años). 
• Niños en edad escolar (5 a 14 años). 
• Mujeres en edad fértil incluyendo las gestantes en 

segundo y tercer trimestre de gestación y madres 
lactando. 

• Grupos de adultos especialmente expuestos al contacto 
con tierra como los agricultores, los mineros, etc.30. 

Inclusión de los niños de 12 a 24 meses. Hasta el 2002 la 
desparasitación se hacía a los niños a partir de los dos 
años de edad, pero la OMS recomendó la inclusión de los 
niños a partir de los 12 meses pues se trata de un grupo 
que tiene un mayor riesgo de infectarse debido a sus 
hábitos gregarios (conviven con sus pares en condiciones 
de hacinamiento) y a que aún no han adquirido hábitos 
higiénicos31. Algunos estudios muestran prevalencias 

de geohelmintiasis a través de exámenes coprológicos. 
Es mucho más efectivo evaluar la prevalencia de la in-
fección a nivel comunitario para definir si hay necesidad 
de hacer desparasitación masiva y cuántas veces por año. 
El examen de materia fecal en búsqueda de huevos de 
geohelmintos tiene baja sensibilidad, por lo que tener 
un resultado negativo no excluye que la persona esté 
infectada. Por ejemplo, es posible que en infecciones 
de intensidad leve no se detecten huevos en el examen 
coprológico. En la atención individual de pacientes, 
más que un examen de laboratorio, resulta más eficaz y 
rápido identificar las condiciones ambientales en las que 
vive el paciente y el tiempo transcurrido desde la última 
desparasitación11. Así, un paciente que vive en áreas con 
factores de riesgo presentes (agua no potable, ausencia 
de excretas, bajas condiciones de aseo) y que lleva más 
de seis meses sin desparasitarse, es mucho más efectivo 
desparasitarlo con base en estos hechos y no de acuerdo 
al resultado de un examen28.

La OMS recomienda que en aquellas áreas donde la 
prevalencia de las HTS sea superior al 20%, se haga una 
desparasitación masiva y periódica a los grupos prioriza-
dos para lo cual se deben hacer encuestas de prevalencia 
e intensidad. Estas encuestas se hacen antes de iniciar los 
programas de desparasitación masiva, como actualmente 
se hace en muchos países29.

En conclusión, en zonas con una prevalencia alta de 
HTS y con condiciones sociosanitarias inadecuadas, no 
tiene ninguna justificación (ni económica ni social) el 
hacer la pesquisa individual de estos parásitos ya que 
el examen coprológico tiene muy baja sensibilidad y es 
mucho más costoso que dar el tratamiento a los grupos 
de riesgo.

Tratamiento

Por supuesto que el tratamiento racional de las HTS 
debe partir de intervenciones que modifiquen los factores 
determinantes ya expuestos:

• Control de la contaminación del suelo, principalmente 
con el uso de excretas.

• Prevenir y tratar la desnutrición.
• Disponibilidad de agua segura.
• Buenas prácticas de higiene personal.
• Uso de calzado.
• Desparasitación.

Respecto al uso de antiparasitarios, estos se dan bajo 
dos modalidades11,26,29:

• A nivel colectivo: se realiza una intervención de trata-
miento masivo y simultáneo a los grupos de edad en 
riesgo de contraer la infección por geohelmintos. Esta 
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Medicamentos

Los antiparasitarios que recomiendan los organismos 
internacionales por su efectividad, seguridad, fácil ad-
ministración, bajo costo y mínimos efectos secundarios 
son el albendazol y el mebendazol. A continuación, sus 
dosis y presentación (Tabla 1).

Desde el punto de vista de la eficacia de estos dos medi-
camentos, la misma es muy alta para áscaris y uncinarias, 
pero mucho menor para los tricocéfalos34,35.

Existen otros antihelmínticos disponibles de los cuales 
los más comunes son los siguientes36-39:

• Pamoato de pirantel: tiene una eficacia muy parecida 
a la de los imidazoles, pero a diferencia de estos, la 
dosis se debe calcular según el peso del niño (10 mg/
kg en dosis única), lo que dificulta su administración 
masiva. Mientras que en el caso del albendazol y del 
mebendazol, es posible que puedan ser administrados 
por personal que no sea de la salud, como maestros, 
líderes comunitarios, jardineras de preescolar, etc.

• Nitazoxanida: aunque es un agente de amplio espectro, 
se considera que se necesita más evidencia sobre su 
eficacia. Su inconveniente en la quimioterapia pre-
ventiva a comunidades de riesgo: se debe calcular la 
dosis de acuerdo al peso, se debe dar por 3 días, está 
contraindicada en gestantes y todavía no se conoce 
su seguridad en niños menores de 15 kilogramos de 
peso36. En casos de cryptosporidiosis es el medicamen-
to de elección, especialmente en niños inmunosuprimi-
dos37. En general, no se recomienda su empleo como 
quimiopreventivo masivo para el control de las HTS 
por su menor efectividad y una mayor prevalencia de 
efectos indeseables38.

• Ivermectina: la administración sola de albendazol o 
mebendazol tiene una eficacia limitada del tratamiento 
de la tricocefalosis, pero si se dan combinados con la 
ivermectina los resultados son mejores39. Se requiere 
más evidencia en el uso de estas combinaciones.

que varían entre el 20% y el 80% para menores de dos 
años32. En este grupo, las HTS tienen consecuencias de 
carácter irreversible y cuando llegan desnutridos a los dos 
años, sufren una pérdida del 10% de su futura capacidad 
de productividad33.

ANTIPARASITARIOS

En primer lugar, es necesario aclarar la diferencia entre 
purgante y desparasitante. El primero es una sustancia 
que ocasiona una diarrea intensa que logra expulsar vivos 
a los parásitos. Ya no son de uso corriente por el obvio 
riesgo que representan. Los antiparasitarios actuales, 
en cambio, matan los parásitos en el intestino. Dentro 
de ellos el albendazol y el mebendazol son los que más 
ampliamente se han usado para el tratamiento contra 
los geohelmintos y, hasta la fecha, se han administrado 
millones de dosis a niños con una alta seguridad y con 
efectos secundarios mínimos y pasajeros como malestar 
gástrico y náuseas. Estos dos medicamentos tienen una 
eficacia similar (medida como la reducción en la tasa de 
huevos en las heces) después de una sola administración. 
Actúan eliminando los parásitos, pero no sus huevos, 
razón por la cual es necesario incluir la educación sobre 
higiene y la aplicación de medidas de saneamiento como 
elementos esenciales en la actividad de desparasitación. 
Cuando estos medicamentos se administran de forma 
regular por varios años, los resultados obtenidos con 
cualquiera de los dos son óptimos para todas las especies 
de geohelmintos11. 

Modo de acción

El medicamento es absorbido por las células intestina-
les de los parásitos. Allí se une a la tubulina intracelular 
del helminto de manera selectiva bloqueando el consu-
mo de glucosa e inhibiendo la formación de adenosín 
trifosfato (ATP), la fuente energética necesaria para la 
supervivencia del helminto11,32.

Tabla 1.  Medicamentos antiparasitarios más usados. 

Medicamento Dosis Efectos secundarios
Albendazol
Suspensión de 400 mg/20 mL
Tabletas de 200 y 400 mg

Niños de 12 a 23 meses: 200 mg en dosis única
Niños de 2 años en adelante y adultos: 400 mg 
en dosis única

Son mínimos y pasajeros: dolor 
abdominal, náuseas, vértigo

Mebendazol
tabletas de 500 mg

Niños de 12 meses en adelante y adultos: 500 
mg en dosis única
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Uso inadecuado de antiparasitarios

En la práctica diaria, y con preocupante frecuencia, 
se encuentra el uso inapropiado de los antiparasitarios 
en niños. Aquí algunos de los casos más comunes51,52:

• No desparasitar de manera periódica a los niños y 
gestantes que viven en zonas de alto riesgo o en po-
blaciones con una prevalencia superior al 20%.

• Desparasitar solamente a los pacientes que tengan un 
examen coprológico positivo para cualquiera de los 
geohelmintos.

• Desparasitar al niño cada vez que presente un episodio 
de diarrea aguda (la mayoría de los mismos son produ-
cidos por virus, en menor proporción por bacterias y 
menos aún por parásitos), exceptuando aquellos niños 
con diarrea y desnutrición aguda severa51,52.

• Ante un caso sospechoso o comprobado de geohel-
mintiasis, no desparasitar a los demás convivientes que 
están expuestos a las mismas condiciones ambientales 
y de higiene.

• Desparasitar al niño cada vez que la madre reporte 
disminución del apetito, sin tratar de buscar una 
posible causa.

• Desparasitar al niño cada vez que se queja de dolor 
abdominal leve y esporádico, ocasionando múltiples 
tratamientos en cortos períodos.

• No desparasitar al niño de quien la madre cuenta que 
le vio áscaris o tricocéfalos en las materias fecales.

• Metronidazol: es el medicamento de elección para el 
tratamiento de Entamoeba histolytica y de giardiasis a 
dosis de 25 mg/kg en tres dosis diarias por siete días.

Efectos secundarios  

Los ocasionados por los antiparasitarios más comunes 
son leves y transitorios debido a que la absorción del me-
dicamento (en el caso del albendazol) está entre el 1% y 
el 5% y su metabolismo se completa en unas ocho horas. 
Los efectos más comunes son: dolor abdominal o gástrico, 
náuseas y vómito y los mismos se presentan más en los 
niños que tienen más parásitos. A medida que el niño 
va recibiendo otras dosis secuenciales del medicamento, 
los síntomas van disminuyendo. Los efectos secundarios 
son producidos más por la muerte de los parásitos que 
por el medicamento mismo. Por otra parte, las reacciones 
severas son extremadamente raras40.

Beneficios de la desparasitación contra los 
geohelmintos

Son millones de personas las que se han desparasitado 
en el mundo contra las HTS y, de igual manera, son nu-
merosos los estudios de seguimiento que se han hecho 
en muchos países del mundo con el ánimo de evidenciar 
su impacto en la salud. En la Tabla 2 se condensan los 
principales beneficios resultantes de la administración 
masiva de antiparasitarios8,25,33,41-50.

Tabla 2.  Beneficios de la administración masiva de antiparasitarios.

Nutricionales, en crecimiento  
y frente a otras infecciones

En desempeño cognitivo, impacto social,  
económico y ambiental

Previene y reduce la anemia y el déficit de vitamina A y 
otros micronutrientes41

Disminuye el ausentismo escolar hasta un 25%8,33,42,

Reduce la anemia en las mujeres embarazadas, 
mejorando la salud fetal y aumentando el peso de los 
niños al nacer42, 43

Mejora el desarrollo motor y del lenguaje de 
preescolares33,49

Contribuye a aumentar hasta en un 35% el peso en 
niños en edad preescolar con desnutrición44

Mejora la aceptabilidad y adherencia de la comunidad 
a otros programas de salud

Mejora el apetito en el 48% de los niños45 Contribuye a la reducción de la contaminación del 
suelo por geohelmintos50

Previene el 82% del retraso en el crecimiento44 Contribuye a aumentar el ingreso de los adultos 
(productividad económica) en un 40%25

Contribuye al control de otros parásitos, como los 
oxiuros
Reduce el establecimiento de la infección de VIH y la 
aceleración del SIDA46

Contribuye a disminuir la carga de la malaria y de la 
tuberculosis47

Reduce la alteración de la respuesta inmunológica del 
individuo a la toxina del cólera48
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• Formular antiamibiásico cada vez que el niño presenta 
diarrea con moco.

• Ordenar tratamiento antiamibiásico sin comprobar el 
diagnóstico mediante la observación de trofozoitos de 
Entamoeba histolytica.

• No formular antiparasitario en un niño que vive en una 
zona de alto riesgo y que lleve más de seis meses sin 
desparasitarse, porque el examen coprológico resultó 
negativo.

CONCLUSIONES

Los geohelmintos siguen siendo un problema que 
afecta a muchos niños, especialmente en las regiones 
deprimidas, con bajos niveles educativos y deficiente 
estructura sanitaria.

Estos parásitos no se reproducen en el hombre, pero 
quien está infectado expulsa diariamente miles de huevos, 
con lo que se contamina el ambiente. El problema no se 
reduce entonces solamente a desparasitar sino también 
a mejorar las condiciones ambientales.

Sus efectos se centran en alteraciones en el crecimien-
to, generación o empeoramiento de la desnutrición, así 

como problemas en el desempeño escolar y social, con 
repercusiones en el desempeño en la vida adulta.

Mientras se logran avances sustanciales en infraestruc-
tura, es necesario realizar desparasitaciones periódicas 
a las poblaciones con alto riesgo y a aquellas con una 
prevalencia del 20% o más.

Se dispone de antiparasitarios seguros, efectivos, de 
bajo costo, con efectos secundarios leves y de corta du-
ración, además de fácil administración.

“Entre más temprano se proteja a los niños de los 
parásitos intestinales, mayor será la probabilidad de 
que sus mentes y cuerpos se desarrollen apropiada-
mente; llegar a este grupo con medicamentos anti-
parasitarios justo después de su primer cumpleaños, 
y cada año de allí en adelante, producirá resultados 
mucho mejores que esperar hasta que los niños vayan 
a la escuela”42
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