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RESUMEN

Introducción: la fasciolosis, por Fasciola hepatica, muestra a escala mundial un incremento en la incidencia de enfermos en los
últimos años. Cuba se encuentra entre aquellos países donde se reportan casos esporádicos y algunos brotes epidémicos.
Objetivo: describir el comportamiento clínico-terapéutico de esta trematodiosis de trasmisión digestiva en una serie de
87 pacientes ingresados en el Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí” desde enero de 1996 a diciembre de 2005. Método:
los pacientes se dividieron en 2 grupos atendiendo al fármaco prescrito, dihidroemetina o triclabendazol. Se recogieron las
variables clínicas al inicio del diagnóstico y 90 d después del tratamiento; se hallaron las medias y la desviación estándar.
Resultados: el sexo masculino predominó discretamente con 54 % en nuestra serie de pacientes ingresados en el servicio de
medicina tropical del instituto. La ingestión de berro (Nasturtium officinale) estuvo presente en casi la mitad de los pacientes. El
dolor abdominal, fiebre y astenia resultaron los síntomas de mayor frecuencia. El triclabendazol y la dihidroemetina fueron útiles
en el tratamiento. Conclusiones: se comprobó la utilidad de los exámenes de laboratorio en el diagnóstico y seguimiento de los
enfermos. Los antiparasitarios dihidroemetina y triclabendazol resultaron efectivos a las dosis utilizadas con efectos adversos
menores.
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INTRODUCCIÓN

La fasciolosis es una enfermedad causada por
un tremátodo digenético del género Fasciola cuyas
2 principales especies son Fasciola hepatica
(F. hepatica) y Fasciola gigantica (F. gigantica).1
Es una entidad compleja que resulta difícil de erra-
dicar, teniendo en cuenta que F. hepatica parasita
animales salvajes y domésticos que actúan como
reservorios, se trasmite mediante hospederos
intermediarios y es capaz de originar resistencia a
los medicamentos antiparasitarios.2,3

En el humano este tremátodo radica en vías
biliares extrahepáticas, evolucionando habitual-
mente de forma asintomática o con síntomas

digestivos hipoesténicos.1 La enfermedad es
sospechada de forma ocasional por una eosinofilia
o bien, por estudios ultrasonográficos. Existen
reportes en la literatura de casos que fueron de-
tectados por procedimientos invasivos,4 con la
presunción diagnóstica de litiasis de vesícula biliar
o disfunción del esfínter de Oddi.5 La detección
del antígeno de excreción-secreción en heces de
F. hepatica, mediante la técnica de ELISA (ensayo
inmunoenzimático sobre fase sólida) y la presencia
de huevos mediante la técnica de copa cónica, son
exámenes específicos no invasivos que resultan
muy útiles en el diagnóstico del parásito.6,7

En la actualidad es considerada una enfermedad
reemergente en todos los continentes como
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consecuencia del cambio climático, que provoca
inundaciones y deslaves que producen cambios en
los ecosistemas con desplazamiento o incremento
de los hospederos intermediarios en zonas donde
no existían, lo cual ocasiona un problema de salud
pública.8

Los informes de casos se han incrementado
en la literatura médica y se estima que existen entre
2,4 y 17 millones de personas infectadas por este
parásito a escala mundial.9-13 En algunas zonas de
Viet Nam se describe hasta 8 de casos,14 así tam-
bién se han encontrado incidencias de la enfer-
medad superior al 67 % en el estudio publicado
sobre el altiplano boliviano.15 Cuba es considerada
un área hipoendémica por prevalencias menor que
1 %. En los últimos 10 años no se han reportado
brotes epidémicos pero sí se continúan diagnosti-
cando casos esporádicos anuales, particularmente
en el occidente y centro del país.16 Teniendo en
cuenta estos elementos y la renovada importancia
de la enfermedad, se realizó un estudio descriptivo
con los casos ingresados en el Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kourí” (IPK) desde enero de 1996
hasta diciembre de 2005, con el objetivo de descri-
bir el comportamiento clínico-terapéutico de esta
trematodiois.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo en un grupo
de 87 casos esporádicos de fasciolosis hepática,
ingresados en el Instituto de Medicina Tropical
“Pedro Kourí” entre enero de 1996 y diciembre
del 2005. Aquellos pacientes con resultado positivo
a la técnica parasitológica de concentración, copa
cónica, fueron considerados casos confirmados.

Los pacientes tratados con triclabendazol
recibieron dosis única, a razón de 10 mg/kg de peso
corporal y los tratados con dihidroemetina reci-
bieron 1 mg/kg de peso corporal diario durante 10 d.

Se aplicó la prueba t de Student, para analizar
si existían diferencias significativas entre los valores
medios de las variables de laboratorio hemoglobina,
conteo de leucocitos, porcentaje de eosinófilos,
fosfatasa alcalina y transaminasa glutámico pirúvica
en el momento del diagnóstico y 90 d después del
tratamiento.

La prueba de comparación de proporciones
de McNemar fue empleada para probar la dis-

crepancia entre los porcentajes de positividad del
antígeno de excreción-secreción y copa cónica (al
inicio y a los 90 d de ambos tratamientos). Todos
los resultados fueron obtenidos para un nivel de
significación de 5 %.

RESULTADOS

De los pacientes con diagnóstico de fasciolosis
hepática ingresados en el Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kourí”, en el período de enero de
1996 hasta diciembre de 2005, solo 87 poseían
resultado positivo a la técnica parasitológica de
concentración, copa cónica.

En la tabla 1 se muestra la distribución de las
variables sociodemográficas, nótese que de un
total de 87 pacientes el sexo masculino representó
54 % y el sexo femenino 46 %. Los pacientes
caucasoides predominaron en el estudio en 78,2 %,
seguido por los mestizos con 18,4 % y negroides
3,4 %.

Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo, color de piel,
provincia de procedencia, antecedentes de comer berro y edad

   Parámetro analizado                   No.                  %

Sexo
  Masculino 47 54
  Femenino 40 46
Color de piel
  Caucasoides 68 78,2
  Mestizos 16 18,4
  Negroides 3 3,4
Provincia de procedencia
  La Habana 30 34,4
  Pinar del Río 27 31,0
  Mayabeque y Artemisa 11 12,6
  Resto de las provincias 19 21,8
Consumo de berro
  Sí 43 49,4
  No 44 51,6
Grupos de edades
15-24 7 8,0
25-34 17 19,5
35-44 27 31,0
45-54 14 16,1
> 55 22 25,3

El mayor porcentaje de pacientes procedían
de las provincias occidentales: La Habana (34,5 %),
Pinar del Río (31,0 %), Mayabeque y Artemisa
(12,6 %). Solo 21,8 % pertenecía al resto a las pro-
vincias. Los pacientes provenían de 12 de las
15 provincias del país.
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El consumo de berro es uno de los principales
factores de riesgo de la fasciolosis; en el presente
estudio 49,4 % de los pacientes refirieron su
ingestión.

El grupo de edad comprendido entre 35 y
44 años, resultó el más frecuente en 31,0 %, se-
guido por los mayores de 55 con 25,3 % y el gru-
po de 25 a 34 con 19,5 %. El menor porcentaje
correspondió al grupo de 15 a 24 años de edad.

En la tabla 2 se muestran las manifestaciones
clínicas más frecuentes descritas en el estudio. El
dolor abdominal tuvo la mayor frecuencia (75,9 %),
seguido por fiebre (54 %), astenia (40,2 %), dis-
pepsia (40,2 %) y pérdida de peso (36,8 %). La
anorexia (25,3 %), urticaria (12,6 %) y el íctero
(4,6 %) se presentaron con menor frecuencia.

Según se muestra en la tabla 3, en los pacientes
tratados con dihidrometina y triclabendazol se
evidenció una disminución en los parámetros
hematológicos a los 90 d postratamiento, entre los
cuales se destaca la velocidad de sedimentación
globular (VSG), el porcentaje de eosinófilos, el
conteo global de eosinófilos y la transaminasa
glutámico pirúvica (TGP). Al realizar el análisis
estadístico se determinó que existían diferencias

significativas de los valores medios de cada uno
de estos parámetros (p< 0,05).

En el grupo de pacientes tratados con
dihidroemetina (tabla 4) la detección de copro-
antígenos de excreción-secreción en heces re-
sultó positivo el día 0 en 75,7 %, y a los 90 d, la
positividad descendió a 3,03 %. Sin embargo, la
copa cónica resultó positiva en un solo paciente
(3,03 %) a los 3 meses de realizado el tratamiento
antiparasitario.

Tabla 3. Parámetros de laboratorio en los pacientes tratados con dihidroemetina y triclabendazol

                                                                                                               Fármacos empleados para el tratamiento
                                                                                               Dihidroemetina                                              Triclabendazol
                                                                                                                A los 90 d                                                      A los 90 d
Parámetros hematológicos                                     Al inicio                    postratamiento             Al inicio                    postratamiento
y bioquímicos evaluados                                         Media (± DE)              Media (± DE)              Media (± DE)              Media (± DE)

Velocidad de sedimentación globular (VSG)  44,5 (42,8)   16,3* (20,6)  31,1 (28,9)    14,3* (14,2)
Hemoglobina 120,9 (19,8)  127,4 (19,01) 122,1 (13,8)  126,5 (13,0)
Leucocitos 10,5 (6,4)  7,8 (4,2)  9,2 (3,5)    7,7* (1,9)
Porcentaje de eosinófilos  29,3 (26,1)   12,2* (13,8)  23,8 (20,3)    9,9* (8,3)
Conteo global de eosinófilos   3152,2 (5 067,1)   880* (1 257,5)   1743,2 (2 011,1)    448,6* (407,6)
Transaminasa glutámico pirúvica (TGP)  40,2 (40,9)   23,6* (15,5)  31,8 (28,7)   21,1*(12,2)
Fosfatasa alcalina (FAS)  219,7 (175,2)  105,4* (53,8)  165,2 (142,0)  107,1 (52,9)

*p< 0,05.

Tabla 4. Porcentaje de pacientes positivos tratados con dihidroemetina y triclabendazol según método diagnóstico utilizado

                                                                                               Fármacos empleados para el tratamiento
                                                                            Dihidroemetina                                                      Triclabendazol
                                                        

Total de positivos
           Positivos a los 90 d           

Total de positivos
           Positivos a los 90 d

              Método                                 
al inicio

                        postratamiento                  
al inicio

                        postratamiento
parasitológico empleado                                                                  No.  (%)                                              No.  (%)

Detección de coproantígenos
de excreción-secreción 25 1* (3,03) 43 15* (27,8)
en heces (ELISA)
Método de la copa cónica 33 1* (3,03) 54 9* (16,6)

*p< 0,05.

Tabla 2. Distribución de pacientes con diagnóstico positivo
de Fasciola hepatica según manifestaciones clínicas. Instituto
de Medicina Tropical “Pedro Kourí”, 1996-2005

       Manifestaciones
       clínicas                                     No.                  %

Dolor abdominal 66 75,9
Fiebre 47 54,0
Astenia 35 40,2
Dispepsia 35 40,2
Pérdida de peso 32 36,8
Anorexia 22 25,3
Urticaria 11 12,6
Náuseas 11 12,6
Diarreas 5 5,7
Íctero 4 4,6
Cefalea 4 4,6
Tos seca 3 3,4
Nódulo 1 1,1
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En los pacientes tratados con triclabendazol
(tabla 4), se encontró que el antígeno de excreción-
secreción resultó positivo en 79,6 % de los pacientes
al inicio y disminuyó a 27,8 % a los 90 d postra-
tamiento. La presencia de huevos de Fasciola se
detectó solo en 9 pacientes (16,7 %) a los 3 meses
del tratamiento.

En el grupo de pacientes tratados con dihidro-
emetina se observó 67,6 % de efectos adversos.
El dolor en el sitio de inyección predominó con un
55,9 %, seguido por el cólico biliar en 8,8 %. El
dolor epigástrico (2,9 %), la elevación de la
transaminasa glutámico pirúvica (TGP) (2,9 %)
y el íctero (2,9 %) fueron los menos frecuentes.
En un solo paciente se observó aumento de la fre-
cuencia cardiaca. En el caso de los pacientes
tratados con triclabendazol, se evidenció 61,8 %
de efectos adversos al antiparasitario. El cólico
biliar (34,5 %), la elevación de la TGP (32,7 %)
y el dolor epigástrico (23,6 %) constituyeron los
efectos adversos más frecuentes.

DISCUSIÓN

Del total de pacientes analizados en el presente
estudio, se evidenció un predominio del sexo
masculino sobre el femenino (tabla 1). Este hecho
pudiera estar relacionado con las actividades ocu-
pacionales (agrícolas), ya que los hombres están
más vinculados a estas y por tanto más expuestos
a ingerir verduras y agua no potable, lo cual
aumenta la probabilidad de adquirir la enfermedad,
además de las preferencias alimentarias. Algunos
autores describen este predominio,17 no obstante,
existen estudios en países como Turquía, Egipto e
Irán que reportan un predominio del sexo femeni-
no en pacientes con fasciolosis.18,19

El franco predominio de los pacientes
caucasoides sobre los mestizos y los negroides (ta-
bla 1) parece estar en correspondencia con la dis-
tribución de la población cubana según el color de
la piel, que de acuerdo a los datos del censo de
2002 arroja 65 % de caucasoides, 24,9 % de mes-
tizos y 10,1 % de negroides. Sin embargo, en este
censo se reflejan frecuencias de individuos de piel
blanca mayores que 70 % en las provincias
Artemisa, Mayabeque y Pinar del Río.20

Se diagnosticaron pacientes de casi todo el
país, pero las provincias La Habana, Pinar del Río,
Mayabeque y Artemisa agruparon la mayor cantidad
de enfermos (tabla 1). Este hecho pudiera estar
relacionado con la ubicación geográfica del IPK,
y coincide con lo publicado por autores cubanos
que han reportado una amplia distribución de
casos en el territorio nacional sobre todo en las
provincias occidentales.7,21 Además, se debe con-
siderar que en Cuba existen 2 hospederos inter-
mediarios de F. hepatica, Fossaria cubensis
que se encuentra distribuida en todo el país y
Pseudosuccinea columella localizada preferen-
temente en la región occidental y central.16 La
presencia de los 2 hospederos intermediarios
podría contribuir a un mayor número de casos en
las provincias occidentales. No obstante, hasta
nuestros días no se reconoce la infección natural
de P. columella en Cuba, pero sí se ha demostrado
la susceptibilidad a la infección en estudios de
laboratorio. En países de África, Australia y re-
giones de Sur América es considerado un impor-
tante hospedero intermediario de F. hepática.16,22

El antecedente de consumo de berro fresco
fue encontrado en casi la mitad de los casos (tabla
1), lo cual demuestra que la ingestión de vegetales
acuáticos crudos constituye una importante fuente
de infección.23,24

En un estudio epidemiológico de fasciolosis
humana publicado por Mas Coma y otros se des-
cribe el predominio de adultos en zonas de baja
prevalencia, en cambio en las zonas de altas
prevalencias, las tasas más elevadas suele atri-
buirse a niños menores de 15 años.25,26 Nuestros
resultados coinciden con lo publicado por estos au-
tores para zonas hipoendémicas, porque más de
90 % de los pacientes de la presente serie eran
mayores de 25 años y el grupo de menor edad
alcanzó la menor frecuencia. También es válido
aclarar que en el IPK no existen salas de pediatría
y se excluyeron los enfermos con edades inferiores
a 15 años; solo unos pocos casos diagnosticados
se remitieron a hospitales pediátricos para su tra-
tamiento.

En el presente estudio es notable que el dolor
abdominal superara la fiebre en más de 20 % (ta-
bla 2), lo que hace valorar su importancia en el
diagnóstico de los casos esporádicos. En las zonas
hipoendémicas quizás puedan establecerse di-
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ferencias entre las formas de presentación de los
casos esporádicos y aquellos de brotes epidémi-
cos, explicado tal vez por el diagnóstico temprano
(fase aguda) en los enfermos del brote. Esta apre-
ciación se basa en el predominio de la fiebre según
la caracterización clínica del brote de la Palma en
1995.27

Otros síntomas importantes resultaron la
astenia y la dispepsia con porcentajes equiva-
lentes, la primera de las cuales fue reportada
por investigadores de la Universidad Cayetano He-
redia (Perú) asociada con la infección por F. hepa-
tica,28 mientras que con la segunda médicos
egipcios señalan que puede aparecer tanto en la
fase aguda como en la fase crónica de la infec-
ción.29 La pérdida de peso fue otro síntoma rele-
vante presente en 36,8 % de los pacientes, similar
a lo reportado por investigadores turcos.18 La
urticaria estuvo presente en 12,6 % de los pacien-
tes, cifra inferior a lo descrito por Rodríguez y
otros; que reportó habones urticarianos en una
quinta parte de los enfermos.30 El íctero es expre-
sión de obstrucción del árbol biliar en esta
parasitosis y solo se encontró una frecuencia muy
baja (4 pacientes) y uno fue reportado previa-
mente como un caso interesante porque la etiolo-
gía parasitaria fue encontrada por medio de una
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.31

Tanto en los pacientes que utilizaron dihidro-
emetina como triclabendazol, los exámenes de
laboratorio como porcentaje de eosinófilos, velo-
cidad de sedimentación globular, conteo global de
eosinófilos y transaminasa glutámico pirúvica re-
sultaron de mucha utilidad no solo en el diagnósti-
co, sino también en el seguimiento de los enfermos.
Se debe destacar la importancia de las determina-
ciones de eosinófilos, porque en ocasiones es la
única evidencia que alerta sobre la presencia del
trematodo, sobre todo en los cuadros subclínicos.

Como se observa en la tabla 4 existió una
disminución de casos positivos por la técnica de
ELISA para la detección de antígenos excreción-
secreción y de la copa cónica en los pacientes
tratados con dihidrometina y triclabendazol. La
proporción de positivos al inicio fue estadísticamente
diferente a la proporción de positivos a los 90 d del
tratamiento en ambos métodos diagnósticos, para
un valor de p< 0,05. Estos resultados permiten
corroborar la efectividad de triclabendazol y
dihidroemetina en el tratamiento de F. hepatica.

El uso de la dihidroemetina se ha limitado por
su toxicidad y por la necesidad de su administra-
ción parenteral, lo cual implica el ingreso hospita-
lario del paciente para su aplicación y la vigilancia
de los efectos adversos. En la presente serie, el
grupo de pacientes que usó este medicamento
manifestó una mayor frecuencia de efectos ad-
versos; predominó entre estos el dolor en el sitio
de inyección; y en solo 1 caso se reportó un posi-
ble efecto cardiotóxico, dado por un aumento de la
frecuencia cardiaca.

El grupo tratado con triclabendazol presentó
una menor frecuencia de eventos adversos en com-
paración a los que usaron la dihidroemetina. El
cólico biliar y la elevación de la TGP fueron los
más importantes en este grupo de enfermos, rela-
cionados ambos con la expulsión de los parásitos a
través del conducto hepatocolédoco.32 Este tipo
de dolor abdominal unido a la elevación de enzimas
hepáticas (GGT y FAS) ha sido considerado por
expertos como un criterio adicional de curación
y permite emplearlos en la evaluación de los pri-
meros 7 d después de administrada la droga.33

 El dolor disminuyó con terapia espasmolítica
y la mayoría de los pacientes mejoraron con una
sola aplicación; lo cual corrobora su empleo de for-
ma profiláctica durante los primeros 7 d de trata-
miento, acorde con los resultados de esta serie y
similares a los encontrados en la literatura.33

La tolerancia del triclabendazol se consideró
muy buena y los eventos adversos descritos
aparecen ya reportados en la literatura.32 El tricla-
bendazol es en la actualidad el antiparasitario de
primera línea para el tratamiento de la fasciolosis
por su eficacia, seguridad y fácil administración.34

Aunque la drogorresistencia solo se ha reportado
en casos de infección animal,35,36 es necesario con-
tinuar con el monitoreo y la vigilancia estricta para
su control.

La fasciolosis humana no constituye un pro-
blema de salud pública en el territorio cubano de-
bido a los avances en materia de educación
higiénico sanitaria que ha alcanzado la población.
Sin embargo, un brote epidémico puede ser posi-
ble por la persistencia de la infección en animales
y estar presentes los hospederos intermediarios.
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Clinical and therapeutic behaviour of Fasciola hepatica
in a series of 87 patients

ABSTRACT

Introduction: in the last few years, the Incidence rate of
fascioliosis caused by Fasciola hepatica has increased worldwide.
Cuba is one of the countries that have reported sporadic cases
and also some outbreaks of fasciolosis. Objective: to describe
clinical and therapeutic features of this trematodiasis of digestive
transmission found in 87 patients, who had been admitted to
“Pedro Kourí” Institute of Tropical Medicine from January
1996 to December 2005. Methods: patients were divided into
2 groups according to the prescribed drug, that is, triclabendazole
and dihydroemetine. The clinical variables were collected at the
time of diagnosis and 90 days after treatment; the means and the
standard deviation were estimated. Results: males was slightly
predominant (54) in our series of patients admitted to the
institute service. Consumption of watercress (Nasturtium
officinale) was found in almost half of the patients. Abdominal
pain, fever and malaise were the most frequent symptoms. Both
drugs were useful to treat F. hepatica. Conclusions: this study
showed the usefulness of lab tests for diagnosis and follow-up of
patients after treatment. The anti-parasitic drugs dihydroemetine
and triclabendazole proved to be effective at the prescribed
doses in this research with minor adverse effects.

Key words: Fasciola hepatica, triclabendazole, dihydroemetine,
abdominal pain.
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