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Ascariasis complicada en niños 
en un hospital de referencia en 
Medellín, Colombia
Complicated ascariasis in a referral hospital in Medellín

RESUMEN

Introducción: Ascaris lumbricoides es un parásito facultativo que reside en el tracto gastrointestinal humano y que se 

asocia a desnutrición, anemia por deficiencia de hierro, síndrome de malabsorción, obstrucción intestinal, complicacio-

nes pulmonares y pobre ganancia de peso. Los áscaris habitan entre el estómago y la válvula ileocecal, sin embargo, 

condiciones locales desfavorables propician que migren a otras regiones del tracto intestinal, donde pueden causar com-

plicaciones, como pancreatitis, colecistitis, absceso hepático o neumonía. No se tienen datos recientes de la incidencia 

de esta parasitosis intestinal en Antioquia y tampoco se conoce la incidencia de complicaciones agudas secundarias a 

infestaciones masivas por áscaris en la población pediátrica.

Objetivos: describir la frecuencia de ascariasis complicada en pacientes pediátricos que acuden a un centro de referencia 

de tercer nivel de complejidad de la ciudad de Medellín (Colombia), en el período comprendido entre junio de 2011 y 

junio de 2013.

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda activa de casos diagnosticados como ascariasis complicada en el Hos-

pital General de Medellín y se hizo una revisión de las historias clínicas de estos pacientes.

Resultados: se incluyeron 8 pacientes con ascariasis complicada. Todos los casos correspondieron a pacientes procedentes 

de área rural, 6 de ellos menores de cinco años; solo 1 de los pacientes tenía una clasificación antropométrica normal.

Conclusión: la ascariasis sigue siendo un problema de salud pública en Antioquia y aún hoy, pese a la desparasitación 

masiva y a las campañas gubernamentales para mejorar el acceso al agua potable en la población, siguen presentándose 

casos de ascariasis complicada frecuentemente asociada a desnutrición en la población pediátrica.

PALABRAS CLAVE (DcCS): Ascaris lumbricoides, ascariasis, obstrucción intestinal, absceso hepático, peritonitis, 
desnutrición, anemia.

ABSTRACT

Introduction: Ascaris lumbricoides is a facultative parasite that resides in the human gastrointestinal tract, and is associated 

with malnutrition, iron deficiency, malabsorption, intestinal obstruction, pulmonary complications, and poor weight gain. 

Ascaris lives between the stomach and the ileocecal valve, however unfavorable local conditions are associated with their 

migration to other regions of the intestinal tract where they can cause complications such as pancreatitis, cholecystitis, liver 

abscess, or pneumonia. We do not have recent data of the incidence of intestinal parasites in Antioquia, nor the incidence 

of acute complications secondary to the massive roundworm infestations in the pediatric population.
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Objectives: To describe the frequency of complicated ascariasis in pediatrics in a tertiary care center in Medellin, Colombia, 

between June 2011 and June 2013.

Materials and methods: Active case finding of complicated ascariasis was performed in the Hospital General de Medellín 

and review of medical records was performed.

Results: Eight patients with complicated ascariasis were included. All cases were patients that lived inrural areas, and 6 of 

them were children under 5 years. Only 1 had normal anthropometric classification.

Conclusion: Ascariasis remains a significant public health problem in Antioquia even today, despite massive deworming 

and government campaigns to improve access to safe drinking water in the department, still cases of complicated ascariasis 

associated with malnutrition in the pediatric population can be identified.

KEY WORDS (DcCS): Ascaris lumbricoides, ascariasis, intestinal obstruction, liver abscess, peritonitis, malnutrition, anemia.

INTRODUCCIÓN

La ascariasis o infección por Ascaris lumbricoides 

es una parasitosis que afecta a 1.221 millones de 

personas alrededor del mundo con mayor prevalen-

cia en los países en vías de desarrollo de América, 

África subsahariana y el este asiático1. En América 

del Sur, se estima que hay 84 millones de personas 

afectadas, siendo una infección parasitaria muy 

común y que se asocia a condiciones de ausencia 

de agua potable, falta de sistemas de saneamiento 

y pobreza2. 

La coinfección con estos helmintos puede 

alterar la inmunidad del huésped e incrementar 

la susceptibilidad para desarrollar la enfermedad 

clínica2. Además, datos provenientes de los paí-

ses subdesarrollados evidencian que la infección 

intestinal crónica durante la infancia limita el 

crecimiento y desarrollo cognitivo de los niños3. 

El estudio de esta enfermedad y, particularmente, 

de las complicaciones secundarias a la infestación 

por áscaris es fundamental para su prevención, 

reconocimiento y tratamiento oportuno, espe-

cialmente, debido a que la población pediátrica 

afectada en la mayoría de los casos corresponde 

a pacientes desnutridos que se encuentran en el 

ciclo desnutrición-parasitosis, el cual constituye 

el escenario clínico más frecuente en los países 

en vía de desarrollo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población de estudio: se incluyeron todos los 

pacientes menores de 18 años, con diagnóstico de 

ascariasis complicada, quienes estuvieron hospita-

lizados en el Hospital General de Medellín durante 

el período de junio de 2011 a junio de 2013.

Ocho pacientes consecutivos cumplieron los 

criterios de inclusión y se realizó una revisión retros-

pectiva de las historias clínicas.

RESULTADOS

Se encontraron 8 casos de ascariasis complicada 

durante el tiempo de observación, 5 pacientes pro-

venían del área rural del departamento de Antioquia 

y 3, del departamento del Chocó. Seis pacientes 

eran menores de cinco años con una edad prome-

dio de 3 años + 10 meses. Cinco de los pacientes 

presentaban indicadores antropométricos que los 

clasificaban como desnutridos, de los cuales, 3 te-

nían desnutrición grave y 2, moderada; 2 pacientes 

estaban en riesgo de desnutrición y solo 1 tenía un 

estado nutricional adecuado (tabla 1).

La enfermedad actual de los niños se caracterizó 

por tener una duración menor a 15 días de evolución y 

el dolor abdominal fue el motivo de consulta en todos 

los casos; otros síntomas referidos fueron distensión 

abdominal y vómito, solo 1 paciente presentó paro 

de fecales; 5 de los 7 pacientes refirieron expulsión 
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de áscaris por cavidad oral. En el examen físico de 

ingreso, 6 de los pacientes presentaron signos de 

compromiso cardiovascular y requirieron ingreso 

a la unidad de cuidados intensivos (2 pacientes) o 

especiales (4 pacientes) (tabla 2).

Siete de los 8 pacientes requirieron manejo 

quirúrgico para su ascariasis complicada, 6 por 

obstrucción intestinal, de los cuales, 5 tuvieron 

perforación intestinal secundaria y 1, ascariasis 

biliar con ruptura de absceso hepático a cavidad 

pleural. De los 3 pacientes con ascariasis biliar, 

2 requirieron CPRE para extracción de áscaris de 

colédoco; los 3 pacientes presentaron abscesos 

hepáticos secundarios. Ningún paciente falleció 

durante su atención.

DISCUSIÓN

El Ascaris lumbricoides hace parte de los geohel-

mintos cilíndricos o nematodos, parásitos que 

requieren vivir en la tierra para completar su ciclo 

vital. Su transmisión es por vía fecal-oral al con-

sumir agua o alimentos contaminados con tierra 

que contenga huevos embrionados; estos invaden 

primariamente el intestino delgado, atraviesan la 

pared del yeyuno y vía porta alcanzan el pulmón, 

mientras que, de manera concomitante, ocurre 

el proceso de maduración; del pulmón ascienden 

por la tráquea hasta la hipofaringe, donde son 

deglutidos y regresan al yeyuno para terminar el 

ciclo como parásito adulto4. 

Los síntomas clásicos de la infección aguda por 

Ascaris lumbricoides son dolor abdominal, distensión, 

náuseas, diarrea, dificultad respiratoria y fiebre, a 

diferencia de la infección crónica, que es asintomá-

tica pero epidemiológicamente importante, ya que 

el portador continúa excretando cerca de 200 mil 

huevos al día por cada hembra adulta infectante5,6, lo 

que lleva a la diseminación de la infección. Además, 

en el hospedero, produce atrofia de vellosidad, defi-

ciencia de lactasa y bloqueo de enzimas pancreáticas, 

ocasionando malabsorción que altera el balance 

nutricional del individuo y, a nivel inmunológico, 

induce una respuesta tipo Th2, lo cual aumenta la 

susceptibilidad a infecciones bacterianas7. 

Los áscaris adultos son parásitos móviles capaz 

de migrar al estómago, a la orofaringe, al apéndice, 

a la vía biliar y al pulmón, donde pueden causar 

daño por una obstrucción intestinal o, al llegar al 

pulmón, el paciente puede cursar con síndrome de 

Loeffler y/o neumonía eosinofílica1,5-7. La ascariasis 

complicada se presenta por la obstrucción intestinal 

secundaria a la infestación masiva o por invasión 

extraintestinal del parásito1,4.

Ascariasis intestinal: la complicación aguda 

más común de la infestación por áscaris es la 

obstrucción intestinal8,9, que ocurre predomi-

nantemente en el íleon terminal y cuya tasa de 

mortalidad es del 5,7% en niños menores de 10 

años10. La obstrucción intestinal parcial puede re-

solverse espontáneamente, sin embargo, cuando 

la oclusión mecánica persiste, los nudos de áscaris 

actúan como un punto fijo para el desarrollo de una 

invaginación intestinal o vólvulos con perforación 

intestinal secundaria4. Seis de nuestros pacientes 

presentaron obstrucción intestinal aguda; llamati-

vamente, en la anamnesis no se logró documentar 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes

Sexo Femenino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Femenino Masculino

Edad
5 años 

+ 2 meses
2 años 

+ 10 meses
3 años 

+ 5 meses
3 años 

+ 3 meses
2 años 

+ 11 meses
14 años 

+ 8 meses
7 años 

+ 5 meses
3 años 

+ 10 meses

Procedencia Rural Rural Rural Rural Rural Rural Rural Rural



40

Revista Pediatría | 2014 | 47-2 | 37 - 43

Ta
b
la

 2
. 
C

a
ra

c
te

rí
st

ic
a
s 

c
lí
n
ic

a
s 

d
e
 l
o
s 

p
a
c
ie

n
te

s

D
ia

g
n
ó
st

ic
o

O
b
st

ru
cc

ió
n
 

in
te

st
in

a
l 
p
o
r 

á
sc

a
ri
s.

O
b
st

ru
cc

ió
n
 

in
te

st
in

a
l 
p
o
r 

á
sc

a
ri
s 

co
n
 

p
e
rf

o
ra

ci
ó
n
 

se
cu

n
d
a
ri
a
.

O
b
st

ru
cc

ió
n
 

in
te

st
in

a
l 
p
o
r 

á
sc

a
ri
s.

A
sc

a
ri
a
si

s 
b
ili

a
r 

co
n
 r

u
p
tu

ra
 

d
e
 a

b
sc

e
so

 e
n
 

ca
vi

d
a
d
 p

le
u
ra

l.

O
b
st

ru
cc

ió
n
 

in
te

st
in

a
l 
p
o
r 

á
sc

a
ri
s 

co
n
 

p
e
rf

o
ra

ci
ó
n
 

se
cu

n
d
a
ri
a
.

A
sc

a
ri
a
si

s 
b
ili

a
r 

co
n
 a

b
sc

e
so

s 
h
e
p
á
ti
co

s 
se

cu
n
d
a
ri
o
s.

O
b
st

ru
cc

ió
n
 

in
te

st
in

a
l 
p
o
r 

á
sc

a
ri
s 

co
n
 

p
e
rf

o
ra

ci
ó
n
 

se
cu

n
d
a
ri
a
.

O
b
st

ru
cc

ió
n
 

in
te

st
in

a
l 
p
o
r 

á
sc

a
ri
s 

co
n
 

p
e
rf

o
ra

ci
ó
n
 

se
cu

n
d
a
ri
a
.

A
sc

a
ri
a
si

s 
b
ili

a
r 

co
n
 a

b
sc

e
so

 
h
e
p
á
ti
co

 
se

cu
n
d
a
ri
o
.

A
b
sc

e
so

 
h
e
p
á
ti
co

 p
o
r 

E
. 
c
o
li 

y 
E
. 

fa
e
c
a
lis

.

P
e
ri
to

n
it
is

 p
o
r 

K
. 
p
n
e
u
m

o
n
ia

e
 

y 
E
. 
g
a
lli

n
a
ru

m
 

m
u
lt
is

e
n
si

b
le

.

P
e
ri
to

n
it
is

 y
 

n
e
cr

o
si

s 
d
e
l 

íle
o
n
.

P
e
ri
to

n
it
is

.

M
a
n
e
jo

 
q
u
ir

ú
rg

ic
o

R
e
d
u
cc

ió
n
 d

e
 

vó
lv

u
lo

 í
le

o
n
, 

a
p
e
n
d
ic

e
to

m
ía

.

E
n
te

ro
rr

a
fí
a
 

co
n
 r

e
se

cc
ió

n
 

d
e
 y

e
yu

n
o
.

R
e
se

cc
ió

n
 y

 
a
n
a
st

o
m

o
si

s 
T
-T

 d
e
 í
le

o
n
.

D
re

n
a
je

 d
e
 

a
b
sc

e
so

s 
h
e
p
á
ti
co

s,
 

d
e
co

rt
ic

a
ci

ó
n
 

p
le

u
ra

l 
y 

ra
fi
a
 

d
e
 d

ia
fr

a
g
m

a
.

D
re

n
a
je

 d
e
 

p
e
ri
to

n
it
is

.
N

o
R

e
se

cc
ió

n
 y

 
a
n
a
st

o
m

o
si

s 
T
-T

 d
e
 í
le

o
n
.

D
re

n
a
je

 d
e
 

p
e
ri
to

n
it
is

 y
 

ra
fi
a
 i
n
te

st
in

a
l.

R
e
se

cc
ió

n
 

in
te

st
in

a
l.

A
n
a
st

o
m

o
si

s 
T
-T

.

E
st

a
d
o
 

n
u
tr

ic
io

n
a
l

D
e
sn

u
tr

ic
ió

n
 

g
lo

b
a
l 

m
o
d
e
ra

d
a
.

D
e
sn

u
tr

ic
ió

n
 

g
lo

b
a
l 

m
o
d
e
ra

d
a
.

A
d
e
cu

a
d
o
.

D
e
sn

u
tr

ic
ió

n
 

a
g
u
d
a
 g

ra
ve

.
D

N
T

 g
lo

b
a
l 

g
ra

ve
.

R
ie

sg
o
 d

e
 

d
e
sn

u
tr

ic
ió

n
 

g
lo

b
a
l.

D
N

T
 a

g
u
d
a
 

g
ra

ve
.

R
ie

sg
o
 d

e
 

d
e
sn

u
tr

ic
ió

n
 

a
g
u
d
a
. 

K
w

a
sh

io
rk

o
r 

m
a
ra

sm
á
ti
co

.

A
n
e
m

ia
S
í

S
í

N
o

S
í

S
í

S
í

S
í

S
í

H
b
: 

1
0
 H

T
O

: 
3
1

H
b
: 

6
,5

 H
T

O
: 

2
0

H
b
: 

1
2
,4

 H
T

O
: 

3
4
,7

H
b
: 

8
,5

 H
T

O
: 

2
4
,8

H
b
: 

9
,2

 H
T

O
: 

2
6
,7

H
b
: 

1
1
,7

 H
T

O
: 

3
3
,3

H
b
: 

1
0
,8

 H
T

O
: 

3
1

H
b
: 

1
0
,8

 H
T

O
: 

3
2

R
e
q
u
e
ri

m
ie

n
to

 d
e
 

U
C

I/
U

C
E

u
C

E
P

N
o

u
C

E
P

u
C

IP
u

C
IP

N
o

u
C

E
P

u
C

E
P

O
tr

o
s 

p
ro

c
e
d
im

ie
n
to

s
N

o

D
re

n
a
je

 d
e
 

a
b
sc

e
so

s 
h
e
p
á
ti
co

s 
g
u
ia

d
o
 p

o
r 

T
A

C
.

N
o

N
o

Il
e
o
st

o
m

ía
.

C
P

R
E

D
re

n
a
je

 d
e
 

a
b
sc

e
so

 
in

tr
a
a
b
d
o
m

in
a
l.

C
P

R
E
.

Tr
a
q
u
e
o
st

o
m

ía
.

E
ve

n
tr

o
rr

a
fi
a
. 

D
ía

s 
d
e
 e

st
a
n
c
ia

 
h
o
sp

it
a
la

ri
a

9
3
3

1
3

3
5

8
3

1
3

8
6

1
1

u
C

E
P

/u
C

IP
: 

u
n
id

a
d
 d

e
 c

u
id

a
d
o
s 

e
sp

e
ci

a
le

s 
o
 i
n
te

n
si

vo
s 

p
e
d
iá

tr
ic

o
s 

C
P

R
E
: 

co
la

n
g
io

p
a
n
cr

e
a
to

g
ra

fí
a
 r

e
tr

ó
g
ra

d
a
 e

n
d
o
sc

ó
p
ic

a
 T

A
C

: 
to

m
o
g
ra

fí
a
 a

xi
a
l 
co

m
p
u
ta

ri
za

d
a
 T

-T
: 

T
é
rm

in
o
-t

e
rm

in
a
l



41

López-Alarcón, Osorio-Cadavid, Isaza-López | Ascariasis complicada en niños en un hospital de referencia en Medellín, Colombia 

paro de fecales. El tratamiento inicial recibido fue 

conservador, no obstante, no hubo resolución de la 

obstrucción, por lo que requirieron manejo quirúr-

gico. A diferencia de las estadísticas anteriormente 

expuestas, ninguno de los pacientes de esta serie 

falleció durante el seguimiento. 

Clínicamente, los pacientes manifiestan dolor y 

distensión abdominal, náuseas, vómito, constipación; 

al examen físico, se puede palpar una masa gene-

ralmente localizada en el cuadrante inferior derecho 

y, dependiendo del grado y tiempo de evolución, el 

paciente puede estar febril y con signos de irritación 

peritoneal6.

El diagnóstico de la obstrucción intestinal por 

áscaris es clínico; en ocasiones, la madre relata la 

expulsión previa del parásito por boca o ano8. En la 

radiografía de abdomen, se aprecia distensión de 

asas intestinales, niveles hidroaéreos y una imagen 

en ‘ceniza de cigarrillo’, que indica la presencia 

de una masa de áscaris (figura 1). Por otra parte, 

en la ecografía abdominal, se pueden identificar 

líneas paralelas ecogénicas separadas por un área 

hipoecoica (signo de la triple línea) correspon-

dientes al parásito, una imagen tipo diana en el 

corte transversal, y observarse el movimiento del 

nematodo11,12. 

El tratamiento de la obstrucción intestinal por 

áscaris se realiza con antihelmínticos orales previa 

administración de piperazina. La obstrucción par-

cial se beneficia de tratamiento conservador con 

medidas sencillas, como reposo intestinal, hidrata-

ción, analgésicos, sonda nasogástrica abierta y, en 

ocasiones, enemas13. 

Las indicaciones quirúrgicas incluyen12: 

•	 Ausencia	de	respuesta	al	tratamiento	conservador.

•	 Estado	clínico	tóxico	desproporcionado	a	la	se-

veridad de la obstrucción.

•	 Signos	de	irritación	peritoneal.

•	 Masa	de	áscaris	dolorosa	o	ija	en	una	misma	

localización.

•	 Hemorragia	gastrointestinal.

•	 En	 la	 evaluación	 imaginológica,	 aumento	 de	

los niveles hidroaéreos, evidencia de vólvulos, 

intususcepción o perforación intestinal.

•	 Cualquier	evidencia	de	peritonitis.

Ascariasis biliar: el compromiso de la vía biliar 

es frecuente en regiones de alta prevalencia de 

infección por Ascaris lumbricoides y representa 

del 10 al 20% de las admisiones hospitalarias re-

lacionadas con ascariasis5,14. Fisiopatológicamente, 

ocurre cuando el parásito migra del yeyuno hacia la 

papila, el conducto biliar, el cístico y, más raramente, 

el conducto biliar intrahepático5. Los factores de 

riesgo incluyen el antecedente de esfinterotomía, 

coledocostomía, colecistectomía y anastomosis 

bilioentérica previa; sin embargo, la población 

pediátrica es de bajo riesgo, ya que en ella la vía 

biliar es de menor calibre5,14.

Figura 1. Rayos X de abdomen del paciente 
5. Obstrucción intestinal por áscaris, que 
evidencia el signo de la ‘ceniza de cigarrillo’
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El espectro clínico es variable, desde un cólico 

biliar, colecistitis, colangitis, pancreatitis y, menos 

común, un absceso hepático5. Este último es secun-

dario a la translocación de la flora intestinal durante 

la migración del parásito15. Luego de invadir la vía 

biliar, puede ocurrir alguno de los siguientes eventos: 

que el parásito emigre del conducto (generalmente 

24 horas del inicio de los síntomas); que se enrolle 

y obstruya la vía biliar; o que el parásito muera14, 

produciendo una reacción eosinofílica consistente 

en fibrosis y calcificación biliar5.

Para el diagnóstico de la infección por áscaris 

en la vía biliar, la ecografía es un método sensible 

y específico que detalla la presencia de dilatación 

del conducto biliar o el movimiento del parásito. La 

colangiorresonancia es otro método ampliamente 

utilizado que permite reconstruir de manera tridi-

mensional la vía biliar y es útil para identificar los 

parásitos. Otro método usado es la colangiopan-

creatografía retrógrada endoscópica (CPRE), la cual 

posibilita no solo la visualización directa del parásito 

en el duodeno, en la papila o en el conducto biliar, 

sino también su extracción, siendo un método 

diagnóstico y terapéutico5,15.

El tratamiento de la ascariasis biliar se hace con 

piperazina, antihelmínticos orales y el manejo de las 

complicaciones asociadas; no obstante, si el pacien-

te presenta colangitis piógena severa, cólico biliar 

recurrente o persistencia de áscaris en la vía biliar 

por más de tres semanas (posiblemente muertos), 

debe realizarse su extracción vía endoscópica. La 

cirugía abierta se reserva para aquellos pacientes 

en quienes la endoscopia fue fallida o en quienes 

presentan áscaris en el conducto biliar intrahepático 

o en la vesícula biliar5. 

En nuestra serie de casos, 3 de los 6 pacien-

tes presentaron ascariasis biliar, 2 de ellos con 

dilatación de vías biliares por presencia de áscaris 

en colédoco; llamativamente, a diferencia de lo 

reportado en la literatura16, ninguno de nuestros 

pacientes presentó hiperbilirrubinemia colestásica. 

La mayoría de los pacientes con ascariasis biliar 

responde al tratamiento médico, sin embargo, 

cuando se presenta asociada a absceso hepático, 

requiere drenaje17. Los 3 pacientes de nuestra serie 

con ascariasis biliar tuvieron como complicación 

absceso hepático secundario, por lo que fueron 

candidatos a manejo quirúrgico.

La infestación por áscaris afecta especialmente 

a niños que residen en áreas con alto índice de 

pobreza y malnutrición18; de igual manera, la in-

festación masiva o la infección crónica por áscaris 

causa desnutrición proteica secundaria17,19. Seis 

de nuestros 7 pacientes presentaron algún grado 

de desnutrición que posiblemente contribuyó al 

grado de severidad clínica. La anemia, principal 

comorbilidad encontrada en esta serie, se presume 

es multicausal, indicando que en estos pacientes 

se debe sospechar la asociación con parasitismo y 

poliparasitismo y desnutrición.

En los 8 pacientes de nuestra serie, el dolor ab-

dominal agudo fue el principal motivo de consulta y, 

en 5 de ellos, se encontró referenciada la ‘expulsión 

previa de lombrices por cavidad oral’. Esto indica 

que es fundamental hacer una adecuada anamnesis 

con el fin de orientar el diagnóstico del paciente 

pediátrico que consulta por dolor abdominal agudo. 

Así mismo, la sospecha diagnóstica de ascariasis 

debe estar presente en aquellos preescolares que 

debuten con un cuadro de obstrucción intestinal.

La infección grave ocurre en la población pe-

diátrica en un 70% de los casos comparado con 

un 49% en los adultos. La tasa de reinfección 

en los niños varía según el nivel de infestación 

antes del tratamiento y del tiempo transcurrido 

luego de la terapia, así: el 16-43% a los 3 meses, 

el 60-76% a los 6 meses y el 88-100% a los 12 

meses postratamiento20, lo que indica que ni la 

inmunidad ni el tratamiento son suficientes para 

erradicar la infección y que se requieren medidas 
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de salud pública con énfasis en la prevención de 

la enfermedad para su adecuado control.

Todos los pacientes de esta serie que presentaron 

alguna complicación por áscaris fueron provenientes 

del área rural; a pesar de que el hospital mencio-

nado es un centro de referencia pediátrico para 

el departamento de Antioquia, cabe mencionar 

que las condiciones de salubridad impactan en la 

transmisión de la infección. A nivel mundial, se 

desarrollan múltiples campañas que pretenden una 

reducción a largo plazo de la prevalencia e intensidad 

de la infección por áscaris y otros geohelmintos, 

a través de la administración de antihelmínticos 

de 1 a 3 veces al año a poblaciones susceptibles, 

principalmente en África, desde 2001. Los pro-

gramas enfatizan en la necesidad de implementar 

medidas como21 

•	 Mejorar	 las	 herramientas	 de	 detección	 de	 la	

infección.

•	 Usar	regularmente	antiparasitarios	según	el	peril	

de coendemicidad y poliparasitismo, brindar 

educación a la comunidad.

•	 Disminuir	los	niveles	de	pobreza.

•	 Aumentar	y	popularizar	medidas	de	salubridad	

para evitar contaminación del suelo, del vector 

o de los hospederos intermedios.

•	 Desarrollar	vacunas	y	nuevos	medicamentos	anti-

helmínticos, y monitorizar la aparición de nuevos 

mecanismos de resistencia a los fármacos22.

Como conclusión, en nuestra comunidad, 

se requieren iniciativas gubernamentales para 

implementar dichas campañas, así como forta-

lecer los programas de atención integrada a las 

enfermedades prevalentes en la infancia (AIEPI), 

salud integral para la infancia (SIPI) y crecimiento y 

desarrollo, a fin de que sean la principal estrategia 

para detectar y prevenir la infestación por áscaris 

y sus posibles complicaciones en la población 

pediátrica19.
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