
cree que de los 10.8 millones de defunciones a 
nivel mundial por año, el 54% es por desnutri-
ción que puede estar relacionada  parasitosis, 
puede producir anemia ferropénica que provo-
ca un estado de inmunodeficiencia ocasionan-
do mayor susceptibilidad a las infecciones, 
también compromete el crecimiento y desa-
rrollo, afectación del área cognitiva y psico-
motriz lo que provoca un efecto negativo en el 
desempeño escolar .(Andrade, Parraga, 
Guallo, & Abril, 2022)

En Ecuador se estima que la prevalencia de 
parasitosis en áreas rurales es de aproximada-
mente el 80% y 40% en áreas urbanas. En la 
provincia de Guayas es del 92% y en la pobla-
ción infantil en general afectan hasta el 89%. 
(Barona, Chaquinga, & Brossard, 2018)

Los parásitos más involucrados en las infesta-
ciones del aparato digestivo son los protozoos, 
helmintos, nematodos, trematodos o cestodos 
cada uno presenta diferente mecanismo de 
transmisión, ciclo de vida, particularidades en 
el cuadro clínico y tratamiento.  Es la Giardia 
lamblia el parásito más frecuente en niños 
prescolares y el Enterobius vermicularis en los 
escolares. (Barros, Martínez, & González, 
2023)

Los nematodos son frecuentes en la población 
infantil y se relaciona con el hábito de caminar 
descalzos, como es el caso de las uncinarias: 
Necator americanus y Ancylostoma duodena-
le; agentes responsables a nivel mundial de 
parasitosis en menores de 4 años con estima-
ción aproximada de 21 millones de casos. 
(Ayala, Romero, & Cuvi, 2020)

Las manifestaciones clínicas son diversas e 
inespecíficas pueden simular cualquier otra 
patología digestiva o sistémica, como dolor 
abdominal de evolución aguda o crónica, 
hiporexia, anemia ferropénica secundaria a 
hemorragia digestiva baja que puede ser desde 
leve hasta masiva con manifestación de 
síndrome anémico o inestabilidad hemodiná-
mica, además puede presentar edema genera-
lizado por hipoproteinemia y falla de medro. 
(Ayala, Romero, & Cuvi, 2020)

El presente trabajo tiene como objetivo repor-
tar un caso clínico de hemorragia digestiva 
secundario a nematodosis intestinal, revisar la 
patología, presentación clínica y la importan-
cia del uso de la secuencia diagnóstica en 
tiempos oportunos en base a diagnósticos 
diferenciales.  

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 11 años de 
edad, oriundo de Pasaje, provincia de El Oro 
que acude por cuadro clínico de 2 meses de 
evolución caracterizado por dolor abdominal 
tipo cólico de moderada intensidad, vómitos, 
melena y rectorragia que motiva un primer 
ingreso con reporte de biometría hemática 
hemoglobina de 7.1 g/dl, Hto 21.4% y eosin-
ofilia, sin datos de síndrome anémico por lo 
que se decide no transfundir glóbulos rojos, 
durante su estancia hospitalaria es valorado 
por gastroenterología se solicita Helicobacter 
pylori positivo en heces y ecografía abdomi-
nal dentro de lo  normal, endoscopía alta que 
reporta gastritis micro nodular y colonoscopia 
normal, anatomía patológica de antro y cuerpo 
gástrico gastritis erosiva crónica congestiva, 
no presenta Helicobacter pylori y no evidencia 
de células malignas. (imagen 1)

Imagen 1: Anatomía patológica de antro y cuerpo 
gástrico.

Con mejoría clínica se indica alta hospitalaria 
a los 10 días y manejo para Helicobacter 
pylori y solicitud de cápsula endoscópica 
dentro del abordaje de hemorragia digestiva 
para valorar intestino delgado para revalora-
ción por consulta externa.

A los 6 meses del egreso acude nuevamente 
por servicio de emergencia por presentar 

cuadro clínico de 1 semana evolución de dolor 
abdominal de gran intensidad, vómitos y 24 
horas previo al ingreso melena y rectorragia que 
se acompaña de inestabilidad hemodinámica 
que requirió transfusión de glóbulos rojos en 
hospital de procedencia por la gravedad del 
cuadro es trasladado a esta casa de salud donde 
nuevamente es valorado por gastroenterología, 
se instaura tratamiento con inhibidores de 
bomba de protones y antihelmínticos por presen-
cia de  eosinofilia en los controles de biometrías 
hemáticas (tabla 1), se realizaron otros estudios 
como coproseriados que no se observaron pará-
sitos, coprocultivo sin crecimiento bacteriano e 
inmunoglobulina E 3190.85 Ul/ml. 

Tabla 1: Resumen de biometrías hemáticas.

Se recaba resultado de la cápsula endoscópica, 
que reportó: duodeno, yeyuno e íleon: vellosi-
dades de aspecto normal, presencia de parási-
tos tipo nematodos pocos en yeyuno y gran 
cantidad en íleon terminal y colon. En ciego 
presencia de una ulcera superficial. (imagen 2)

Imagen 2: Cápsula endoscópica a alta del primer ingreso, 
presencia de parásitos tipo nematodos en yeyuno, íleon 
terminal y colon. 

Con el diagnóstico de infestación de intestino 
delgado y colon por parásitos intestinal de tipo 
nematodos recibe tratamiento con albendazol 
y metronidazol con mejoría clínica se progra-
ma cápsula endoscópica de control y alta 
médica.

Imagen 3: endoscopia digestiva alta de control al 
alta del segundo ingreso.

En el seguimiento se obtiene el informe de la 
endoscopia digestiva alta (imagen 3) y de la 
capsula endoscópica que reporta estudio 
normal del intestino delgado. (imagen 4)

Imagen 4: duodeno, yeyuno e íleon aspecto 
normal. 

Discusión

Los nematodos son la causa de aproximada-
mente el 25% de las infestaciones del tracto 

digestivo en los pacientes pediátricos, los más 
frecuentes son Ascaris lumbricoides, Entero-
bius vermicularis (oxiuros), Trichuris trichiu-
ra, Strongiloydes stercolaris Ancylostoma 
duodenale y Anisakis. (Lopez & Perez, 2011)

La nematodosis intestinal puede causar 
sangrado intestinal específicamente intestino 
medio, pero es una manifestaciónn clínica 
poco frecuente, los parásitos más involucra-
dos con este tipo de cuadro clínico son 
Ancylostoma duodenale y Necator ameri-
canus cuya distribuciónn geográfica es muy 
extensa en el continente americano. (Garcia, 
Jaquez, González, & Maldonado, 2013)

Pueden también causar anemia ferropénica, 
enteropatía perdedora de proteínas e hipoalbu-
minemia, es una patologíaa ignorada al 
momento del diagnóstico diferencial de los 
pacientes pediátricos con anemia, desnutri-
ción y  pérdida sanguínea intestinal de evolu-
ción crónica. (Pizza & Mosquera, 2018) 

La clínica es inespecífica por lo que el diag-
nóstico de la parasitosis intestinal no se basa 
únicamente en la clínica debido a que puede 
simular cualquier otro cuadro en la edad 
pediátrica, sin embargo, debido a su alta 
prevalencia debe ser considerada dentro de los 
diagnósticos diferenciales de dolor abdomi-
nal, diarrea crónica y de sangrado intestinal, 
dentro de los estudios complementarios se 
debe solicitar biometría hemática para eviden-
ciar eosinofilia y anemia desde leve hasta 
severa. (Fumadó, 2015)

El método diagnóstico definitivo será dirigido 
según el tipo parásito que se sospeche, a  con-
tinuación, se describe el cuadro clínico y 
exámenes complementario a solicitar para 
cada parásito del grupo de Nematodos. (Apa-
ricio & Díaz, 2021)

Enterobius vermicularis, en éste es caracterís-
tico el prurito anal y perianal que despiertan al 
paciente durante la noche, dolor en fosa iliaca 
derecha y en niñas presencia de vulvovaginitis 
a repetición, el diagnóstico se confirma 
mediante la visualización directa del parásito 
en la región anal y/o test de Graham que 

permite detectar los huevos del parásito 
mediante el uso de cinta adhesiva durante la 
noche o en el mañana previo al aseo de los 
genitales. (Hernandez, Herrera, Jami, & Jara-
millo, 2022)

Trichuris trichiura puede ser asintomático o 
cursar con dolor abdominal tipo cólico, 
diarrea con moco y sangre, desnutrición, 
anemia y en casos más severos presentar 
prolapso rectal que mejora al desaparecer la 
parasitosis y desnutrición del paciente, en 
pocas ocasiones requiere reducción manual 
por especialista. El diagnóstico lo confirma la 
observación de huevos en heces, presencia de 
eosinofilia moderada y en ocasiones realiza-
ción de biopsia rectal en el que se observa el 
parásito enhebrados en la mucosa que luce 
inflamada y edematosa cuando el coproparasi-
tario es negativo. (Pineda & Jovel, 2015)

Ascaris lumbricoides,  en la mayoría de los 
casos es asintomático, y los casos sintomáti-
cos se relaciona con a fase de ciclo de vida del 
ascaris, en la afectación digestiva cursa con 
dolor abdominal, vómito, diarrea,  y en casos 
severos con obstrucción mecánica a nivel 
intestinal, biliar  o pancreático, invaginación 
intestinal o apendicitis o presenta síntomas 
respiratorios como sibilancia, tos, expectora-
ción, hemoptisis y  hallazgo radiológicos 
transitorios como condensación conocido 
como Síndrome de Loeffler, el diagnóstico se 
confirma visualizando los huevos en las heces 
o larvas en esputo o contenido gástrico y en el 
hemograma presencia de eosinofilia modera-
da. (Sierra, Vásquez, & Mera, 2020)

Ancylostoma duodenale y Necator ameri-
canus que se conoce como uncinariasis, 
presenta dos formas de contagio la vía oral y 
la más común en que las larvas penetren la 
piel generalmente de los pies por el hábito de 
los niños de caminar descalzos llegan al siste-
ma circulatorio donde alcanza la vía respirato-
ria y luego finalmente el sistema digestivo 
afectado especialmente al intestino delgado 
donde se adhiere a la mucosa produciendo 
ulceras generando pérdida sanguínea ( 0.3 a 
60 ml  diario) por lo que el 22% de los pacien-
tes con uncinariasis presentan anemia leve a 

moderada y menos del 2% presentan anemia 
severa, además de desnutrición  y enteropatía 
perdedora de proteínas. Al examen físico los 
niños pueden cursar con esplenomegalia 
secundario a la hiperplasia de las células de 
sistema reticuloendotelial y cor anémico, a 
nivel de la piel causa el síndrome de larva 
migrans cutánea y en lo respiratorio síndrome 
de Loeffler. 

El diagnóstico definitivo se realiza por 
examen directo de los huevos en las heces lo 
recomendado por su baja sensibilidad es reali-
zar de forma seriada 3 días seguidos y en 
ocasiones en los casos con reportes negativos 
y clínica persisten de hemorragia digestiva se 
solicita estudios endoscópicos siendo el de 
elección la cápsula endoscópica, donde se 
evidencia el parasito y/ o presencia de lesiones 
ulcerosas como se reporta en el presente caso. 
(Rozo, Vargas, Jimenez, & Szemmelveisz, 
2019)

Strongyloides Stercolaris, sus larvas ingresan 
a través de la piel indemne a la circulación 
luego a las vías respiratorias para después ser 
deglutidas y asentarse en el duodeno donde se 
volverán larvas adultas que puede ser no 
infectantes (larvas rabditiformes) o infectantes 
(larvas filariformes). Este parasitosis puede 
ser asintomática o cursar con clínica digestiva 
aguda como dolor abdominal, diarrea o alter-
nar con periodo de constipación y vómitos o 
presentar alteraciones crónicas como síndro-
me de mala absorción y/o de enteropatía 
perdedora de proteínas, en lo respiratorio tos y 
expectoración, afectación cutánea presenta 
síndrome de larva currens y además fiebre, 
artritis y eritema nodoso, el diagnóstico final 
es mediante la visualización de sus huevos o 
larvas en heces o en aspirado duodenal, 
respectivamente, en ocasiones se diagnostica 
por la presencia de lesiones cutáneas y eosin-
ofilia. Otras pruebas son las serológicas para 
detección de anticuerpos frente al Strongyloi-
des Stercolaris, pero su especificidad es 
menos del 30% puede presentar reacción 
cruzada con otras parasitosis como toxicaríais, 
hidatidosis, filariasis y Necator americanus. 
(Gonzales, 2010)

El tratamiento en común para los cuadros 
descritos inicia desde la instauración de medi-
das de educación higiénicas, el tratamiento de 
desparasitación debe involucrar a toda la 
familia y las medidas de soporte son dirigidas 
a tratar las complicaciones principalmente la 
anemia y desnutrición. (Martínez, Contreras, 
& López, 2024)

Enterobius vermicularis el tratamiento de 
elección es mebendazol 100 mg/dosis vía oral, 
en única dosis y repetir la misma dosis en dos 
semanas, o Pamoato de pirantel 11 mg/kg/do-
sis, única dosis y repetir a las dos semanas.

En los casos de Trichuris trichiura, Ascaris 
lumbricoides, Ancylostoma duodenal y Neca-
tor americanus es mebendazol 100 mg/dosis 
cada 12 horas por 3 días o 500mg/dosis/ día en 
dosis única o Albendazol 400 mg/dosis/día 
por 3 días. El tratamiento de Strongyloides 
stercolaris es la ivermectina 0.2 mg/kg/día vía 
oral cada 12 horas por 2 días y un segundo 
ciclo a las 2-4 semanas u otra opción es alben-
dazol 400mg cada 12 horas por 3 o 5 días o 
hasta 7 días en casos de hiperinfestación. 
(Martínez, Contreras, & López, 2024)

Conclusión

La parasitosis intestinal representa una patolo-
gía frecuente en la población pediátrica, sin 
embargo, su alta prevalencia la ha convertido 
en un tema poco percibido en el momento del 
abordaje diagnóstico, olvidando que las com-
plicaciones secundarias a infestación pueden 
llegar a convertirse en cuadros irreversibles 
que eleven los porcentajes de mortalidad en 
niños. La especificidad de la presentación 
clínica que puede simular otras patologías 
digestivas, particularmente infecciones del 
tracto digestivo de etiología viral o bacteriana 
que son también comunes en la edad pediátri-
ca es otro obstáculo para acortar el camino al 
diagnóstico definitivo y un tratamiento opor-
tuno.

Aunque la hemorragia digestiva es una mani-
festación poco frecuente de parasitosis intesti-
nal, sin embargo, al evaluar un paciente de 
forma integral y sumar las características 

clínicas acompañante en cada caso particular 
la parasitosis de tipo nematodos debe ser 
considerada, y la solicitud de estudios diag-
nósticos se los debe orientar de acuerdo al 
agente parasitario del que se sospecha sin 
olvidar planificar un adecuado seguimiento de 
los pacientes una vez que son dados de alta ya 
que esto nos permite la integralidad en la aten-
ción y fomento de la salud así como la preven-
ción de complicaciones no solo en el niño sino 
en el grupo familiar.

Referencias bibliográficas:

1. Andrade, A., Parraga, S., Guallo, M., 
& Abril, L. (2022). Anemia,estado nutricional 
y parasitosis inteestinales en niños de hogares 
de Guayas. Boletín de Malariología y Salud 
Ambiental, 696-705. doi:https://doi.or-
g/10.52808/bmsa.7e6.624.010

2. Aparicio, M., & Díaz, M. (2021). 
Parasitosis intestinal. Guía ABE.Infecciones 
en pediatría, 1-12. Obtenido de https://www.-
guia-abe.es/temas-clinicos-parasitosis-intesti-
nales

3. Ayala, J., Romero, L., & Cuvi, G. 
(2020). Infección por uncinarias en un lactan-
tes menor:reporte de caso. Revista Médica 
Vozandes, 38-41. Obtenido de https://docs.bv-
salud.org/biblioref/2020/08/1118250/05_re-
porte_de_caso_03.pdf

4. Barona, J., Chaquinga, A., & Bros-
sard, E. (2018). Parasitismo intetinal en esco-
lares de la unidad educativa del milenium. 
Cantón Penipe,Ecuador. Revista Eugenio 
Espejo, 1-5. doi:https://doi.or-
g/10.37135/ee.004.04.01

5. Barros, P., Martinez, B., & Gonzalez, 
J. (2023). Parasitosis intestinales. Protocolos 
diagnóstico y terapéuticos en pediatría, 
123-137. Obtenido de https://www.aeped.es/-
sites/default/files/documentos/11_parasi-
tosis.pd

6. Fumadó, V. (2015). Parásitos intesti-
nales. Pediatría integral, 58-65. Obtenido de 
https://www.pediatriaintegral.es//wp-conten-

t / u -
ploads/2015/xix01/06/n1-058-065_Vicky%20
Fumado.pdf

7. Garcia, D., Jaquez, J., González, J., & 
Maldonado, J. (2013). Hemorragia de intesti-
no medio causada por uncinariasis y diagnos-
ticada por cápsula endoscópica. caso clínico. 
Revista de gastroenterología de México, 
196-200. doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.rg-
mx.2013.03.002

8. Gonzales, F. (2010). Larva currens 
como diagno stico diferencialde lesiones cuta-
neas en niños inmigrantes. Anales de pedia-
tría, 102-104. doi:doi:10.1016/j.anpe-
di.2010.05.005

9. Hernandez, N., Herrera, Z., Jami, E., 
& Jaramillo, P. (2022). Prevalencia de entero-
biasis y factores sociambientales en zona rural 
de Ecuador. Boletín de Malariología y Salud 
Ambiental, 55-62. doi:https://doi.or-
g/10.52808/bmsa.7e5.621.013

10. Lopez, M., & Perez, M. (2011). Para-
sitosis intestinal. Anales de pediatría continua, 
249-58. Obtenido de https://www.else-
vier.es/es-revista-anales-pediatria-continua-
da-51-sumario-vol-9-num-4-S1696281811X7
004X

11. Martínez, M., Contreras, J., & López, 
M. (2024). Parasitosis intestinales. Sevilla , 
España . Obtenido de https://manualclini-
co .hosp i t a luvroc io . e s /wp-con ten t /u -
ploads/2022/04/MC-UrgPed-INFECTOLOGI
A.pdf

12. Pineda, M., & Jovel, L. (2015). Tricu-
riasis:causa de diarrea crónica y sangrado 
digestivo. Acta pediátrica Hondureña, 
361-363. doi:https://doi.org/10.5377/pediatri-
ca.v5i1-2.2257

13. Pizza, J., & Mosquera, G. (2018). 
Diagnóstico endoscópico de uncinariasis:pre-
sentación de un caso con anemia ferropénica 
grave. Asociaciones Colombianas de 
Gastroenterología, Endoscopia digestiva, 
Coloproctología y Hepatología, 433-437. 

doi:https://doi.org/10.22516/25007440.289

14. Rozo, E., Vargas, L., Jimenez, J., & 
Szemmelveisz, E. (2019). Uncinariasis:una 
causa poco común de hemorragia digestiva y 
anemia severa. revista colombiana gastroente-
tología, 303-305. doi:https://doi.or-
g/10.22516/25007440.250

15. Sierra, M., Vásquez, L., & Mera, A. 
(2020). Ascariasis intestinal. Tres casos pediá-
tricos con complicaciones severas en Cauca, 
Colombia. Medicina y Laboratorio, 153-161. 
doi:http://dx.doi.org/10.36384/01232576.213

 

REVISTA MÉDICO 
CIENTÍFICA

“DR. FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE”

N
o

v
ie

m
b

re
, 
2

0
2

4
 V

o
l.
 7

 /
 I

S
S

N
 2

8
0

6
-5

9
4

8

Unidos por la niñez: el rol de las fundaciones,
el hospital y la comunidad
En el Hospital del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante, la salud y el bienestar de los pacientes no solo 
se construyen con atención médica especializada, sino también con el calor humano, el acompañamiento y 
la colaboración de toda una comunidad. En este esfuerzo, las fundaciones juegan un papel esencial, 
aportando recursos, tiempo y cariño para mejorar la experiencia hospitalaria de los niños y sus familias.

Estas organizaciones, movidas por un profundo compromiso social, entregan insumos que van desde kits de 
aseo personal, hasta pañales, mantas, ropa y termos. En muchas ocasiones, también brindan alimentos a las 
madres que permanecen en el hospital, así como un lugar donde hospedarse cuando provienen de otras 
provincias. En ciertas ocasiones entregan a los padres insumos especializados como sillas de ruedas. 

Sin embargo, su aporte va mucho más allá de lo material. Las fundaciones también se encargan de llevar 
alegría y esperanza a los pacientes. Lo hacen organizando visitas especiales en las que llegan personajes 
entrañables —desde animales sorprendentes como un capibara, payasos con bata médica hasta superhéroes 
o figuras reconocidas— que dibujan sonrisas y crean recuerdos imborrables. En otras ocasiones, cumplen 
sueños que para un niño enfermo pueden significar un mundo: ir a la playa, conocer el zoológico o recibir 
un regalo especial. Estos momentos no solo alivian la carga emocional de la enfermedad, sino que también 
fortalecen el espíritu de pacientes y familias.

El trabajo conjunto entre hospital, fundaciones y comunidad genera un ecosistema solidario en el que cada 
parte aporta lo mejor de sí. Las fundaciones brindan asistencia directa, desarrollan programas de apoyo 
emocional y espacios de capacitación comunitaria. Por su parte, el hospital mantiene un vínculo activo con 
la comunidad a través de campañas de prevención, talleres de educación sobre salud y una atención médica 
que responde a las necesidades de la población.

Esta alianza crea una comunidad hospitalaria cohesionada, unida y motivada, donde todos impulsan hacia la 
misma dirección: garantizar que los niños y sus familias reciban un acompañamiento integral. Los recursos 
y programas que aportan las fundaciones se suman a la calidad médica que ofrece el hospital, y juntos 
conforman una red de apoyo invaluable.

La relación entre hospitales, fundaciones y comunidad es más que un gesto solidario; es un pilar fundamental 
para construir una sociedad más saludable y resiliente. En este modelo de colaboración, cada acción —desde 
una visita, la entrega de un kit hasta el cumplimiento de un sueño infantil— contribuye a cuidar no solo del 
cuerpo, sino también del corazón de nuestros pequeños pacientes. El resultado es un sistema de apoyo 
integral donde la salud y el bienestar se alimentan de la unión, la empatía y la esperanza compartida.
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