
 

Ruiz-Guevera R. Parásitos intestinales ¿Cuáles tratar y cuáles no?. Revista GEN. 2019; 73(2): 66-71. 

66 Volumen 73  N° 2  abril-junio 2019 

Artículo de Revisión 

 

Parásitos intestinales ¿Cuáles tratar y cuáles no? 

 

 

 

Resumen 
 

En países en vías de desarrollo, la mala calidad del agua para 

el consumo, la pobre higiene y poco saneamiento ambiental, 

facilitan la adquisición de múltiples patógenos entre ellos 

parásitos intestinales. Las infecciones causadas por helmintos 

y protozoos intestinales forman parte de las enfermedades 

tropicales desatendidas y representan un importante problema 

de salud pública en el mundo. En niños, las parasitosis 

intestinales pueden causar retraso en el desarrollo cognitivo y 

del rendimiento escolar, retraso en el crecimiento y malnutrición, 

e incapacidad crónica en adultos; a largo plazo, las parasitosis 

intestinales pueden transformarse en un obstáculo para el 

desarrollo social y económico de la población afectada. En 

ocasiones las personas con altas cargas parasitarias o con 

alteraciones en su sistema inmune pueden presentar síntomas 

graves y hasta fallecer a consecuencia de una infección 

parasitaria. Por ello la importancia de recordar cuáles 

parasitosis deben ser tratadas y cuáles no. 
 

Palabras clave: Parasitosis intestinales, tratamiento 

antiparasitario. 

 

 

INTESTINAL PARASITES: WHICH TO TREAT 

AND WHICH DO NOT? 

 

Summary 
 

In developing countries, the poor water quality for consumption, 

poor hygiene and poor sanitation facilitate the acquisition of 

multiple pathogens including intestinal parasites. Infections 

caused by intestinal helminths and protozoa are part of 

neglected tropical diseases and represent a major public health 

problem worldwide in the world. In children, intestinal parasites 

can cause delayed cognitive development, decreased attention 

and school performance, malnutrition, and chronic disability in 

adults; long-term, intestinal parasites can become an obstacle 

to the social and economic development of the affected 

population. Sometimes people with high parasitic burdens or 

impaired immune systems may have severe symptoms and 

even die from a parasitic infection. Therefore, the importance of 

remembering which parasites should be treated and which 

should not. 

 

Key words:  Intestinal parasites, antiparasitic treatment 

 

 

Introducción  

 

En toda la historia de la humanidad las infecciones causadas 

por helmintos y protozoos intestinales han representado un 

importante problema de salud pública por su elevada 

prevalencia, amplia distribución geográfica, por ser indicadores 

de pobreza y de malas condiciones de la calidad del agua para 

el consumo, saneamiento e higiene en la población. En países 

como Venezuela, que en la actualidad vive una gravísima crisis 

humanitaria compleja de salud, parte de sus habitantes deben 

usar aguas residuales para el consumo, preparación de 

alimentos y aseo personal ya que el suministro de agua es 

irregular, evidentemente esto, aunado a otras circunstancias, 

facilita la adquisición de múltiples patógenos entre ellos 

parásitos intestinales. Cuando estos agentes generan 

síntomas, estos pueden causar incapacidad crónica en adultos; 

en niños y adolescentes ocasionan retraso en el desarrollo 

cognitivo, disminución de la atención y del rendimiento escolar, 

retraso en el crecimiento, malnutrición, anemia entre otros y a 

largo plazo, las parasitosis intestinales pueden transformarse en 

un obstáculo para el desarrollo social y económico de la 

población afectada. En personas con altas cargas parasitarias 

pueden presentarse síntomas graves y mortalidad en algunos 

casos. Por ello la importancia de recordar cuáles parasitosis 

deben ser tratadas y cuáles no. Las tablas 1 y 2 resumen los 

esquemas terapéuticos en las parasitosis intestinales de 

importancia médica en nuestro medio. 
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Tabla 3. Tratamiento de la infección por coccidios intestinales (Modificado de Incani & Ruiz-Guevara, en prensa) 

 Criptosporidiosis Ciclosporiasis Cistoisosporiasis 

Tratamiento de 
elección 

Nitazoxanida para adultos 500 
mg BID (niños de 1-3 años 5ml, 
de 4-11 años 10cc) por 3 días. En 
inmunodeprimidos se debe 
prolongar el tratamiento por 14 
días 

Trimetoprim/sulfametoxazol 
(TMP/SMX 160/800 mg)  1 
tableta BID por 7-10 días; en 
niños menores de 12 años TMP 
10 mg/kg y SMX 50 mg/kg 

Trimetoprim/sulfametoxazol 
(TMP/SMX 160/800 mg)  1 
tableta BID por 7-10 días; en 
niños menores de 12 años 10 
mg/kg de TMP y 50 mg/kg de 
SMX. En inmunodeficientes 
continuar con profilaxis 
secundaria.  

Alternativa Paromomicina combinada con 
azitromicina, en pacientes con 
VIH 

Ciprofloxacina 500 mg BID x 7 
días. No aconsejable en niños 

Pirimetamina sola podría 
suministrarse en pacientes 
alérgicos a las sulfas 50-75 
mg/día por 7 días 

Importante Adecuado manejo de anti-retrovirales con el consecuente incremento del contaje de linfocitos CD4+ en 
pacientes con VIH mejora sustancialmente la clínica y también la posibilidad de que ésta aparezca 

 

Tratamiento 

 

El tratamiento de las infecciones causadas por nemátodes 

geohelmintos es relativamente sencillo ya que se cuenta con 

drogas muy eficientes como el albendazol y el mebendazol,26 

sin embargo, su eficacia contra T. trichuris y Anquilostomídeos 

es limitada al menos cuando se emplean las dosis 

tradicionalmente recomendadas tanto en niños como en 

adultos.24 

La infección por A. lumbricoides responde bien a las dosis 

convencionalmente recomendadas de todos los 

antihelmínticos.14 De todas las drogas empleadas contra A. 

lumbricoides el albendazol es el que posee mayor eficacia,16 

aunque se ha reportado reducción de la eficacia del albendazol 

en el tratamiento de ascariasis,13 dato preocupante puesto que 

la resistencia a los antihelmínticos es un problema cada vez 

más común en medicina veterinaria y puede llegar a serlo en 

humanos. En las embarazadas con ascariasis puede emplearse 

pamoato de pirantes y piperazinas, aunque en grandes 

campañas de control en las cuales se ha indicó mebendazol o 

albendazol a mujeres que no se sabía que estaban 

embarazadas, no se observaron efectos colaterales en la madre 

o el feto, tampoco en niños > 12m.14,25 En la obstrucción 

intestinal y las formas biliares, el manejo es médico pero hay 

indicación quirúrgica si hay obstrucción completa, cuando no 

responde a tratamiento médico en 24-48 horas, intususcepción, 

volvulus, perforación, apendicitis, evidencia de gusano muerto 

o que quedan atrapados en vías o invaden el hígado.14 

Para la tricocefalosis todos los medicamentos presentan poca 

eficacia, especialmente mebendazol.16 Dosis única de 

albendazol, mebendazol y pamoato de pirantel cura a menos 

del 50% de los pacientes y la carga parasitaria se reduce en 

menos del 60%.14 Por ello se recomienda albendazol 400 

mg/día x 3 días, mebendazol 100 mg BID x 3 días; estas dosis 

pueden ser útiles en cargas parasitarias leves o moderadas, 

pero si son altas, se aconseja indicar 5-7 días de albendazol o 

combinar albendazol e ivermectina UID12 para aumentar la 

eficacia terapéutica del albendazol y del mebendazol.12 La 

efectividad de la ivermectina usada de forma aislada es menor 

en comparación a la de albendazol o mebendazol empleados 

como tratamiento único12. Entre los años 1995 y 2015 hubo una 

disminución significante en la eficacia de albendazo para reducir 

la carga parasitaria en la infección por T. trichiura que cayó de 

72,6% para 43,4% y la tasa de cura se redujo de 38,6% para 

16,4%.16  

Para la anquilostomiais, el albendazol 400 mg UID es el 

tratamiento de elección, y tiene una tasa de cura de 79,5% y 

reduce la carga parasitaria en 89,6%.15 Hay reportes de falla 

terapéutica con mebendazol independientemente de que este 

haya sido utilizado previamente o no. Reportes de resistencia a 

imidazólicos en animales.14 La anemia por anquilostomiasis 

debe ser tratada con hierro una vez que el paciente ha recibido 

tratamiento antiparasitario. Se debe indicar hierro por vía oral 

200 mg TID y debe ser continuado por 3 meses una vez que se 

restauren las reservas de hierro.2 El primer mes de tratamiento 

hay que indicar ácido fólico (5 mg diarios) para estimular la 

respuesta eritropoyética.2 

El tratamiento de elección para la estrongiloidiasis es la 

ivermectina. La tasa de cura con ivermectina aumenta de 88 a 

96% cuando el medicamento se usa por 2 días.1 En casos 

graves se puede indicar la formulación veterinaria por vía 

subcutánea y es muy eficiente, pero también aumentan los 

efectos colaterales incluyendo algunos neurológicos y 

suspender al haber tolerancia por vía oral.17 Además del 

albendazol, otro medicamento de segunda línea es el 

tiabendazol 25 mg/Kg BID x 3 días. En un estudio donde se 

comparó ivermectina, tiabendazol y albendazol se encontró 

cura de 74-84%, 48% y 69% respectivamente,10 los resultados 

son estadísticamente similares para ivermectina y tiabendazol 

pero este último tiene más efectos colaterales. Repetto et al19 

indican que el criterio de cura en estrongiloidiasis es la ausencia 

de larvas en heces 1 año post-tratamiento.  

Es indispensable la investigación de nuevos medicamentos 

para las infecciones para las geohelmintiasis. Posiblemente 

deban ser usadas simultáneamente o dar combinaciones de 2-

3 drogas empleando viejas drogas como tribendimidina, 

pamoato de oxantel con nuevas drogas como ivermectina, 
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moxidectina además de mejorar las condiciones sanitarias y 

educación para la salud15. 

Las infecciones intestinales causadas por céstodes, son 

tratadas con praziquantel que también es el tratamiento de 

elección en la esquistosomiasis.24 

En cuanto a las protozoosis intestinales, a pesar de que los 

derivados nitroimidazólicos, son una buena opción terapéutica, 

hay variaciones en cuanto a su uso dependiendo de cada 

parásito.  

Los pacientes con amibiasis invasiva responden bien a 

derivados imidazólicos como metronidazol, tinidazol, 

secnidazol, ornidazol, éstos tres últimos por tener larga vida 

media, son mejor tolerados. 

Debido a la persistencia de trofozoitos en la luz del intestino, se 

recomienda el empleo de un amebicida luminal después de 

culminar el tratamiento con imidazólicos.9 De los amebicidas 

luminales puede emplearse paramomicina, furoato de 

diloxanida o el diiodo-hidroxi-quinoleina (iodoquinos, 

Diodoquin®).  

La gran mayoría de pacientes con giardiasis responden bien a 

los derivados nitroimidazólicos,8 pero cada día hay información 

de falla terapéutica.4  

En cuanto a la infección por Blastocystis spp, no hay consenso 

en considerar a este agente como patógeno y la decisión de 

tratarla o no continúa siendo controversial.22 Casi todos los 

autores coinciden en que los pacientes asintomáticos no deben 

ser tratados, puesto que la infección puede autolimitarse; el 

tratamiento se recomendaría sólo si hay síntomas que no se 

explique por otra causa.6 Otro aspecto controversial es qué 

usar. En general, se prefieren medicamentos que puedan 

concentrarse en el colon y que no sean degradados por 

bacterias. Para el tratamiento puede emplearse derivados 

nitroimidazólicos, nitazoxanida, paramomicina, trimetropim-

sulfametoxazol. Lo ideal, es que al culminar el tratamiento 

desaparezcan los síntomas y los parásitos en heces, pero en 

ocasiones esto no sucede y desconocemos si factores como la 

diversidad genética del parásito u otros como número de 

parásitos, estadío presente en las heces que puedan explicar 

esta falla terapéutica, por lo que es indispensable continuar las 

investigaciones clínicas y básicas en esta parasitosis. Hay 

reportes de mejor eficacia de algunos probióticos sobre los 

medicamentos que se emplean clásicamente contra 

blastocistosis,7 pero se necesitan más estudios.  

Los derivados nitroimidazólicos son medicamentos de segunda 

línea para el tratamiento de la balantidiasis prefiriéndose las 

tetraciclinas y amebicidas luminales.18  

Hay controversias en cuanto a la patogenicidad y necesidad de 

indicar tratamiento en aquellos casos de infección confirmada 

por D. fragilis23 aunque muchos investigadores consideran que 

aquellas personas sintomáticas que no presenten otra 

explicación para dichos síntomas, deben ser tratadas, pero ni 

hay estudios suficientes sobre eficacia de los medicamentos 

empleados.23  

Las infecciones por coccidios intestinales deben ser tratadas 

especialmente si se trata de pacientes inmunocomprometidos. 

Cyclospora cayetanensis y Cystoisospora belli responden bien 

a la combinación trimetropim-sulfametoxazol18,24 siendo 

necesario continuar con quimioptofilaxis secundaria. En 

pacientes con ciclosporiasis que no pueden emplear TMP-SZX, 

considerar el uso de medicamentos de segunda línea como 

ciprofloxacina o nitazoxanida.21 En cuanto a Cryptosporidium 

spp, ningún medicamento ha probado ser eficiente en el 

paciente inmunocomprometido; los pacientes mejoran al 

mejorar su estado inmune.5,21 Medicamentos como la 

nitazoxanida, paramomicina o combinaciones paramomicina-

azitromicina pueden ser de utilidad. 

 

Tabla 4. Parásitos intestinales que no requieren tratamiento 

Parásitos 
 

Entamoeba dispar 

Entamoeba coli 

Entamoeba polecki 

Entamoeba hartmanni 

Endolimax nana 

Iodamoeba butschlii 

Chilomastix mesnilii 
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