
Esto es un cuadro larvado

Aunque parezca un tópico, disponer de toda la información sobre el paciente y su entorno resulta
siempre inprescindible. Un ejemplo más lo tenemos, sin ir más lejos, en este mismo caso.

Caso clínico

Palomo Sanz V1, Orío Moreno E1, Zancada Martínez B1, Morales Gutiérrez F2

1Médico

2DUE

Centro de Salud de Torrelaguna (Madrid)

Varón de 3 años de edad, nacido en España de
padres ecuatorianos, que vive en zona rural de la
sierra noreste de Madrid, sin antecedentes de interés
y bien vacunado. Es traído a consulta por su madre
porque desde hace varios días come peor, dice que
le duele la tripa y presenta heces dispépticas. Como
la exploración física es normal el médico tranquiliza
a la madre, recomienda dieta blanda y astringente y
observación.

A las dos semanas vuelve nuevamente la madre
con su hijo, que ha mejorado del cuadro gastroin-
testinal pero sigue comiendo mal y presenta tos
seca nocturna pertinaz, sobre todo por la noche.
No presenta fiebre ni fatiga y lleva 4-5 días así. La
exploración de nuevo es normal y en la auscultación
no se oyen ruidos pulmonares sobreañadidos, por
lo que el médico manda dextrometorfano 5 mg vía
oral dos veces al día.

A los 3 días vuelve la madre con su hijo y un informe
de urgencias del Centro de Salud. Resulta que esa
noche el niño empezó con fatiga y el médico de
guardia le pautó aerosoles con salbutamol y bude-
sonida, con lo que mejoró parcialmente en media
hora. Efectivamente el niño presenta ligera taquipnea
y sibilantes escasos bilaterales. Ha seguido tosiendo
desde la última visita y ahora se interpreta como equi-
valente asmático. Se interroga a la madre sobre si han

introducido algún animal doméstico en casa o cam-
bios en la habitación (cama-almohada-alfombras) del
niño, pero afirma que no es así. Se pauta tratamiento
con salbutamol en cámara de inhalación (200 mcg
cada 8 horas) y budesonida (100 mcg cada 12 horas)
durante una semana y volver. 

A la semana, el niño sigue presentando tos seca
de predominio nocturno y a veces disnea sibilante.
Por ello duerme mal y se muestra irritable. Ha
comenzado con febrícula desde hace 2 días y sigue
comiendo mal (ha perdido 500 gramos de peso). La
exploración, salvo por los sibilantes espiratorios
escasos, no muestra otros datos patológicos. Se
mantiene el tratamiento y se le cita en diez días.

Unos días más tarde acude la madre a consulta
trayendo un informe de urgencias del hospital,
donde llevaron al pequeño dos noches atrás por
aumento de su fatiga y persistencia de fiebre. En una
placa de tórax aparecen infiltrados perihiliares y
diagnostican hiperreactividad bronquial y neumonitis.
El informe dice que han cogido sangre para serolo-
gías (legionela, micoplasma…); recomiendan azitro-
micina 5 días y mantener inhaladores. Además cuenta
la madre que su hijo sigue durmiendo mal, sin apetito,
con molestias abdominales –aunque sin vómitos ni
náuseas-; ha presentado en varias ocasiones (¿tras
el baño?) erupciones fugaces en la piel como habones
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y las deposiciones siguen siendo dispépticas. Pese a
todo, la exploración general sigue siendo anodina,
salvo por la presencia de alguna lesión de rascado en
nalgas, cara anterior de brazos y abdomen, con gran
sequedad de piel, además de estertores sibilantes y sub-
crepitantes en ambas bases. Con el tratamiento indica-
do en Hospital, solicitamos estudio en Alergia con el
diagnóstico de probable atopia e hiperreactividad bron-
quial o asma; le dan cita tres meses más tarde.

Cinco días después vuelve muy preocupada la
madre porque ahora es otro hijo un año mayor que
el anterior quien ha empezado con tos nocturna y ella
cree que también con algo de fatiga. A la exploración
el niño dice encontrarse bien y se queja de dolor de
garganta y tos desde hace unos días. En la explora-
ción encontramos lesiones de rascado en brazos y
abdomen y sibilantes muy escasos a la auscultación;
el resto es normal. Se vuelve a interrogar a la
madre acerca de cambios recientes en su casa o
hábitos y nos refiere que estuvo con su familia en
Ecuador 3 meses antes y que se trajo algunos ali-
mentos propios de allí, pero que ya se habían termi-
nado. Ante la persistencia de las heces dispépticas en
el menor de los hermanos y el cuadro de prurito con
hiperreactividad bronquial en ambos niños, el médico
solicita estudio de parásitos. Al cabo de una semana
en el menor de ellos se informa del hallazgo de huevos
de Ascaris lumbricoides. Se prescribe tratamiento a
ambos hermanos con una dosis de 10 mg/Kg de
pamoato de pyrantel, que se repite a los 15 días.

Tras el tratamiento el menor de los hermanos
mejoró de su dispepsia y recobró el apetito en unas
2-3 semanas, y desaparecieron asimismo los sibi-
lantes pulmonares. El mayor dejó de toser en una
semana aproximadamente, sin llegar a necesitar
broncodilatadores.

COMENTARIO

La ascaridiasis es una parasitosis extraordinaria-
mente difundida (hasta en un 20% de la población),
producida por un nematodo; afecta a todas las edades

pero especialmente a los niños en edad preescolar.
La transmisión se realiza por la ingestión de huevos
del parásito vehiculizados en verduras crudas regadas
con aguas residuales sin depurar o al llevar las pro-
pias manos contaminadas con tierra la boca.

El huevo se abre en el intestino delgado y de él
salen las larvas que atraviesan la pared intestinal y
por vía hemática llegan a los pulmones (vía porta-
hígado-suprahepáticas-cava inferior-corazón dere-
cho-arteria pulmonar). En el pulmón abandona la
circulación y emigra a los alveolos, de donde remontan
la vía aérea hasta la tráquea y pasan nuevamente
por vía digestiva hasta el intestino delgado, donde ya
son parásitos adultos de 15 a 35 centímetros de lon-
gitud. El ciclo dura unos 2-3 meses.

Un pequeño número de larvas de los alveolos
pasan a la circulación sistémica y perecen general-
mente aisladas en diferentes órganos, aunque se
han dado raros casos de transmisión al feto por vía
diaplacentaria. 

Las manifestaciones clínicas son sobre todo diges-
tivas (dolor, distensión abdominal, cuadro diarreico
malabsortivo). A veces puede producirse una obstrucción
intestinal aguda por un pelotón de parásitos y son
excepcionales la apendicitis o pancreatitis. La clínica
respiratoria (tos irritativa con mala respuesta a los tra-
tamientos habituales, infiltrado pulmonar fugaz o
persistente con verdadera neumonía y asma bron-
quial) se suele acompañar de eosinofilia. Otras veces
aparece prurito intenso, urticaria y eccemas, y en
raras ocasiones se desarrolla hepatomegalia con
eosinofilia. El saber popular llama la atención sobre
el estado de irritabilidad, excitación y cambio de
carácter de los niños afectados, que por la noche
duermen mal, están intranquilos, sufren pesadillas,
tienen bruxismo e incluso duermen con los ojos abiertos.

El diagnóstico se hace por la clínica, la eosinofilia
cuando aparece y el hallazgo de huevos en heces. El
tratamiento es con pamoato de pyrantel 10 mg/Kg
de peso en administración única, o con mebendazol
100 mg 2 veces al día durante tres días seguidos.
Conviene repetir el tratamiento a los 10-15 días.




