
 

 

Rev. Colegio de Microb. Quim. Clin. de Costa Rica, 2018; 24: 9-26 • ISSN: 2215-3713 

9 

 

Parasitosis debidas a helmintos intestinales: una actualización sobre su 

abordaje y tratamiento farmacológico en Costa Rica 
 

Intestinal helminths parasitic disease: an update on its approach and 
pharmacological treatment in Costa Rica  

 
 

Alberto Solano Barquero y Dennis León Alán(1). 

 
(1)Departamento de Parasitología, Sección Helmintología Médica, Universidad de 

Costa Rica. 

 

Artículo recibido el 12/12/2017 

Aceptado para su publicación el 18/03/2017 

 

Resumen 

En Costa Rica, se tiene la percepción de 

que las helmintiasis intestinales son muy 
poco prevalentes en todo el territorio 
nacional. Esfuerzos de diagnósticos más 

precisos en comunidades vulnerables a las 
parasitosis intestinales en Costa Rica, 

revelan que estas siguen siendo muy 
prevalentes. Se acepta que el tener 
parasitosis intestinales en los niños 

contribuye significativamente a la anemia, 
malnutrición, bajo peso, un desarrollo 

físico y cognitivo más lentos o deficientes. 
Diversos factores están relacionados con 
un abordaje no óptimo de las helmintiasis 

en nuestro país, y parte de estos factores 
tienen que ver con las técnicas diagnósticas 

utilizadas, el tipo y cantidad de 
información que manejan los profesionales 
de salud de atención primaria con respecto 

a detalles del ciclo de vida de los parásitos 
y el uso incorrecto de los fármacos 

antiparasitarios. En esta revisión, se ha 
recopilado la información actualizada 
disponible sobre el manejo de las 

helmintiasis intestinales más importantes 
en Costa Rica; además, se incluye el 

tratamiento farmacológico de estas. 

Palabras clave: Parásitos intestinales, 
diagnóstico, Ascaris lumbricoides, 

helmintos intestinales, Trichocephalus 
trichiurus, uncinarias, Strongyloides 
stercoralis, Taenia solium, Hymenolepis 

nana, Hymenolepis diminuta, diagnóstico, 
abordaje, terapéutico, tratamiento, 

fármacos, farmacoterapia, antiparasitarios. 

Abstract 

In Costa Rica, there is a general perception 

that intestinal parasites are of minor 
concern because of its low incidence and 
prevalence in the whole territory. More 

accurate parasitological diagnosis in 
vulnerable communities of Costa Rica, 

which have several of  risk factors, reveal 
that prevalence of parasites continue to be 
high. It is accepted that having intestinal 

parasites contributes significantly to 
anemia, malnutrition, low weight and 

suboptimal physical and cognitive 
development. There is a myriad of factors 
that explain why in Costa Rica the 

helminthiases are poorly analyzed and 
treated. Among those factors we can cite 

insufficient diagnostic work, gaps in 
medical training in relation to parasitic 
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diseases, misuse of antiparasitic drugs. In 
this review we have compiled updated 

information on how to make a better 
approach and treatment of intestinal 

parasitic diseases caused by helminths. 
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Introducción 

Se estima que más de mil millones de 

personas en el mundo son hospederos de 
alguna especie de helminto intestinal. Los 

nematodos intestinales más frecuentes en 
el ser humano (Ascaris lumbricoides, las 
uncinarias y Trichocephalus trichiurus) 

infectan a una sexta parte de la población 
mundial(1, 2). 

Diversos estudios que han analizado el 
efecto de las helmintiasis intestinales en el 

desarrollo físico y cognitivo de los niños, 
han encontrado valores consistentemente 
bajos en la mayoría de los parámetros 

estudiados(3, 4). No obstante, las diferencias 
metodológicas entre los estudios han 

dificultado poder cuantificar el efecto de 
las helmintiasis en el desarrollo cognitivo 
de manera independiente de otras 

variables(5).   

Pocos estudios han analizado, en las 
últimas dos décadas, la epidemiología de 
las helmintiasis intestinales en Costa Rica; 

entre ellos se encuentra la última Encuesta 
Nacional de Nutrición (2008-2009), que 

determinó prevalencias bajas de helmintos 
intestinales (0.5% para Ascaris 
lumbricoides[que fue el más 

prevalente]),lo cual se ha interpretado 
como representativo de todo el país(6,7,8). 

Sin embargo, al analizar comunidades 
vulnerables específicas, se encuentran 

consistentemente porcentajes de 
helmintiasis intestinales de al menos 20% 
en algunas comunidades y de hasta 80% en 

otras (datos no publicados, obtenidos por 
el Trabajo Comunal Universitario 

“Prevención y diagnóstico de parasitosis 
en comunidades vulnerables de Costa 
Rica” de la Universidad de Costa Rica). En 

ausencia de datos oficiales sobre 
prevalencia e intensidad de infección en 

zonas vulnerables a las parasitosis, no es 
posible realizar un seguimiento de la 
efectividad, tanto de las campañas de 

prevención y educación, como de los 
fármacos antiparasitarios que se utilizan en 

estas comunidades para tratar estas 
infecciones(9). 

La poca disponibilidad de agua potable, la 
falta de letrinización, un uso de medidas de 
higiene insuficientes y la convivencia 

directa con animales capaces de funcionar 
como reservorios de los parásitos, son 

factores comunes encontrados en muchas 
comunidades de nuestro país en donde las 
parasitosis intestinales son más 

prevalentes. Este es el caso de la región 
indígena de Chirripó y de San Vito, zonas 

urbano marginales de la región central de 
nuestro país y zonas fronterizas. Según el 
último censo nacional en zonas indígenas 

(2011), al menos una tercera parte de las 
viviendas no cuentan con letrinas (en 

algunos territorios más de dos terceras 
partes no tienen); además, los porcentajes 
de hacinamiento son muy altos para el 

promedio nacional(10). Es muy preocupante 
que, para muchas de las comunidades, ni 

siquiera se cuenta con datos al respecto. En 
las zonas visitadas por profesionales y 
estudiantes participantes del Trabajo 

Comunal Universitario “Prevención de las 
parasitosis en escolares de zonas 
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vulnerables” de la Universidad de Costa 
Rica, mediante el uso del montaje directo y 

técnica de Kato para el diagnóstico, se han 
encontrado frecuencias altas de Ascaris 

lumbricoides (con varios casos de 
infecciones severas por este parásito), 
Trichocephalus trichiurus, uncinarias, 

Enterobius vermicularis, Hymenolepis 
nana, Giardia intestinalis y Entamoeba 

histolytica/E. dispar; además, de casos de 
infecciones masivas, infecciones  mixtas y 
presencia de protozoarios comensales. La 

Sección de Helmintología Médica de la 
Facultad de Microbiología de la 

Universidad de Costa Rica recibe, con 
frecuencia, consultas por parte de personal 
médico de diferentes partes del país en 

búsqueda de apoyo diagnóstico en casos de 
parasitismo errático por Ascaris 

lumbricoides, estrongiloidiasis, teniasis, 
sospecha de cisticercosis, entre otros. Esto 
podría indicar también la necesidad de 

volver a capacitar mejor a los profesionales 
en salud que enfrentan estos casos en la 

atención primaria. El objetivo de esta 
revisión es brindar información actualizada 
que permita reflexionar sobre las mejoras 

necesarias de realizar en cuanto al estudio 
epidemiológico, diagnóstico, abordaje y 

tratamiento farmacológico de las 
parasitosis intestinales en nuestro país. 

Importancia de la utilización de las 

técnicas diagnósticas apropiadas 

Las especies de helmintos intestinales más 
frecuentes pueden diagnosticarse mediante 

un examen de heces fecales. La utilización 
de la técnica de Kato(11) aumenta la 
sensibilidad de este estudio, permite el 

conteo de huevecillos (Kato-Katz) y la 
estimación de la intensidad de infección 

helmíntica, por lo tanto, debe utilizarse 
siempre en conjunto con el montaje al 
fresco que es mucho menos sensible para 

detectar huevecillos de la mayoría de 
helmintos intestinales. Mientras la 

sensibilidad del kato para los principales 
helmintos intestinales ronda el 90%(12, 13) 

con una sola muestra, la sensibilidad del 
frotis directo es menor del 50% para 

parásitos tan comunes como 
Trichocephalus trichiurus y uncinarias(14). 
Sin embargo, en la mayoría de los 

laboratorios clínicos de nuestro país, esta 
técnica no se realiza de rutina, y por tanto, 

es muy probable el subdiagnóstico de 
parasitosis intestinales por helmintos. 
También es generalizado que el médico 

desconozca que esta técnica se puede 
realizar y se limite a pedir un frotis de 

heces, aun cuando hay sospecha de 
parasitosis por helmintos. Otro aspecto 
importante es recordar que la sensibilidad 

del examen de heces mejora mucho si se 
realiza de manera seriada (tres muestras en 

tres días distintos). Es poco frecuente que 
se realice examen seriado de heces. Así 
mismo, no se debería olvidar que existen 

otras técnicas de concentración de 
huevecillos y de larvas, principalmente la 

técnica de Baermann, método de elección 
para el diagnóstico de Strongyloides 
stercoralis(11). 

Abordaje y tratamiento de las 

parasitosis intestinales debidas a 

helmintos 

En el cuadro 1, se detallan los esquemas 
recomendados para el tratamiento de las 
parasitosis intestinales, según el agente 

etiológico; en este se excluye a mujeres 
embarazadas(15, 16, 17, 18). 

Ascaris lumbricoides 

La presencia de adultos de esta especie 
movilizándose y alimentándose de 
contenidos intestinales y células muertas 

en la luz intestinal, provoca dolores 
abdominales, diarreas y desnutrición(19). Se 

han descrito varios casos en que 
infecciones masivas o parasitismo errático 
han producido complicaciones graves en el 
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hospedero, algunas de ellas requieren 
resolución quirúrgica de emergencia(20, 21, 

22, 23). Infecciones masivas por A. 
lumbricoides, la presencia de un solo sexo 

del helminto, la afectación del paciente a 
nivel sistémico, así como los tratamientos 
erróneos o incompletos pueden ser factores 

que promuevan complicaciones 
graves(19).Se han reportado casos de 

migraciones a tubo respiratorio superior, 
incluso a oído medio, así como obstrucción 
de la vía aérea(24, 25, 26).Muchos de los casos 

de infecciones graves por A. lumbricoides 
suceden en comunidades muy alejadas de 

centros de salud de segundo y tercer nivel, 
de ahí la importancia de prevenir y 
controlar esta parasitosis desde el nivel 

primario. Las guías de la Organización 
Mundial de la Salud recomiendan el 

tratamiento masivo anual de los escolares 
si viven en una región con prevalencias de 
helmintos intestinales que estén entre el 20 

al 50%, y dos veces al año en niños de 
zonas con prevalencias mayores al 50%(27). 

No obstante, la resiliencia observada de los 
parásitos hacia el tratamiento es mayor a la 
que han asumido los modelos en que estos 

porcentajes y rangos de edad se basan. De 
modo que, para eliminar la transmisión en 

un porcentaje deseado del 75% como la 
OMS propone, es necesario el tratamiento 
masivo en todos los grupos de edad en 

zonas de alta prevalencia y, además, 
alternar los antiparasitarios utilizados(28, 29). 

En nuestro país, es necesario mejorar el 
conocimiento de la epidemiología de las 
helmintiasis por A. lumbricoides para 

tomar una decisión basada en evidencia 
sobre la desparasitación masiva. Hoy en 

día, se suele aplicar en muchos contextos 
en que probablemente no sea necesaria, y 
por el contrario, no se aplica 

adecuadamente en contextos donde no solo 
es necesaria, sino donde sería importante 

aplicarla más de una vez al año. 

La droga de elección para el tratamiento 
farmacológico de la ascariasis en nuestro 

país es el albendazol(30). Este fármaco se 
absorbe en cantidad variable en el tracto 

gastrointestinal, pero su absorción puede 
incrementarse al consumir comidas grasas 
junto con el fármaco(15). Luego de una 

dosis única de 400 mg vía oral, sucede una 
absorción rápida y conversión hacia el 

metabolito activo, el albendazol-sulfóxido. 
El albendazol-sulfóxido es el responsable 
de los efectos terapéuticos, su efecto es 

mayor fuera del lumen intestinal(15).Las 
tasas de cura para infecciones leves a 

moderadas por Ascaris lumbricoides, 
típicamente rondan el 90% con el 
albendazol, aunque las tasas de cura son 

variables entre los estudios así como las 
tasas de reducción de huevecillos. En 

algunos estudios se ha observado 
disminución de la eficacia, a lo largo de 
varios años, en el uso de albendazol para 

tratar las ascariasis(31, 32). Sobre las 
infecciones severas, no hay estudios 

publicados cuyo diseño permita establecer 
si una única dosis de albendazol logra una 
tasa de curación similar. El uso de terapia 

combinada en parasitosis masivas, usando 
algún otro antiparasitario, como 

ivermectina o pamoato de pirantel, también 
ha sido poco estudiado; estos podrían ser 
ventajosos en el contexto de una infección 

masiva pues estos dos fármacos paralizan 
al helminto, y aplicándose antes del 

albendazol podrían reducir el riesgo de una 
migración errática. Sin embargo, al menos 
para el caso de las ascariasis, los datos 

disponibles no permiten establecer un 
beneficio significativamente mayor si se 

brinda terapia combinada de ivermectina 
más albendazol, que dar solamente 
albendazol a su dosis habitual (33, 34). 

Trichocephalus trichiurus 

Es el segundo helminto intestinal más 
frecuente en humanos en nuestro país y en 
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el mundo. Se le suele encontrar en el 
intestino grueso, apéndice y ciego. A pesar 

de que muchas infecciones suelen 
transcurrir asintomáticas, principalmente si 

la cantidad de helmintos es poca, existen 
infecciones con abundante cantidad de 
estos nematodos que pueden producir 

importante dolor abdominal, diarreas, 
pérdida de peso y prolapso rectal en los 

niños(34). Para infecciones por 
Trichocephalus trichiurus, el esquema 
recomendado es albendazol 400 mg por día 

vía oral por tres días, y puede ser 
combinado con ivermectina para mejorar 

los resultados, principalmente si se está 
ante infecciones masivas o mixtas(34, 35). 
Muchas triquiuriasis no son diagnosticadas 

debido que no se realiza la técnica de kato. 
El tratamiento empírico de las parasitosis 

intestinales, es decir, el recetar albendazol 
en dosis única para cualquier sospecha de 
parasitosis -una práctica común en nuestro 

medio- no es efectivo para tratar las 
triquiuriasis que requieren tres días de 

tratamiento con albendazol a dosis de 400 
mg por día. Preocupa también el hecho de 
que otros antihelmínticos (mebendazol, 

levamisol, pamoato de pirantel) tampoco 
presentan tasas de cura ni tasas de 

reducción de huevecillos adecuadas en 
dosis única frente a una infección por T. 
trichiurus(32, 36). En algunos estudios, el 

pamoato de oxantel presenta una mejor 
eficacia contra T. trichiurus, sin embargo, 

no es muy efectivo contra Ascaris 
lumbricoides ni uncinarias, por lo tanto, 
algunos autores sugieren que debería 

considerarse su uso en combinación con el 
albendazol (35, 36). 

Uncinarias 

Las principales uncinarias que causan 
enfermedad en el ser humano son 
Ancylostoma duodenale y Necator 

americanus. Son, junto con Ascaris 
lumbricoides y Trichocephalus trichiurus, 

los helmintos intestinales más prevalentes 
en Costa Rica y en el mundo (2). Las larvas 

infectantes de las uncinarias entran por 
contacto con la piel, por lo que el uso de 

calzado de manera generalizada disminuye 
mucho las parasitosis masivas por estos 
helmintos. El diagnóstico se realiza, 

fundamentalmente, mediante la técnica de 
Kato (observación de huevecillos) o la 

técnica e Baermann (observación de 
larvas) (19).Las uncinarias son sensibles al 
albendazol, el cual es el fármaco de 

elección. En la mayoría de infecciones se 
utiliza una dosis única vía oral de 400 mg, 

y por lo general, no es necesario repetir la 
dosis, aunque en casos de infección 
moderada a severa puede repetirse la dosis 

por dos o tres días (34, 35). 

TRATAMIENTO DE LAS 

INFECCIONES MASIVAS Y MIXTAS 

Las infecciones masivas por helmintos 
presentan mayor morbilidad y riesgo de 
complicaciones como obstrucción 

intestinal, perforación, migración hacia la 
vía biliar, migración hacia la tráquea y 

obstrucción de la vía aérea, entre otras; 
aunque los mecanismos exactos que están 
implicados en la migración errática de este 

parásito no se conocen bien, pues, aunque 
implican gran morbilidad e incluso 

mortalidad, los casos reportados no son 
muy frecuentes (37, 38).  

Ante un escenario en donde la probabilidad 
de migración errática sea mayor, el 

tratamiento con un esquema estándar de 
albendazol podría ser problemático, 
principalmente, si no se tiene un adecuado 

panorama de la ubicación de los parásitos 
dentro del cuerpo. El albendazol desacopla 

vías metabólicas que utiliza el parásito 
para producir energía, pero no lo paraliza, 
de ahí que sería pertinente ante una 

infección masiva por Ascaris lumbricoides 
o en presencia 
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Continúa en la siguiente página 

 

Cuadro 1. Opciones de tratamiento farmacológico para las helmintiasis intestinales  

más comunes en Costa Rica 

Helminto  Esquema recomendadoa en el adulto Esquema recomendadoa en el niño 

Ascaris 

lumbricoides 

 

Fármacos de primera elección 

 

Fármacos de primera elección 

Fármacos alternativos Fármacos alternativos 

Nitazoxanidab: 

500 mg cada 12 horas vía oral por tres días. 
Administrar junto con alimentos. 

Nitazoxanida:(en niños de 12-47 

meses): 100 mg cada 12 horas.  
Niños de 4 a 11 años,  200 mg cada 
12 horas vía oral por tres días. 

Administrar junto con alimentos. 

 

Trichocephalus 

trichiurus 

 

Fármacos de primera elección  

 

Fármacos de primera elección  

 

Albendazol: 400  mg vía oral dosis únicac. 
Puede ser necesaria la administración de 

albendazol 400 mg vía oral por tres a 7 días 
para que se logre eliminar al parásito. 

 

 

 

Mebendazol: tratamiento como indicado 
para A. lumbricoides. 

 

Albendazol: (niños mayores de 2 
años): esquema como indicado para 

el adultoc. Puede ser necesaria la 
administración de albendazol 400 mg 
vía oral por tres a 7 días para que se 

logre eliminar al parásito 

 

Mebendazol: tratamiento como 

indicado para A. lumbricoides. 

Fármacos alternativos Fármacos alternativos 

Pamoato de pirantel/oxantel: 5-25 mg/kg vía 
oral en dosis única. Puede utilizarse en 

combinación con albendazol 400 mg dosis 
única vía oral. En infestaciones moderadas a 

severas se puede repetir la dosis en dos a 
tres días consecutivos.  
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Cuadro 1 (Continuación). Opciones de tratamiento farmacológico para las helmintiasis intestinales  

más comunes en Costa Rica 

 

Helminto  Esquema recomendado en el adulto Esquema recomendado en el niño 

 

 
Fármacos de primera elección  Fármacos de primera elección 

Especies de 

uncinarias 

(Ancylostoma spp., 

Necator spp.) 

 
1. Albendazol: 400 mg PO dosis única. 

1. Albendazol: 400 mg PO dosis 
única. 

2. Mebendazol: 100 mg cada 12 horas PO 

por tres días.  Puede repetirse el esquema 
después de tres semanas si no ha habido cura. 

2. Mebendazol (Niños ≥ 2 años): 100 

mg cada 12 horas PO durante tres 
días. Puede repetirse el esquema 
después de tres semanas si no ha 

habido cura. 

Fármacos de segunda elección  Fármacos de segunda elección  

 

Pamoato de pirantel: 11 mg/kg/día PO una 

vez al día  por tres días, sin exceder 1 g por 
día. 

Pamoato de pirantel: en niños de 2 

años en adelante, 11mg/kg/día PO 
una vez al día por tres días, sin 

exceder 1 g por día 

Enterobius 

vermicularisd 

Fármacos de primera elección  Fármacos de primera elección  

Albendazol: 400 mg PO dosis única, y repetir 

esta dosis en dos semanas.  

Albendazol (Niños ≥ 2 años): 400 mg 

PO dosis única y repetir en dos 
semanas.  

 

Fármacos alternativos Fármacos alternativos 

Pamoato de pirantel: 11 mg/kg PO en dosis 
única. Dosis no debe exceder 1 gramo por 
día. Repetir la dosis en dos semanas. 

Pamoato de pirantel (Niños ≥ 2 años): 
11 mg/kg PO dosis única. Dosis no 
debe exceder 1 gramo por día. Repetir 

la dosis en dos semanas. 

Strongyloides 

stercoralis 

Fármacos de primera elección  Fármacos de primera elección  

 

Ivermectina: 200 microgramos/kg PO en 
dosis única. Revalorar con examen de heces 

a los 3 meses si es requerida una nueva dosis. 
Tomar sin alimentos. 
. 

 
En pacientes inmunocomprometidos podría 
requerirse repetir el esquema en intervalos 

de dos semanas. 

 

Ivermectina (niños >15 kg de peso y 
de dos años en adelante): calcular 

dosis a 200 microgramos por kg PO 
en dosis única y revalorar con examen 
de heces a los 3 meses si es requerida 

una nueva dosis. Tomar sin alimentos 
En pacientes inmunocomprometidos 
podría requerirse repetir el esquema 

en intervalos de dos semanas. 

        Continúa en la siguiente página 
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Cuadro 1 (Continuación). Opciones de tratamiento farmacológico para las helmintiasis intestinales  

más comunes en Costa Rica 

 

Helminto parásito Esquema recomendado en el adulto Esquema recomendado en el niño 

Hymenolepis nana, 

H. diminuta 

 

Fármacos de primera elección  Fármacos de primera elección  

Praziquantelb:15-25 mg/kg PO dosis 
única(55). 

Praziquantelb (Niños ≥ 4 años):15-25 
mg/kg PO dosis única(55). 

 

Fármacos alternativos Fármacos alternativos 

 

Niclosamida: 2 gramos por día PO por 
7 días. 

Albendazolb,e 400 mg vía oral cada día 

por tres días(71).  

Niclosamida: niños de 11 a 24 kg para H. 
nana: 1g PO STAT luego 0,5g cada día 
por 6 días. Para mayores de 34 kg, 1.5g 

PO STAT y luego 1g PO 24h por 6 días. 

Albendazolb,e (niños ≥ 2años): 400 mg 
PO cada día por tres días (71). 

   

Taenia solium y T. 

saginata 

Fármacos de primera elección  Fármacos de primera elección  

 
Albendazole: 400 mg PO cada día, por 
tres días. Revalorar en 3 semanas si se 

requiere otro ciclo (solo si hay otros 
helmintos presentes). Alternativamente 

dosis de 15 mg/kg/día PO dividida en 
tres dosis por 30 días 

 

Praziquantelb,f : 5-10 mg/kg PO dosis 
única. 

Albendazole,f: 400 mg PO cada día, por 
tres días. Revalorar en 3 semanas si se 
requiere otro ciclo (solo si hay otros 

helmintos presentes).  Alternativamente 
dosis de 15 mg/kg/díaPO dividida en tres 

dosis por 30 días. 
 
 

Praziquantelb,f : en niños > 4 años, 5-10 
mg/kg PO dosis única. 

  

  Fármacos alternativos Fármacos alternativos 

Niclosamida: 2 gramos PO dosis única. 

Se puede repetir a los 7 días en caso de 
demostrarse la persistencia de 

huevecillos o proglótides. 
 

Niclosamida: niños de 11 a 34 kg un 

gramo PO como dosis única después de 
un desayuno leve. Niños ≥ 35 kg, 1,5 

gramos vía oral como dosis única.  

Abreviaturas: aSe debe tener en cuenta que 
estos esquemas han sido probados 

únicamente para infecciones intestinales, 
no para las afecciones extraintestinales 
posibles derivadas de algunos de estos 

helmintos. De no indicarse lo contrario, 
indicación ha sido aprobada por la FDA. 

bNo aprobado por FDA para esta 
indicación. 

cUso aprobado por FDA es dosis única de 
400 mg de albendazol, sin embargo varios 

estudios apoyan su uso por tres a siete días 
para lograr una tasa de curación 
aceptable(32, 36, 70). 

dLos mismos esquemas deben ser aplicado 

sa los familiares que conviven con la 
persona infectada para eliminar 
efectivamente el parásito del hogar. 
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eLa tasa de curación es variable, pero 
consistentemente inferior a la eficacia del 

praziquantel y la niclosamida. Se incluye 
aquí por no contar Costa Rica con los 

fármacos de primera elección alternativos 
disponibles para tratar esta infección en el 
país. 

fIndicación autorizada por la FDA solo 
para neurocisticercosis utilizando un 

esquema diferente. Sin embargo, estudios 
apoyan su eficacia y seguridad para su uso 

contra infección intestinal (55, 71). 

 

de huevecillos infecundos en gran 

cantidad, administrar primero tratamiento 
con un fármaco que paralice al helminto de 
manera concomitante al uso de albendazol 

para erradicarlo. En este sentido, podría 
utilizarse el pamoato de pirantel o el 

pamoato de oxantel (o sus formulaciones 
combinadas) para paralizar a los gusanos 
ante las infecciones masivas por Ascaris 

lumbricoides y en las infecciones 
combinadas. En caso de no contar con este 

fármaco, la ivermectina sería una opción, 
junto con el albendazol o mebendazol, con 
mejores resultados de esta combinación 

para la reducción y curación de la 
parasitosis, que el uso de solo albendazol o 

mebendazol, incluso, esta combinación 
(albendazol más ivermectina) resulta 
recomendable en las infecciones mixtas 

por los principales helmintos parásitos, 
según un estudio realizado con 431 niños 
(35, 36). 

Enterobius vermicularis 

Se suele prestar menos atención a la 
infección por Enterobius vermicularis 

dado que, en general, no suele causar 
complicaciones graves en el ser humano. 

No obstante, estas complicaciones sí se 
han descrito en publicaciones científicas, 
principalmente en casos de infecciones 

masivas con este parásito, y pueden causar 
gran confusión diagnóstica y tratamientos 

inadecuados. Una particularidad de 
Enterobius vermicularis es su gran 
adaptación a la infección en el ser humano. 

Puede ser transmitido de muchas formas: 

transmisión por mecanismo ano-mano-
boca, por vía aérea y posterior deglución 
de huevecillos en las secreciones 

bronquiales, y por retroinfección (eclosión 
y desarrollo de las larvas en la zona 

perianal y ascenso hacia el colon, como 
parte de la misma infección previa) (39). El 
tiempo necesario para el desarrollo del 

estadio infectante dentro del huevecillo es 
breve (6 horas aproximadamente en 

condiciones óptimas); esto hace que la sola 
presencia de huevecillos en el ambiente 
que rodea a la persona sea un factor de alto 

riesgo. Estas características hacen que las 
infecciones por Enterobius vermicularis se 

transmitan rápidamente entre personas que 
conviven cercanamente. Se han descrito 
como complicaciones de infecciones 

masivas con E. vermicularis la 
vulvovaginitis (40), 

intususcepción(41),insuficiencia renal por 
localización ectópica del parásito en 
riñones(42), granulomas hepáticos(43), entre 

otras complicaciones; todas estas son poco 
frecuentes. La técnica de Graham ha sido 

ampliamente utilizada para el diagnóstico 
de enterobiasis, aunque su sensibilidad y 
especificidad no han sido bien 

determinadas; se considera la técnica 
diagnóstica de elección (44).Se ha 

demostrado que la sensibilidad aumenta si 
se realiza durante la madrugada, momento 
en que las hembras bajan a la zona rectal y 

perianal a poner los huevecillos. Se 
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prefiere que el paciente no haya defecado 
recientemente ni se haya bañado. 

La estrategia de abordaje ante una 

enterobiasis debe incluir, no solo el 
antiparasitario de elección en los casos que 
lo amerite, sino también una serie de 

recomendaciones que las personas 
infectadas y sus familias deben seguir para 

eliminar la transmisión del parásito y los 
ciclos de reinfección. Entre estas 
recomendaciones están el manejo higiénico 

que se haga de los fómites, ropa de cama, 
ropa interior, alfombras, etc. que se 

convierten en superficies que 
potencialmente alojen huevecillos del 
parásito.  

El tratamiento de elección para Enterobius 
vermicularis es el albendazol a dosis de 

400 mg dosis única vía oral. Por otra parte, 
el pamoato de pirantel a dosis de 11 mg/kg 

vía oral dosis única o el mebendazol, son 
excelentes alternativas (>90% de cura)(36, 

45). Esta dosis debe ser repetida dos 

semanas después, y se debe considerar de 
manera muy importante el tratar al resto de 

la familia (45). La dosis en niños y adultos 
de pamoato de pirantel no debe exceder 1 
gramo (15). 

Strongyloides stercoralis 

La infección por Strongyloides stercoralis 
se adquiere por contacto con larvas de 

tercer estadio (filariformes), las cuales 
penetran la piel y llegan a vasos capilares, 
y a partir de allí por el sistema venoso 

alcanzan eventualmente pulmones donde 
continúan su maduración, penetran desde 

los capilares hacia los espacios alveolares, 
ascienden por los bronquios y son 
deglutidos. En el duodeno, maduran 

sexualmente y se ubican en la mucosa 
intestinal, allí producen huevecillos que 

pueden madurar en la propia mucosa 
intestinal llegando a producir larvas 
rabditiformes que logran salir por las 

heces, o bien pueden penetrar la mucosa 
intestinal, madurar a larvas filariformes y 

alcanzar la circulación para producir un 
nuevo ciclo de infección. En el hospedero 

inmunocompetente, la autoinfección suele 
ser limitada, solo pocas larvas logran 
completar el ciclo. Esto promueve que las 

infecciones se mantengan por décadas en 
el hospedero, a pesar de que la esperanza 

de vida de cada uno de estos nematodos es 
de cerca de 6 años(46). En el hospedero 
inmunocomprometido, gran cantidad de 

larvas logran completar ciclos de 
autoinfección de manera repetida; esto 

lleva a lo que se conoce como 
hiperinfección (46, 47, 48).Existe, entonces, 
localización ectópica de estos parásitos, 

arrastre bacteriano hacia sitios que 
deberían estar estériles, generación de una 

infección diseminada por el parásito y con 
posibles agregaciones bacterianas que, en 
el hospedero inmunosupreso, pueden 

desencadenar finalmente en un shock 
séptico (49), complicaciones severas 

relacionadas con este y la muerte(46, 47). 
Dado que una persona podría tener la 
infección latente, y en el momento en que 

su sistema inmunológico se debilite, 
presentar una hiperinfección, el 

diagnóstico de los casos asintomáticos así 
como el tratamiento de todos los casos 
positivos por Strongyloides stercoralis es 

muy importante (46). Es raro encontrar 
huevecillos de Strongyloides y larvas en 

las heces a través del frotis directo o la 
técnica de kato, por lo que se debe recurrir 
a métodos de concentración de larvas para 

el diagnóstico de esta helmintiasis, y el 
método de elección es la técnica de 

Baermann (11); el no realizarla influye en el 
desconocimiento de la epidemiología real 
y del grado de control que el abordaje y 

tratamientos recomendados pueden ofrecer 
ante esta infección (46). 

El tratamiento de elección para la 
estrongiloidiasis es la ivermectina, a una 
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dosis de 200 microgramos por kilogramo 
de peso en dosis única vía oral. Este 

esquema ha demostrado eficacia similar al 
tiabendazol, pero con menos efectos 

secundarios (50).La ivermectina se absorbe 
rápidamente después de una dosis de 12 
mg; alcanza concentraciones máximas en 

plasma a las 4 horas de administrada (51). Si 
la carga parasitaria impresiona ser alta, se 

puede intentar un esquema distinto dando 
200 microgramos por kilogramo de peso 
vía oral una vez por día en dosis única o 

por 2 días consecutivos. Este esquema 
podría repetirse a las dos semanas(52). El 

albendazol es  un tratamiento alternativo 
con un perfil de eficacia mucho menor para 
la estrongiloidiasis, además de que 

requiere más días de tratamiento y dosis 
altas(52, 53). El hallazgo de una infección 

severa por Strongyloides stercoralis en una 
persona previamente conocida sana debería 
considerarse como un signo clínico que 

demande estudiar al paciente por las 
distintas causas de inmunosupresión 

(incluyendo causas reumatológicas) según 
sospecha clínica (54). 

Hymenolepis nana e Hymenolepis 

diminuta 

Las dos especies del género Hymenolepis 
que afectan al ser humano se encuentran 

con relativa frecuencia en los exámenes 
coproparasitológicos, principalmente en las 
zonas de alta vulnerabilidad en Costa Rica, 

aunque su verdadera epidemiología en el 
país es desconocida. H. nana es capaz de 

tener un ciclo de vida tal que puede 
prescindir del hospedero intermediario; se 
pueden dar ciclos de infección y 

reinfección frecuentes. El tratamiento 
farmacológico consiste en una dosis única 

de 15 a 25 mg/kg de peso vía oral de 
praziquantel(55). Alternativamente puede 
usarse albendazol (cuadro 1). 

Taenia saginata y Taenia solium 

Ambas especies son capaces de producir 
infección intestinal en el ser humano con el 

estadio adulto (teniasis), producto de la 
ingestión de los estadios larvales o 

cisticercos en la carne mal cocida. No se 
conoce la prevalencia real de estos 
parásitos en Costa Rica. Es importante 

recordar que si los huevecillos de T. solium 
son ingeridos, sus larvas migran desde el 

duodeno hacia los tejidos de la persona, 
principalmente músculo y tejido nervioso. 
La neurocisticercosis es una de las causas 

principales de epilepsia secundaria de 
inicio tardío en los países tropicales y su 

severidad depende de la intensidad de la 
infección (56). Tampoco se cuenta, en Costa 
Rica, con los tratamientos de elección para 

las infecciones intestinales por cestodos,  
que son el praziquantel o la 

niclosamida(55).El albendazol constituye un 
tratamiento alternativo, no basado en 
evidencia suficiente, para la infección 

intestinal por cestodos. Las dosis para la 
teniasis (infección intestinal) se enlistan en 

el cuadro 1. En el caso de una muestra de 
heces en que se detecte un huevecillo de 
Taenia es muy importante conocer la 

especie si es posible. Esto puede hacerse si 
se logra encontrar el proglótido o el 

escólex, ya que existen diferencias 
importantes entre ambos. Si se cuenta con 
un proglótido, si el proglótido es grávido 

(proglótidos grandes) éste puede ser teñido 
con tinta china a través del atrio genital 

(gonoporo). Esto, si se realiza bien, teñirá 
las ramas uterinas, y éstas se pueden 
contar: T. solium presenta menos de 12 

ramas uterinas de cada lado del tronco 
uterino principal. Si el proglótido es 

maduro, se puede realizar un montaje 
especial que incluya diafanización y 
tinción para poder observar las estructuras 

reproductivas, las cuales se diferencian 
entre ambas especies. La importancia de 

conocer la especie es que cualquier 
evidencia de focalización neurológica, 
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signos que puedan sugerir hipertensión 
endocraneal, o epilepsia de reciente inicio 

en un paciente con nexo epidemiológico, 
portador de teniasis por T. solium o 

antecedente de la misma, puede ser un 
indicio de que ese paciente podría tener 
neurocisticercosis. Ante sospecha de 

neurocisticercosis, es importante recurrir a 
los criterios diagnósticos de Del Brutto y 

colaboradores, los cuales han sido 
revisados  recientemente(57).El abordaje de 
la cisticercosis puede requerir de la 

participación de especialistas en 
neurología, neurocirugía, radiología, entre 

otros, dependiendo de la clínica del 
paciente, y no se puede simplemente dar 
tratamiento antiparasitario sin tomar en 

cuenta el riesgo derivado de la muerte de 
los cisticercos y la inflamación tisular 

resultante(58). 

Profilaxis antihelmíntica 

Los estudios sistemáticos, de calidad 
moderada a alta, que han intentado ver el 

efecto de la desparasitación masiva, no han 
encontrado evidencia de suficiente calidad 

que permita aseverar que los programas de 
desparasitación masiva profiláctica tengan 
un efecto en mejorar los parámetros 

nutricionales y cognitivos en niños, si estas 
campañas se aplican sin conocer el 

diagnóstico o al menos tener la sospecha 
clínica de una parasitosis, cuando éstas 
campañas son aplicadas en un contexto en 

el cual las infecciones no son por lo 
general de gran intensidad(59). En cambio, 

sí promueven el mejoramiento de valores 
nutricionales en niños con conocida 
parasitosis intestinal que son tratados. Esto 

refuerza la idea de lo recomendable que es 
realizar el esfuerzo por tener el diagnóstico 

específico mediante las técnicas 
apropiadas(59). Por otra parte, se debe 
educar a la población para eliminar la 

creencia popular de que es necesaria la 
profilaxis antiparasitaria semestral en todas 

las personas. Las experiencias positivas en 
profilaxis antiparasitaria en el mundo han 

provenido de un conocimiento adecuado 
de la situación epidemiológica de las 

parasitosis, no solo en cuanto a presencia 
de parásitos, sino también en cuanto a 
intensidad de las parasitosis; de lo 

contrario, solo se está favoreciendo la 
resistencia a los antiparasitarios, ya que 

uno de los factores asociados a la 
resistencia a antiparasitarios es el uso por 
periodos prolongados de la misma droga 

para la profilaxis(60, 61).En nuestro país, aún 
tenemos registros incompletos en cuanto a 

las  prevalencias actuales de las parasitosis 
en las principales zonas en que hay 
factores de riesgo para estas; tampoco se 

tienen datos certeros de las intensidades de 
las parasitosis y si existe una correcta 

adherencia al tratamiento antiparasitario en 
las campañas de desparasitación masivas. 
Todo esto es necesario para evaluar la 

posible resistencia a 
antiparasitarios(62).Otro aspecto importante 

es que muchos de los antiparasitarios que 
usamos en humanos también están siendo 
utilizados en el ámbito pecuario, muchas 

veces sin indicación del veterinario, 
mediante el uso de esquemas 

inadecuados(63), con casos de resistencia ya 
documentados en Costa Rica(64). Se 
desconoce el efecto global que estos 

manejos inadecuados pueden estar 
teniendo en las parasitosis intestinales en 

nuestro país, sobre todo en los casos de 
parásitos que compartimos los seres 
humanos y los animales domésticos. 

Tratamiento de las helmintiasis durante 

el embarazo 

Ninguno de los antiparasitarios aprobados 
y utilizados actualmente cuenta con 

evidencia de alta calidad que excluya el 
riesgo de su uso en el embarazo, muchos 
de ellos por falta de estudios en seres 

humanos, y específicamente durante el 
primer trimestre de gestación. Por tanto, 
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como precaución, debe valorarse muy bien 
el riesgo-beneficio de la utilización de un 

antiparasitario durante el embarazo. En 
parasitosis intestinales leves, no 

sintomáticas y sin riesgo para el feto, 
debería valorarse el diferir el uso de 
antiparasitarios, preferiblemente hasta 

después del parto y los meses de lactancia 
exclusiva. Los estudios no muestran 

uniformidad en cuanto a la potencial 
mejoría en la anemia materna, peso al 
nacer, mortalidad perinatal o anomalías 

congénitas si se da tratamiento 
antihelmíntico a embarazadas, 

principalmente si las infecciones son 
leves(65, 66, 67,68). Incluso, algunos estudios 
sugieren que la desparasitación durante el 

embarazo con drogas como el albendazol, 
se relaciona con una mayor probabilidad 

en el niño de desarrollar atopia y 
sibilancias recurrentes(69). En las 
parasitosis sin compromiso extraintestinal, 

que por su intensidad, presentación clínica 
o riesgo requieren de tratamiento 

inmediato, debería preferirse agentes con 
acción luminal y muy escasa 
absorción(mebendazol, paromomicina, 

quinfamida, o nitazoxanida, según el 
agente etiológico),y evaluar que no haya 

riesgo de absorción intestinal por presencia 
de daño a la mucosa intestinal y dar el 
seguimiento adecuado para valorar la 

respuesta al tratamiento. 
Conclusiones 

Es fundamental la utilización de las 
técnicas diagnósticas más apropiadas para 
detectar las parasitosis intestinales: el uso 

de muestras seriadas, la realización de la 
técnica de Kato y otras técnicas, según 

sospecha diagnóstica. Es importante, 
además, que el médico se familiarice con 
la importancia de indicar la realización de 

estas técnicas para obtener una buena 
sensibilidad diagnóstica. Esto se reflejará 

en una mejor confiabilidad en el manejo 
del paciente y en un mejor registro de los 

casos de parasitosis que a su vez ayude a 
evidenciar el impacto de estas en una 

comunidad en particular.  
La poca especificidad de las 

manifestaciones clínicas, la no utilización 
de las técnicas diagnósticas más 
adecuadas, la probable resistencia a los 

antiparasitarios más utilizados, el uso de 
esquemas de tratamiento inadecuados y el 

conocimiento limitado del clínico sobre 
algunos aspectos clave del ciclo vital de 
los parásitos intestinales, promueven un 

manejo inadecuado de muchas 
helmintiasis. 

En las últimas décadas, se ha realizado una 
cantidad de estudios que ha evaluado el 
uso de los fármacos antiparasitarios como 

monoterapia y en combinación frente a las 
principales parasitosis intestinales. Es 

importante para el médico el conocimiento 
de las alternativas terapéuticas más 
adecuadas que le permitan brindar al 

paciente un manejo de su parasitosis más 
pertinente. Para ello, es primordial siempre 

tomar en cuenta, antes que todo, la historia 
clínica y examen físico del paciente, 
conocer los factores de riesgo que este 

presenta para tener una parasitosis 
intestinal, la epidemiología de las 

parasitosis y aquellos aspectos del ciclo 
vital de cada parásito que tienen 
relevancia, no solo para el tratamiento de 

la enfermedad, sino también para incidir en 
su prevención y transmisión. 
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