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Zonas Hiperendémicas y Mesoendémicas de la 
Infección por Fasciola hepática aledañas a la Ciudad 

de Lima: Una Enfermedad Emergente?
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La infección causada por F. hepática es endémica en el Perú con un 
creciente numero de áreas endémicas, el reporte de estas es esencial para conocer 
el impacto de la infección en la población. 
OBJETIVO: Reportar la tasa de prevalencia de fasciolosis en zonas donde previamente 
no se habían detectado casos humanos. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se estudiaron 3 distritos alrededor de la ciudad de Lima: 
La Chaqui, provincia de Canta; San Lorenzo de Quinti y San Miguel de Sangallaya, 
provincia de Huarochirí, pertenecientes al departamento de Lima. Se incluyó a niños 
y adultos jóvenes (menores de 25 años). Cada muestra de heces se analizó mediante 
la Técnica de Sedimentación Rápida de Lumbreras. 
RESULTADOS: La prevalencia global por métodos coprológicos en los tres distritos fue 
8.6% (n=291); 3.9% (n=102) en La Chaqui, 26.9% (n=27) en San Miguel de Sangallaya, 
y 8.6% (n=163) en San Lorenzo de Quinti. 
CONCLUSIÓN: La infección por F. hepática infection es un problema de Salud Publica 
en pueblos alrededor de la ciudad de Lima. Por lo tanto, las medidas de control y 
prevención, aparte de ser dirigidas a pobladores autóctonos, deben tomar en cuenta 
grupos de alto riesgo como viajeros frecuentes y personas con regimenes dietéticos 
basados en vegetales crudos.  
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The infection caused by F. hepatica is endemic in Perú with an 
increasing number of endemic areas, the reporting of them is essential to know the 
impact of the infection in the population. 
OBJECTIVE: To report the prevalence rate of fascioliasis in areas where it had not 
been detected human cases previously. 
MATERIAL AND METHODS: Three districts in Lima department were studied; La Chaqui, 
province of Canta; San Lorenzo of Quinti and San Miguel of Sangallaya, province of 
Huarochirí. It included children and young adults (less than 25 years old). One stool 
sample by person was collected and processed by means of the Rapid Sedimentation 
Technique described by Lumbreras. 
RESULTS: Overall, the prevalence rate in the three districts was 8.6% (n=291); 3.9% 
(n=102) in La Chaqui, 26.9% (n=27) in San Miguel of Sangallaya, and 8.6% (n=163) in 
San Lorenzo of Quinti. 
CONCLUSION: F. hepatica infection is a Health Public problem in populations 
surrounding Lima city. Therefore, control and prevention measurements, besides 
being addressed to authoctonus people, should also take into account high-risk 
groups such as frequent travelers to endemic areas and people with dietetic programs 
based on raw vegetables. 

KEYWORDS: fascioliasis, Fasciola hepatica, hyperendemic, mesoendemic, Perú.

INTRODUCCIÓN

F
asciola hepática y F. gigantica son tremátodos 
que causan la enfermedad denominada Fas-
ciolosis.1 En el Perú solamente se ha descrito 
la primera, frecuente en animales, y acciden-
talmente en humanos (zoonosis). Sin embar-
go, la infección en humanos ha cobrado im-

portancia a nivel mundial   progresivamente en las últimas 
décadas y, recientemente ha sido reconocida por los exper-
tos como la enfermedad de transmisión vectorial con la más 
amplia distribución latitudinal, longitudinal y altitudinal cono-
cida hasta la fecha.2  En la última década, ha sido descrito en 
51 países,3  y se estima que existen aproximadamente 17 
millones de personas infectadas alrededor del mundo.4 

Como resultado de los estudios epidemiológicos rea-
lizados desde 1990, las zonas endémicas fueron defi nidas 
en tres grupos teniendo como defi nición el porcentaje de 
infectados sobre la población total: (i) Hipoendémica, pre-
valencias menores del 1%; (ii) Mesoendémica, prevalencias 
entre 1 y 10%; (iii) Hiperendémica, prevalencias mayores del 
10%.2  En Latinoamérica, las tasas de prevalencia de fascio-
losis en humanos han sido en su mayoría hiperendémicas 
y mesoendémicas, especialmente en la Región Andina de 
Bolivia y Perú.2,4-7 Numerosos estudios llevados a cabo en 
estos países lo han demostrado. Así, en 1999 en el Altiplano 
Boliviano, se reportó 15.4% de prevalencia global en 24 co-
munidades mediante exámenes coprológicos, siendo la cifra 
más alta 68.2% en una de ellas.7 Por otra parte, en el Alti-
plano Peruano se encontró una prevalencia global de 24.3% 
por métodos coprológicos en 3 comunidades;6 y en la mis-
ma zona dos años después, 71.4% de serología positiva (con 
Fas2 ELISA) en una de las 7 comunidades estudiadas en 
la misma región.5 Otras tasas de prevalencia por métodos 
coprológicos encontradas en la década de los 70´s y 80´s 
fueron, 8% en Cajamarca;8 34.2% en Santa Ana, Junín;9 

28.3% en la misma región 31 años después;10 15.7% en 
Asillo, Puno;11 35% en la misma región 9 años después;6 y 
por métodos serológicos hasta 36.3% en Junín.10    

La mayoría de casos reportados en estudios poblacio-
nales en zonas endémicas son niños en edad escolar, entre 5 
y 15 años, mientras que los casos reportados en hospitales 
de las grandes ciudades han sido en su mayoría adultos. Por 
ejemplo, en Arequipa, 220 casos adultos fueron reportados 
hasta 1977;12 en Cuzco, 18 casos fueron diagnosticados 
en pacientes colecistectomizados;13 en Lima, donde la Fas-
ciolosis no es endémica, 16 casos fueron reportados en los 
90´s en el Hospital Arzobispo Loayza,14 277 casos en un 
periodo de 32 años en el Hospital Nacional Cayetano Here-
dia;15 y en Cajamarca, 101 casos fueron reportados en el 
periodo 1996-2001.16 Asimismo, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha estimado que una población rural de 
casi 8 millones de personas está en riesgo de infección en 
nuestro país.17 Por ello, la situación actual de la fasciolosis 
humana en el Perú ha adquirido un nivel importante desde el 
punto de vista en Salud Pública. 

Desde el punto de vista clínico, la infección por F. 
hepática presenta como característica dos fases o estadios 
(agudo y crónico). La patogénesis de cada una es similar 
tanto en humanos como en animales.18 La fase aguda está 
caracterizada por la migración de las larvas desde el duode-
no hasta los conductos biliares a través de la pared intes-
tinal, cavidad peritoneal, cápsula de Glisson y parénquima 
hepático – fase invasiva. Histológicamente se han descrito 
hemorragias subcapsulares, hepatocitos degenerados, eosi-
nófi los en el parénquima, fi brosis, infi ltrados con linfocitos 
y macrófagos, trombosis venosa, cordones necróticos con 
células gigantes, tejido de granulación y ocasionalmente 
granulomas conteniendo huevos del parásito.18,19 Esta 
fase dura de 2 a 5 meses y presenta las complicaciones más 
severas de la enfermedad reportadas también en humanos, 
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entre las que destacan: hematoma subcapsular hepático,20 
múltiples abscesos hepáticos,21 granuloma hepático,22 
anemia severa,23 colecistitis,24 pancreatitis, masa hepáti-
ca,25 colangitis y derrames pleurales,26 y eventualmente 
fi brosis hepática.27-31 El estadio o fase crónica se presenta 
cuando los parásitos adultos empiezan a depositar los hue-
vos en los conductos biliares, después de la fase aguda, y se 
presenta clínicamente diferente a esta.32 Presenta síntomas 
inespecífi cos o vagos en la mayoría de los casos,33 aunque 
algunos de ellos se llegan a complicar, principalmente por 
obstrucción biliar, y terminan en intervenciones quirúrgicas, 
momento en el que se hace el diagnóstico, encontrándose 
los parásitos adultos en los conductos biliares o causando 
disfunción hepática.14,24,34  Asimismo, se ha descrito en 
un modelo experimental con ratas que existe un riesgo in-
crementado de enfermedad litiásica biliar, especialmente en 
estadíos crónicos avanzados de la enfermedad.35 En ambas 
fases se pueden observar serias complicaciones de la infec-
ción, siendo clínicamente ambas fases diferentes e indepen-
dientes, debiendo ser consideradas en el diagnóstico clínico.   

En vista de los inherentes problemas clínicos que la in-
fección por F. hepática ocasiona, especialmente en pobla-
ciones rurales donde existe mayor riesgo de infección, es 
necesario continuar el estudio de esta zoonosis dando a co-
nocer las tasas de prevalencia en dichas zonas, como primer 
paso y alerta epidemiológica que fortalecería el desarrollo de 
futuras medidas de control y prevención. 

El Perú es un país hiperendémico de fasciolosis, la 
búsqueda de nuevas áreas endémicas permitiría actualizar 
los conocimientos sobre una enfermedad olvidada muchos 
años, que afl igen a los países en vías de desarrollo. 

El objetivo del presente trabajo es determinar las tasas 
de prevalencia de fasciolosis humana basados en resultados 
de métodos coprológicos de alto rendimiento en tres distritos 
de poblaciones rurales de provincias aledañas a la ciudad de 
Lima donde existía el antecedente de fasciolosis animal. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Descripción de las áreas de estudio. El presente trabajo 
incluyó 3 distritos rurales de dos provincias del departamen-
to de Lima. Las zonas de estudio fueron seleccionadas por el 
antecedente de la existencia de fasciolosis animal para cada 
región y la existencia de casos humanos reportados previa-
mente en la literatura (Reto 1974). En la provincia de Hua-
rochirí se incluyó los distritos de San Miguel de Sangallaya y 
San Lorenzo de Quinti. El primero se encuentra ubicado en 
las nacientes del río Mala a una altura de 2705 msnm y tiene 
una extensión aproximada de 200 km2. El segundo cuenta 
con una extensión aproximada de 230 Km2 y está ubicado a 
2650  msnm. Ambos se encuentran a 177 Km de la ciudad 
de Lima. En la provincia de Canta se incluyó al distrito de 
La Chaqui, cuenta con una extensión de 380 Km2 y está 
ubicado a 3200 msnm. Se encuentra a 125 Km de la ciudad 
de Lima. El clima de estas regiones es templado-seco con 
microclimas creados por el recorrido de los ríos. Durante los 
meses de noviembre a marzo se produce la temporada de 
lluvias. La temperatura anual promedio está comprendida 

entre 10 y 20°C. Los descensos de temperatura entre los 
meses de mayo a agosto pueden llegar por debajo de 0 °C, 
con una temperatura media mínima de 4°C. Las poblaciones 
se dedican principalmente a la agricultura y ganadería. Se 
cultiva papa, leguminosas (habas, arvejas), maíz, cereales (tri-
go, cebada), alfalfa, calabaza, entre otros. Se cría ganado va-
cuno, ovino, caprino y en menor proporción conejos y aves 
de corral. El abastecimiento de agua es principalmente de 
manantiales, siendo almacenadas en reservorios y posterior-
mente distribuidos a cada domicilio por medio de un sistema 
de redes de tuberías de agua (no potable). La eliminación 
de excretas en su mayoría se realiza a campo abierto. Las 
viviendas en su mayoría son de adobe con techos rústicos y 
pisos de tierra.

Poblaciones de estudio. En Canta, la población total 
de La Chaqui era de 503 habitantes. La población escolar 
entre 5 y 16 años era de 581 niños (26.73% de la población 
total). En San Lorenzo de Quinti, la población total era de 
1212 habitantes. El número de individuos correspondientes 
al grupo de edad entre 5 y 19 años era de 337 niños (27.8 
% de la población total). En San Miguel de Sangallaya (SMS), 
la población total era de 803 individuos, la población entre 
1 y 19 años era de 326 individuos (40.6% de la población 
total).

Recolección de muestras. Se recolectó una muestra de 
heces por persona por familia. La captación de pacientes fue 
pasiva, se realizaron Campañas de Detección de Parasitosis 
Intestinal en los Centros de Salud entre 3 y 5 días consecu-
tivos. A cada uno se le proporcionó un envase de plástico 
(200 cc) nuevo, limpio y de boca ancha. Las muestras fueron 
conservadas en formol al 10% a razón de una parte de heces 
por tres partes de fi jador y transportadas al Laboratorio de 
Parasitología del IMTAvH - UPCH para su procesamiento. 

Exámenes coprológicos. A todas las muestras se les 
realizó la Técnica de Sedimentación Rápida de Lumbreras 
en el Laboratorio de Parasitología del IMTAvH-UPCH (Lum-
breras 1963).36 Se consideró resultado positivo el hallazgo 
de huevos de F. hepática en heces.  

Consideraciones éticas. El consentimiento informado 
fue obtenido de los padres o tutores en los menores de edad 
y de los adultos, a quienes se les informó sobre la naturaleza 
del trabajo, benefi cios y riesgos del mismo. Las autoridades 
de los Centros de Salud de La Chaqui, San Lorenzo de Quin-
ti y San Miguel de Sangallaya fueron informadas de los obje-
tivos del estudio a través de un documento escrito del IMTA-
vH. Todos los pacientes fueron tratados con triclabendazol.  

RESULTADOS

Se realizó el estudio coprológico de campo en San Lo-
renzo de Quinti y San Miguel de Sangallaya en Huarochirí, 
durante los meses de octubre del 2002 y febrero del 2003. 
En el primero se incluyó un total de 163 individuos de 5 a 
25 años, de los cuales 77 varones  y 86 mujeres. La preva-
lencia por métodos coprológicos fue 8.6%. En San Miguel 
de Sangallaya se incluyó una muestra de 26 niños entre 6 y 
13 años, representando el 20% de ese grupo etáreo (46.2% 
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hombres y 53.8% mujeres). La prevalencia por métodos co-
prológicos fue 26.9% (n=26). La mayoría de casos se ob-
servaron en el grupo de 6 a 10 años de edad (85.7%). No 
se incluyó a ningún individuo menor de 6 años por falta de 
autorización de los tutores. En el mes de Julio del 2005, 
se realizó el estudio epidemiológico de campo en el distrito 
de La Chaqui donde se incluyó a un total de 102 niños (53 
hombres, 49 mujeres). La prevalencia fue 3.9%. La preva-
lencia de los cuatro distritos por métodos coprológicos se 
muestran en la tabla 1. 

crónicos. Para la fase aguda, el Fas2-ELISA es la técnica 
de elección, con una sensibilidad del 96 % y especifi cidad 
92%;37 y cuyo rendimiento es signifi cativamente mayor en 
comparación a otras técnicas serológicas empleadas en años 
anteriores como el Arco II o Western Blot.38  Luego, el 
tratamiento debe ser con triclabendazol, actual fármaco de 
elección para la fasciolosis, una dosis única tiene una tasa de 
curación de más del 95% (Terashima, datos no publicados) y 
pueden ser tratados ambulatoriamente.39,40 

Tomando en cuenta que la Fasciolosis tiene una tenden-
cia a ser una infección que se distribuye de manera “fami-
liar”, como lo señala un estudio epidemiológico que enfoca a 
la Fasciolosis y su distribución en los familiares, y encuentran 
que más del 50% de los familiares del caso índice también 
portaban la infección.41  Por ello, se sugiere completar el 
análisis coprológico a los familiares del caso diagnosticado. 

Las diferencias de prevalencias entre los tres distritos - 
26%, 18% y 3.9% - se debe probablemente a la distribución 
geográfi ca por “focos” del hospedero intermediario,4 ya que 
estas poblaciones presentan las mismas costumbres, hábitos 
dietéticos, alimentarios y consumen agua no potable en su 
mayoría. Una de las principales diferencias en estas zonas se-
ría la carga parasitaria –metacercarias- en el ambiente. Pero 
además, las condiciones climatológicas como días de lluvia y 
los reservorios de agua descritas por Fuentes y col. en 1999, 
son factores adicionales para el desarrollo y reproducción de 
los hospederos intermediarios (género Lymnaea). La suma 
de todos ellos dará como resultado un ambiente favorable 
para el desarrollo del caracol, y en ambientes más favorables 
– numerosos reservorios de agua y humedad – la prolifera-
ción, reproducción y contaminación ambiental de cercarias 
y metacercarias será mayor. Este proceso aparentemente es 
más dinámico y frecuente en el distrito de Huarochirí, donde 
los reservorios de agua son mayores que en el distrito de La 
Chaqui, como observamos. Otro ejemplo a citar que respal-
da esta hipótesis, es la zona del Altiplano Peruano y Bolivia-
no, donde los numerosos canales de irrigación y reservorios 
de agua han establecido las condiciones ideales para la re-
producción de los hospederos intermediarios; y fi nalmente, 
estos han conducido a que se establezcan las mayores ende-
mias humanas conocidas hasta la fecha –hasta 71% en Perú 
y 68% en Bolivia.5,7 

La diseminación de la infección por productos agrícolas 
importados de estas zonas sería una de las explicaciones al 
hecho de observar casos humanos con fasciolosis en la ciu-
dad de Lima, sin haber previamente visitado un área endé-
mica. Este sería un probable mecanismo de contaminación 
y adquisición de la infección en regiones no endémicas. Por 
ejemplo, dentro de los factores de riesgo más importantes 
reconocidos en el Perú, se ha considerado a los emolientes y 
jugo de alfalfa, 10,41 cuyo consumo se realiza ampliamente 
a través del Perú.   

El conocimiento de la enfermedad es el primer paso 
a seguir para el control. Sin embargo, según lo observado 
en las zonas de estudio, existe una falta de conocimiento de 
esta parasitosis en humanos. Esto también lo observamos 
en otras zonas endémicas del país.5,10,42 La ausencia de 
implementación de métodos diagnósticos confi ables en los 

Tabla 1. Resultados de los exámenes coprológicos en 
3 poblaciones de las Provincias de Canta y Huarochirí, 

Departamento de Lima.

La Chaqui
San 

Lorenzo 
de Quinti

San 
Miguel de 

Sangallaya
Total

Individuos
   Género
   Masculino
   Femenino

102

53
49

163

77
86

26

12
14

291

142
149

Edades
   < 5 años
   6-10 años
   11-16 años
   17-19 años 

4
45
53
-

22
62
61
18

0
20
6
-

26
127
120
18

Prevalencia
   Edades
   < 5 años
   6-10 años
   11-16 años
   17-19 años

4/102
3.9%

-
2
2
-

14/163
8.6%

1
5
7
1

7/26
26.9%

-
6
1
-

25/291
8.6%

1
13
10
1

DISCUSIÓN

En el presente estudio se demuestra que existen altas 
tasas de infección por F. hepática en áreas aledañas a la 
ciudad de Lima. El porcentaje global fue 8.6%, que corres-
ponde a la defi nición de zona mesoendémica, aunque cabe 
señalar que en más de un distrito se encontró más de 10% 
de infectados (hiperendémica); y esto revela que la fasciolosis 
humana está presente de manera signifi cativa en zonas cer-
canas a la gran capital, hacia donde existe un fl ujo migratorio 
importante y por ello no es inusual observar casos con esta 
infección en los hospitales generales en Lima. Un aspecto 
a destacar es que en este estudio, las tres zonas endémicas 
son reportadas por primera vez como focos de infección por 
F. hepatica. Esto nos muestra y da a conocer la escasez de 
técnicas diagnósticas de alta sensibilidad para Fasciolosis, 
las cuales evidentemente no se realizan rutinariamente en 
dichas zonas.   

Por ser el diagnóstico y tratamiento los pilares en las 
medidas de control y prevención, uno de los aspectos a to-
marse en cuenta es la ejecución de un adecuado método 
diagnóstico previo al tratamiento. En este sentido, la técnica 
coprológica más rentable, efi caz y sensible es la Técnica de 
Sedimentación Rápida (TSR) descrita por Lumbreras (Lum-
breras y col., 1962) – método de rutina desde 1962 en el 
Instituto de Medicina Tropical Alexander von Humboldt, 
UPCH - cuya utilidad es tanto para la fase crónica de la 
enfermedad como para la detección temprana de los casos 
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Centros de Salud es el principal factor que lleva a subestimar 
esta zoonosis. En la actualidad la técnica coprológica de ruti-
na es el examen directo de heces con solución fi siológica, el 
cual es de muy baja sensibilidad para la mayoría de parásitos 
intestinales. 

Finalmente, tres puntos importantes debemos remarcar 
de este estudio epidemiológico: (i) Nuevas zonas hiperendé-
micas y mesoendémicas han sido detectadas alrededor de la 
ciudad de Lima; (ii) La diferencia de tasas de prevalencia en 
los tres distritos permite reconocer la amplia variabilidad de 
la presencia de esta infección en humanos; (iii) Existe un alto 
riesgo de diseminación de la infección por el comercio de 
productos agrícolas de estas zonas a la gran capital. 

Los cambios en lo que se refi ere a demografía, con-
ducta, hábitos alimenticios, uso de las tierras agrícolas, sis-
temas de irrigación y migraciones han contribuido a que la 
fasciolosis emergiera mediante el cambio de las dinámicas de 
transmisión de estar expuestas las personas al contacto más 
frecuente y cercano con los patógenos. Si la fasciolosis fue 
considerada antiguamente una enfermedad secundaria en el 
hombre en el Perú, los estudios realizados en los últimos 
años demuestran que esta infección debe ser considerada 
una las más importantes enfermedades parasitarias, y con-
siderarse seriamente la ejecución de programas de control y 
prevención a corto y a largo plazo principalmente en zonas 
endémicas, orientadas a interrumpir el ciclo biológico del 
parásito, ya sea mediante el tratamiento de los hospederos 
humanos o animales, complementados con programas de 
educación sanitaria y la implementación de métodos de diag-
nóstico que detecten los casos crónicos y agudos. La fascio-
losis ha pasado de ser una enfermedad olvidada, que afl ige 
a los países en vías de desarrollo, a una de las enfermedades 
más importantes a nivel de Salud Pública. 
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