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La Infeccion por Fasciola Hepatica en el Peru: una
Enfermedad Emergente.

LA Marcos*, A Terashima*, G Leguia**, M Canales*, JR Espinoza***, Eduardo Gotuzzo*
RESUMEN

OBJETIVOS. El objetivo del presente estudio es reportar el nimero de casos humanos
con la infeccion por Fasciola hepatica en el Peri desde 1963 al 2005.

Métodos: Se realizé una busqueda electronica en las bases de datos bibliograficos de
MEDLINE, LILACS, en bibliotecas de las Facultades de Medicina, Veterinariay Zootecnia,
Filosofia y Ciencias de las principales universidades e institutos del Peru. Se incluyeron
referencias en revistas nacionales e internacionales que reporten casos peruanos.
RESULTADOS. Un total de 1701 personas (1-71 anos) infectadas fueron reportadas en
el Peru entre 1963 y 2005. El género femenino fue significativamente mas frecuente que
el masculino. Del total de casos, 191 eran casos agudos (11%); 1313 en fase crénica
(77.1%); y 167, cronicos asintomaticos (9.8%). Los casos infectados procedian de 17
departamentos del Pert lo cual representa 71% (n=24) del territorio nacional. El nimero
de sujetos infectados se presentan por décadas apreciandose un paulatino aumento
alcanzando a 54.1 casos por ano en la ultima década analizada.

CONCLUSIONES. Debido al significativo incremento de casos reportados en las ultimas
4 décadas, la fasciolosis humana es una enfermedad infecciosa parasitaria emergente
en el Peru y urgen programas de prevencion y control para esta zoonosis.
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SUMMARY

Objetive. The study is a recompilation of the reported human cases of Fasciola hepatica
infection in Peru since 1963 to 2005.

Methods: We review the electronic documentation of bibliographic resourcesin MEDLINE,
LILACS, libraries of the medical, veterinary, philosophy and sciences faculties of the
main universities and scientific institutions from Peru. We include all the references from
national and international journals who report Peruvian cases of fasciolosis.

Results: 1701 subjects in total were reportin Perubetween 1963 and 2005. The range of the
age of the reported cases goes from 1 year to 71 years. Females were significative more
common than males. 191cases were acute (11%); 1313 chronic (77.1%); y 167, chronic
asymptomatic (9.8%). The reported cases came from 17/24 departments of Peru that
represent 71% of the; Peruvian territory. The number the reported cases are increasing
during the last decade to reach 54.1 cases in the last decade.

Conclusions. Due to the significative increase of reported cases in the last 4 decades,
human fasciolosis is an emergent parasitary infective disease in humans in Peru and we
need preventive and control national health programs for this zoonosis.
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INTRODUCCION

a Fasciolosis es una enfermedad infecciosa pa-

rasitaria causada por los trematodos Fasciola

hepatica o F. gigantica. La primera se encuen-

tra distribuida en Europa, Asia, Oriente Medio

y Latinoamérica. La segunda ha sido repor-

tada en Asia, Africa y Hawai . Durante los
Gltimos afos, la fasciolosis se ha convertido en una infeccion
parasitaria de gran impacto en humanos. Un aproximado
de 17 millones de personas @ y 51 paises en el mundo @
han sido estimados estar infectadas. Los expertos la sefialan
como la enfermedad infecciosa parasitaria con la mas am-
plia distribucién latitudinal, longitudinal y altitudinal a nivel
mundial @,

Las caracteristicas epidemiolégicas requeridas para
completar el ciclo biologico y transmision de la enfermedad
causada por F. hepatica son diversas, complejas y tnicas.
Una adecuada temperatura ambiental y humedad, numero-
sos reservorios de agua, viabilidad del hospedero interme-
diario, habitos dietéticos, animales infectados (ganado ovino
y bovino principalmente) son factores determinantes para la
diseminacién de la enfermedad en la poblacion ©.

La enfermedad hepatica causada por la fasciolosis varia
de acuerdo a la fase de la enfermedad (agua o crénica)®, a
veces puede ser several”), La fase aguda, puede durar entre
4 a 6 meses y se presenta clinicamente con fiebre, hepato-
megalia y eosinofilia. A veces se complica y puede presentar-
se como: hematoma subcapsular hepético ®, ruptura hepa-
tica®, multiples abscesos hepaticos %, granuloma hepatico
1D anemia severa 12 ictericia *¥, colangitis ¥, colecistitis"®,
pancreatitis, masa hepética®, derrames pleurales'?”, y even-
tualmente fibrosis hepatica 182?. Existe ademas la asociacién
entre litiasis biliar y fasciolosis que ha sido demostrada en un
modelo experimental animal ?2,

La falta de técnicas diagnésticas en la mayoria de Cen-
tros de Salud retrasa la deteccion temprana de la infeccién,
esto podria conducir a presentar un mayor nimero de com-
plicaciones. Por ejemplo, Blancas y col. ?® reportaron un
total de 213 pacientes con fasciolosis que fueron referidos
al Hospital Nacional Cayetano Heredia en Lima (centro re-
ferencial) debido a que presentaron alguna complicacion de
la infeccién. Por otra parte, se anade el hecho que la en-
fermedad en su fase aguda a veces se puede presentar con
sintomas y signos distintos a la triada clasica de hepatome-
galia, eosinofilia y fiebre ©. La fasciolosis puede tener alta
morbilidad y por ello un diagnostico precoz es importante,
especialmente en zonas endémicas.

Las mayores tasas de prevalencia reportadas en huma-
nos han sido en la regién andina de Latinoamérica®. En
literatura boliviana local, se han reportado altas tasas de
prevalencia (~90%)?%. En 1999, una prevalencia global del
15.4% fue reportada por examenes coproparasitolégicos en
el Altiplano Boliviano, y hasta 68.2% en una comunidad in-
digena @,

El Pert presenta un mayor nimero de casos humanos
con fasciolosis reportados durante los tltimos afios @3 26-28),

La infeccién por F. hepética es una de las tres mas importan-
tes zoonosis que afecta al higado en el Peri?®. Ha causado
importantes pérdidas econémicas en el area veterinaria, cal-
culadas en 11 millones de délares anuales ®. En el 2002 en
el Altiplano Peruano, una prevalencia global de 24.3% fue
reportada por métodos coproparasitologicos®®; en la misma
zona dos afnos después, se hallé 71.4% de serologia positi-
va (con Fas2 ELISA)?9. Otras zonas donde la fasciolosis se
presentan con altas tasas de prevalencia incluyen: el Valle del
Mantaro, hasta 36%?% 30-32; Cajamarca, 8%°?; y Huarochiri,
hasta 36% ¢34,

Otros paises en Latinoamérica presentan altas tasas de
prevalencia (~10%) como por ejemplo Ecuador, Chile, Ar-
gentina, Brasil y Venezuela. Finalmente, en otros continen-
tes, como en Asia y Europa, las tasas de prevalencia varian
entre regiones, pero no son mayores que 15%. Es evidente
que las zonas endémicas de fasciolosis humana, a pesar de
estar focalizadas en Sudamérica, estan ademas ampliamente
distribuidas a nivel mundial y repartido a lo largo de los 5
continentes®.

Nuestra hipétesis es que el nimero de casos de fascio-
losis en el Perti ha aumentado en los tltimos afios y emerge
dentro de las mas importante parasitosis en este pais. Una
evaluacion cronolégica de los casos reportados en los princi-
pales Centros de Salud del pais en las décadas pasadas, po-
dria responder esta hipétesis. Por ello, el objetivo del presente
estudio es reportar el nimero de casos humanos con infec-
cién por F. hepatica en el Pert desde 1963 al 2005 diagnos-
ticados por métodos serolégicos y/o coproparasitolégicos.

MATERIAL Y METODOS

Entre Enero y Junio del 2005 se realizaron bisquedas elec-
trénicas en la base de datos bibliograficos MEDLINE y LI-
LACS; en bibliotecas de las Facultades de Medicina, Vete-
rinaria y Zootecnia, Filosofia y Ciencias de las principales
universidades e Institutos de Medicina en el Pera. Fueron
incluidos en el estudio la biblioteca del Instituto Nacional
de Salud, el Instituto de Medicina Tropical Alexander von
Humboldt de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y
el Instituto de Medicina Tropical Daniel Alcides Carrién de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Se buscaron
Tesis de Bachiller, Resimenes de Congresos y Comunicacio-
nes Personales con las palabras claves: "Fasciola hepatica”,
"fasciola", "fasciolosis", "fascioliasis", "parasitosis", "tremato-
do", "duela", "distoma hepaético", "distoma", "distomatosis",
"parasitosis” y "alicuya". Estas palabras se combinaron de
diferentes formas incluyendo siempre la palabra Peri. Se
buscaron las listas de referencias de todos los estudios para
identificar otros casos humanos reportados.

Criterios de Seleccion: Estudios de prevalencia o inci-
dencia poblacionales serolégicos o coprolégicos, reporte o
serie de casos, o comunicaciones personales de infectélogos,
parasitologos y gastroenterélogos principalmente. Se selec-
cionaron todas las referencias desde el afio 1963 hasta el
2005. Un caso de fasciolosis fue definido como el hallazgo
del parasito adulto o huevos de F. Hepatica en heces, lavado
duodenal, vias biliares intra o extra hepaticas, o biopsia he-
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patica; o serologia positiva para fasciolosis mediante Fijaciéon
de Complemento, Hemaglutinaciéon Indirecta, Inmunofluo-
rescencia Indirecta, inmunodifusion- Arco2, Inmunoelectro-
foresis o Fas2 ELISA.

Criterios de Exclusion: Casos repetidos en la literatura
de acuerdo a la fecha publicada, origen del caso, y datos
sociodemograficos del paciente. En caso de duda del caso y
su origen repetitivo, igualmente fue excluido.

RESULTADOS

Un total de 26 articulos, 10 tesis de bachiller, 25 restimenes
de congresos en medicina interna, enfermedades infecciosas
y tropicales, parasitologia; vy 14 comunicaciones personales
contribuyeron con el nimero de casos recopilados en el estu-
dio. Se observé una escasa representacion cientifica de la li-
teratura peruana en MEDLINE y LILACS. Cuarenta y nueve
estudios fueron reportados en la “literatura gris” (tesis, eventos
y comunicaciones personales), y 26 en MEDLINE y LILACS.

Un total de 1701 personas infectadas fueron reportadas
durante el periodo de 1963 a 2005. Del total de casos, 191
eran casos agudos (11%); 1313 en fase crénica (77.1%); y
167, crénicos asintomaticos (9.8%). Los casos procedian de
17 departamentos de un total de 24 que conforman el territo-
rio peruano. Entre ellos se incluyen: Abancay ©%, Amazonas,
Ancash ©7%9 Apurimac 9, Arequipa“®?, Ayacucho ®, Caja-
marca®34243 Cuzco>4+49 Huancavelica ©®, Huanuco“?, Ica
?0.23 " Junin #8 4748 LaLibertad, Lima “*>Y, Moquegua, Tacna
y Puno®”:525% Segtin estos datos, 71% (17/ 24) del territorio
andino peruano estaria afectado por esta zoonosis (Figura 1).

Figura 1. Mapa del Peru distribuido por departamentos y
porcentajes de casos infectados por F. hepatica.
*Departamento infectado (total infectados = 17 de 24).

Con el objetivo de visualizar la distribucion estadistica
en el nimero de casos reportados, se dividi6 el total de afnos
(43 anios) en 4 décadas. En la década de 1963 a 1973 se
reportaron un total de 263 casos. Entre 1974 y 1983, 345
casos; de 1984 a 1993, 487 casos; y entre 1994 y 2004,
595 casos (Figura 2). El maximo de casos fue reportado en
la dltima década, con un promedio de 54.1 casos por afo o
4.5 casos al mes). El incremento paulatino en el nimero de
casos de fasciolosis por década fue significativo en las dos ul-
timas décadas comparadas con la primera década. (p<0.05).
En la dltima y penultima décadas se reportaron 2.3 y 1.8
veces mas casos que en la primera década, respectivamente.
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Figura 2. Un total de 1701 casos con la infeccién por F. hepatica
fueron reportados en el Peru desde 1963. Los datos se muestran
por décadas.

El incremento paulatino en el nimero de casos de fascio-
losis por década fue significativo en las dos dltimas déca-
das comparadas con la primera década. (p<0.05). En la
Gltima y pendltima décadas se reportaron 2.3 y 1.8 ve-
ces mas casos que en la primera década, respectivamente
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Figura 3. Distribuciéon de edad y género de la fasciolosis en el
Peru en el periodo 1963-2005.
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Tabla 1. Clasificacion clinica de acuerdo a la fase de la fasciolosis presente al inicio de la enfermedad.

Enfermedad Asintomatica Oligo-Sintomatica

Sintomatica

Migracion Ectépica y otras
manifestaciones

Aguda Migratoria Autdctonos de zonas  Dolor abdominal

Fiebre prolongada. Dolor abdominal,

Nddulo migratorio pruriginoso en

Invasiva endémicas. difuso leve. Hepatomegalia. Eosinofilia marcada. TCSC y peritoneo.
Fiebre baja. Hemorragia biliar. Artralgias. Linfadenopatias. Anemia
Eosinofilia Ruptura hepatica. hemolitica. Convulsiones. Derrame
marcada. Anemia. pleural.
Hiperglobulinemia. Pérdida de peso.
Urticaria.
Cronica Detectados por Dolor abdominal Dolor abdominal en HD. nédulos subcutaneos, nddulo gastrico
examenes de rutina. leveen HD o Colico biliar Dispepsia.
epigastrio. Mareos. Nauseas y vomitos.
Ictericia recurrente.
Urticaria.
Complicada Hepatico: abscesos, cirrosis, granuloma

necrético, tumores. Biliar: colangitis,
coledocolitiasis, colecistitis, tumores.
Ectdpica: derrame pleural, intraocular,
pancreatitis aguda.

No Complicada

Higado: quistes, nodulos, tumor.

Biliar: cdlico, colecistitis cronica.

HD: hipocondrio derecho TCSC: tejido celular subcutaneo.

Los resultados por género y edad (1 a 71 afios) se mues-
tran en la figura 3. En el género, se reportaron 353 hombres
(43.1%) y 466 mujeres (56.9%). El género femenino fue mas
frecuente en todas las edades (ver figura 3). Se realizo el ana-
lisis con los datos reportados, porque no todos los estudios
describian las edades o género. Hubo diferencia significati-
va cuando los grupos Iy II (0-10/11-20 afios) fueron com-
parados con el resto de los grupos (=21 afios) (p=0.003).
El resumen de los cuadros clinicos se muestran el Tabla 1.

En el diagnéstico, la técnica coproparasitolégica mas
usada en los estudios donde se reporta casos crénicos y asin-
tomaéticos con fasciolosis fue la Técnica de Sedimentacién
Répida (TSR) descrita por Lumbreras ©5%7. Por ejemplo, la
TSR al compararla en 196 muestras de heces de sujetos
de zonas endémicas arrojo una prevalencia para F. hepa-
tica del 20.6%, mientras que la Técnica de Sedimentacién
Espontanea tuvo 13.4%%7 y el Método de Concentracion
Eter-Formol apenas7.7%%". Los demas estudios no mues-
tran comparacion entre diversas técnicas.

En la fase aguda el Fas2-ELISA®®, fue la técnica sero-
légica empleada en la practica clinica desde el 2003. Pre-
viamente fue empleada Unicamente en estudios epidemio-
l6gicos, su sensibilidad y especificidad son 92.4% y 83.6%,
respectivamente®®5%. De los casos agudos, el 70% fueron
detectados mediante el Fas2 ELISA. Un 20% mediante inmu-
nodifusién- Arco2 e Inmunoelectroforesis, y el 10% restante
fue detectado mediante otros métodos inmunodiagnésticos
empleados desde los primeros estudios epidemiologicos fue-
ron Fijacién de Complemento, Hemaglutinacién Indirecta y
Inmunofluorescencia Indirecta ©*¢Y. No se muestran sus sen-
sibilidades o especificidades.

Los antiparasitarios empleados desde el inicio fueron
clorhidrato de emetina subcutanea, bithionol, dehidroemeti-

na Roche, vy finalmente el triclabendazol, actual farmaco de
eleccion para la fasciolosis.

DISCUSION

Este estudio reporta un total de 1701 casos de fasciolosis
humana en el Peri en un total de 43 afios. El incremento
progresivo de estos casos de década a década es probable-
mente debido a un mejor control en &reas rurales, mayor
sensibilidad en el diagnéstico; un natural incremento de ca-
sos en las zonas endémicas, por ejemplo, mayores tasas de
prevalencia en la mismas regiones comparadas con afnos
previos; y finalmente, mejor acceso a centros de referencia
en las grandes ciudades.

Por otro lado, varios factores contribuyen a que la fas-
ciolosis sea subestimada. La falta de técnicas de diagnostico
répidas, sensibles y econémicas que estén al alcance de todos
los centros de salud, y que sean ttiles tanto en la fase aguda
como crénica de la enfermedad es uno de los principales fac-
tores en la subestimacion. Ademas, la fasciolosis no es una
enfermedad de informacioén obligatoria en el Pert y demas
paises. Asi, el médico que detecte un caso no esta obligado
a informarlo, y por otro lado no todos los casos que se diag-
nostican se publican. Futuros programas de control podrian
tomar como partida el uso de herramientas diagnosticas de
alta sensibilidad en centros de salud en areas endémicas.

La infeccién por F. hepatica y sus complicaciones se
presentan con mas frecuencia en el género femenino. Por
ejemplo, en 622 casos reportados en diferentes hospitales
del Per, donde aproximadamente el 55% eran mujeres, es-
tas tuvieron mayor nimero de cirugias abdominales y tasa
de complicaciones que los hombres. Este porcentaje fue mas
evidente a medida que aumentaba la edad (1523356263 Este
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hallazgo no es mera coincidencia, en diversos estudios en
otros paises se ha encontrado una ligera inclinacién hacia
el género femenino >4, El riesgo incrementado en las mu-
jeres de adquirir la infeccién es probablemente debido a las
costumbres familiares, como por ejemplo tener contacto en
la preparacion de los alimentos, que aumenta la probabilidad
de adquirir la infeccion mediante el consumo de vegetales
crudos o agua contaminada con metacercarias. La coexis-
tencia de otras patologias de las vias biliares como la litiasis
biliar cuya frecuencia es mayor en las mujeres que en el hom-
bre, mayor intensidad de infeccién ?>%7 o mayor susceptibi-
lidad inmunolégica a permanecer con la infeccion por afos;
son algunas de las hipétesis de este hecho particular. Este
hallazgo, ya descrito previamente por otros autores, merece
especial atencién y debe ser tomado en cuenta en futuros
estudios epidemioldgicos poblacionales, en emergencias mé-
dicas y en el enfoque de tratamiento y seguimiento, por la
posibilidad de recaidas, como ha sido observado en algunos
casos (Terashima, observaciones no publicadas).

Los nifios en edad escolar fue el grupo mas prevalente
con la infeccién. Asi, a medida que aumenta la edad, la preva-
lencia disminuye (Figura 2) (p<0.05) ©%. Este hallazgo se debe
probablemente a que en los primeros afios de vida las personas
tienen un mayor contacto con la fuente infecciosa, riachue-
los o la costumbre de llevarse a la boca vegetales infectados.

Los mecanismos de transmisién reportados en esta revi-
sién, y que concuerdan en la literatura, fueron en frecuencia:
emolientes (OR=5.16; P<0.05)?¥, jugo de alfalfa (OR = 4.5;
P < 0.001)®2, agua procedente de acequias ®?, lechuga #3,
berros, ensaladas contaminados con caracoles y heces de
animales 359,

Dentro del cuadro clinico, el mas frecuente fue el dolor
abdominal compatible con un sindrome hepato-biliar *®. En
la tabla 1 se realiz6 una recopilacién de todos los sindromes
clinicos presentes de acuerdo a la fase de la enfermedad. Se
sugiere tomar en cuenta esta clasificacién para futuros estu-
dios clinicos en zonas endémicas y centros de emergencia.
Aunque la mayoria de los casos sintomaéticos se observan en
la fase aguda, hubo casos asintomaticos que fueron diagnos-
ticados por serologia después de haber presentado un hemo-
grama de rutina con eosinofilia (datos no publicados). Suge-
rimos descartar esta parasitosis en todo paciente que acuda
con eosinofilia detectada rutinariamente en un examen mé-
dico general especialmente si proviene de zonas endémicas.

En vista de los excelentes resultados por la Técnica
de Sedimentacién Rapida de Lumbreras al compararla con
otras técnicas mas complejas y de mayor costo como la Téc-
nica de Kato-Katz (Canales, datos no publicados) o Método
de Concentracion Eter-Formol (Maco y col, 2004), ésta de-
beria ser implementada en todos los Centros de Salud del
Pert. El beneficio de aplicar esta técnica, por un lado seria la
deteccién temprana de los casos crénicos, y por otra parte,
la eliminacién del portador crénico quien puede participar
directamente en la cadena epidemiolégica de esta parasi-
tosis y no meramente como un huésped accidental. En la
fase aguda, el Fas2-ELISA tiene la ventaja de no presentar
reacciones cruzadas con las infecciones por helmintos pre-
valentes en las zonas de endemicidad de F. hepatica, y por

ello es til para el tamizaje de poblaciones que habitan zonas
endémicas para esta parasitosis ©59.

Considerando la magnitud del problema de Salud Pu-
blica que representa la fasciolosis humana en el Peri, se
hace indispensable tener un tratamiento eficaz, inocuo y
oportuno para prevenir las secuelas irreversibles que oca-
siona el parésito en el higado de los seres humanos, en
especial entre los nifios. El albendazol no es eficaz para la
fasciolosis ©®. En los dltimos afos, el triclabendazol es el
tratamiento de eleccién para la infecciéon por F. hepatica,
debido a su excelente efectividad y tolerabilidad ©®. En el
Pert, ain no se emplea el de uso humano, pero si el de
uso veterinario. Algunos autores proponen el uso de: 10
mg/kg de peso corporal en una dosis repetida a las 48
horas con 100% de curacién®’%9, Uso de dosis simple de
10 mg/kg, por 1 diay 7.5 mg/Kg 2 dosis en 1 dia, con efi-
cacia de 96% y 100% respectivamente ©°. A pesar de ello,
en la practica clinica, la tolerancia de la droga de uso vete-
rinario ha sido excelente y no se ha presentado reacciones
adversas 7071, El Instituto de Medicina Tropical Alexander
von Humboldt de la Universidad Peruana Cayetano Here-
dia en Lima, es un centro de referencia para tratamiento
de fasciolosis en humanos y se emplea el triclabendazol
actualmente como farmaco de eleccion.

La principal limitacién de este estudio es que algunos
estudios tienen deficiencias en mostrar los datos de los casos
reportados, por lo tanto reduciendo el niimero que pudo ser
analizado, particularmente los datos socios demogréficos.
Otra limitacién de este estudio es el escaso niimero de repor-
te de casos agudos encontrado en la literatura, puesto que la
mayoria de estudios fueron epidemiolégicos basados en su-
jetos de zonas endémicas con minima sintomatologia. Ade-
mas, las técnicas serolégicas con mayor sensibilidad como
el Fas2-ELISA, ha sido empleado recientemente en estudios
epidemiolégicos desde el 2000 y en la préctica clinica desde
el 2003; y solamente en Lima. Anteriormente a este afio no
se conocia y todos los reportes de casos o estudios epidemio-
l6gicos se hicieron a base de resultados coproparasitologicos.
Por otro lado, la repeticiéon de casos podria ser otro sesgo,
sin embargo, debido a su distancia temporal (40 afios de dife-
rencia) y lugar (17 departamentos) esto seria poco probable.
Ademas, un factor que podria subestimar estos resultados es
que podrian haberse encontrado mas casos de fasciolosis en
los familiares de los sujetos diagnosticados %, asi como tam-
bién en muchas regiones donde aun no se han establecido
estudios epidemiolégicos de prevalencia.

Si la fasciolosis fue considerada antiguamente una en-
fermedad secundaria en el hombre en el Pert, este estudio
sugiere que esta infeccion debe ser considerada una de las
mas importantes infecciones parasitarias. Debe considerarse
seriamente y a corto plazo la ejecucién de programas de
control y prevencién principalmente en zonas endémicas
orientadas a interrumpir el ciclo biolégico del parasito, ya
sea mediante el tratamiento de los hospederos humanos
o animales, complementados con programas de educacién
sanitaria y la implementacién de métodos de diagnéstico que
detecten los casos crénicos y agudos. En conclusién, la fas-
ciolosis humana es una enfermedad emergente en el Peri y
de importancia en Salud Publica.
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