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La equinococosis por Echinococcus granulosus es un problema de salud pública en el Perú. El objetivo del 
estudio fue describir las características clínicas y epidemiológicas de los casos de equinococosis quística di-
agnosticados entre 1991 y 2002, en el departamento de Junín en los andes centrales. Estudio observacional, 
diseño serie de casos histórica. Revisamos las historias clínicas en los hospitales de Junín para identificar a 
los que cumplieron con la definición de caso probable y confirmado. Encontramos 1100 casos, el promedio 
de edad fue 29,2 ± DE 18,3 años, 80,5 % (886) son confirmados. La enfermedad fue más frecuente en las 
mujeres (p = 0,000022) y en los que no habían completado la primaria (p= 0,001083). De toda la serie, 
403 (36,7 %) casos fueron del grupo de 5 a 19 años. Tenían el antecedente de exposición a perros 52,8 % 
(581) casos y 20,9 % (230) casos criaron otros animales. En los casos confirmados la readmisión hospitalaria 
fue 14,2 % (126). En 46,5 % (412) casos la localización fue pulmonar y hepática en  37,4 % (331) casos. 
En Junín se detectó 951 (86,5 %) casos y en Huancavelica 92 (8,4 %) casos, en la provincia de Huancayo 
(Junín) se halló 438 (39,8 %) casos y 129 (11,7 %) casos en el distrito de El Tambo. La equinococosis quística 
en Junín es un serio problema de salud pública, afecta más a mujeres y jóvenes. La localización predomi-
nante es pulmonar y la tasa de readmisión hospitalaria es una de las más altas en América Latina.

Resumen

Abstract

Echinococcosis by Echinococcus granulosus is a problem of public health in Peru. The  objective of the study 
was to describe the clinical and epidemiological characteristics of cystic echinococcosis cases diagnosed bet-
ween 1991 and 2002 in the department of Junín in the central Andes of Peru. It was an observational study, 
historical cases series design. We reviewed the clinical records in hospitals of Junín to identify cases that 
concurred with the definition of probable and confirmed case. 1100 cases were identified, the average age 
ranging between 29.2 ± 18.3 years of age, 80.5% (886) confirmed. The disease is more common in women 
(p = 0,000022) and in who hadn’t completed elementary education (p= 0,001083). Out of all the series, the 
group of 5 to 19-year olds presented four hundred and three cases (36.7%). Five hundred and eighty one 
cases (52.8%) had a background of exposure to dogs and two hundred thirty cases (20.9%) had been expo-
sed to other animals. In confirmed cases, hospital readmission was one hundred twenty six (14.2%). In four 
hundred and twelve cases (46.5%) its localisation was pulmonary; and hepatic in three hundred and thirty 
one cases (37.4%). The distribution by departments was 951 cases (86.5%) detected in Junín and 92 cases 
(8.4%) in Huancavelica; 438 cases (39.8%) were identified in the province of Huancayo (Junín) and 129 ca-
ses (11.7 %) in the district of El Tambo. Cystic echinococcosis in the department of Junín is a serious public 
health problem, significantly affecting more women and young people. Localisation is mainly pulmonary 
and the rate of hospital readmission is the highest in Latin America.

Palabras claves: Equinococosis - Equinococosis Hepática - Equinococosis Pulmonar - Equinococosis/epide-
miología - Estudios de Casos - Perú.
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y en la fecundidad (Togerson, 2003). La estimación 
aproximada sobre las pérdidas económicas anuales 
en el Perú es de $ 178 705 dólares americanos 
(Pérez, 2007).

La presentación clínica y los aspectos epidemiológicos 
de la equinococosis han sido ampliamente descritas 
en otras regiones endémicas del mundo, así, 
en Turquía en 288 pacientes con localización 
pulmonar, 89 % (256) pacientes fueron sintomáticos 
y 11 % (33) pacientes presentaron recurrencias de 
la enfermedad (Tor et al., 1999). Por su parte, en un 
estudio hecho en Bulgaria en tres periodos (1950-62, 
1971-82 y 1983-95), se encontró que la enfermedad 
se incrementa con la edad, la incidencia mas alta es 
en los que tenían entre 30 y 70 años, afectaba más a 
los que viven en la zona rural y la tasa de readmisión 
se incrementó en los dos últimos periodos a pesar de 
que el número de casos disminuyeron (Todorov & 
Boeva, 1999). En Palestina, el 69,9 % de 390 casos 
de equinococosis quística tiene localización hepática 
y la enfermedad es más frecuente entre los 11 y 30 
años (Abu-Hassan et al., 2001). 

En el Perú, se han descrito parcialmente las 
características clínicas de los casos con equinococosis 
quística, procedentes de los andes centrales y de 
otras áreas endémicas (Uceda, 1965; Náquira, 
1973; Zúñiga, 1976; Flores et al., 1979; Chahud 
& Wurs, 1985; Balbín et al., 1991; Cortijo & Díaz, 
1994; Sanchez & Aguilar, 1998; Correa et al., 2000; 
Olivera et al., 2001; Amez & Castañeda, 2002; 
Bustamante & Huamán, 2003); sin embargo, la 
mayoría de los autores han examinado pocos casos 
en un periodo corto, que no ha permitido evaluar 
bien las variables clínicas y epidemiológicas de 
interés para caracterizar mejor las áreas endémicas 
y revelar la existencia de un problema de salud 
pública.

El objetivo de esta serie es describir las características 
clínicas de los casos de equinococosis humana 
diagnosticados en Junín, región de la sierra central 
del Perú, y conocer la distribución de acuerdo a 
variables demográficas, geográficas y temporales 
entre 1991 y 2002.

Descripción del área de estudio

El territorio de Junín presenta las regiones naturales 
de sierra y selva, la altitud varía entre 400 y 6000 

La equinococosis quística es una zoonosis producida 
por la larva o hidátide del cestodo, Echinococcus 
granulosus, cuyo adulto parasita al intestino delgado 
del perro y otros cánidos silvestres (dingo, coyote, 
zorro, entre otros) - sus huéspedes definitivos- y 
los herbívoros (ovinos, bovinos, porcinos y otros 
animales) son los hospederos intermediarios; el 
hombre se infecta accidentalmente (Eckert & 
Deplazes, 2004). 

La equinococosis por E. granulosus está ampliamente 
distribuida en al menos 100 países (Eckert et 
al., 2001). Causa un impacto importante en la 
morbilidad y mortalidad en la población en riesgo, 
las regiones endémicas son el Mediterráneo, Rusia y 
China, el norte y este del África y América del Sur, 
la incidencia puede llegar hasta 50 casos anuales 
por cada 100 000 habitantes (Craig et al., 2007). 
En América del Sur, Uruguay ha reportado 9,2 
casos por cada 100 000 habitantes en 1995 (Eckert 
& Deplazes, 2004) y Chile tiene entre 6,6 a 8,4 
casos nuevos por año por cada 100 000 habitantes; 
además, la equinococosis también es un problema 
de salud pública importante en Argentina, Bolivia, 
Brasil y Perú (Craig & Larrieu, 2006).  

En el Perú, el 2000 la incidencia fue 8,2 casos 
anuales por cada 100 000 habitantes. El número 
de casos por año entre 2001 y 2006, fue entre 7 y 
11 casos por cada 100 000 personas, y uno de los 
departamentos con incidencias acumuladas altas 
entre 14 y 34 casos por cada 100 000 habitantes es 
Junín (Pérez, 2007). 

En los andes centrales del Perú, la equinococosis 
canina se incrementó de 26 % en 1992 a 51-79 % en 
el 2002 y el número de casos humanos notificados 
en base a los registros hospitalarios de 600 casos en 
1992 pasó a 2000 casos en el 2002 (Craig & Larrieu, 
2006), lo que pone de manifiesto la magnitud y una 
probable reemergencia de la equinococosis. 

La equinococosis también afecta la economía de 
las regiones endémicas, las pérdidas en las personas 
son por gastos de hospitalización, tratamiento, 
discapacidad, pérdida laboral, en cambio, en la 
ganadería es por pérdida de la productividad 
pecuaria, incluyendo el decomiso de órganos, 
especialmente del hígado, pérdidas en calidad de 
lana, carne y disminución en la producción de leche 
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msnm. Las actividades económicas importantes son 
la agricultura (producción de papa, maíz, plátano, 
etc.), ganadería (crianza de ovinos, vacunos, 
porcinos, etc.), la población pecuaria para el 2000 
se estimó en 2’756 661 cabezas, de ellos 44,18 % 
son ovinos (Instituto Nacional de Estadística e 
Informática, 2001). La población estimada para el 
2002 fue 1’246  663 habitantes (Instituto Nacional 
de Estadística e Informática, 2002).

Huancavelica tiene un clima de frío, glacial y seco, la 
altitud de su territorio varía entre 1950 y 4500 msnm. 
Es uno de los departamentos más pobres del Perú y 
tiene una de las tasas más altas de analfabetismo; la 
ganadería, agricultura y la minería son las actividades 
económicas más importantes (Instituto Nacional 
de Estadística e Informática, 2000). La población 
estimada para el 2002 es 443 213 habitantes. Pasco 
se asemeja mucho a Huancavelica, su población 
estimada para el 2002, es de 264 702 habitantes 
(Instituto Nacional de Estadística e Informática, 
2002). Las áreas andinas de los departamentos 
de Junín, Huancavelica, Pasco, Huánuco y Lima 
forman los andes centrales del Perú. 

Diseño del estudio

Estudio observacional, diseño serie de casos 
histórica. 

Población y muestra

La población la conformaron todos los pacientes 
atendidos entre el 01 de enero 1991 y el 30 de 
diciembre 2002 en el departamento de Junín.  No 
se calculó una muestra, fueron incluidos todos los 
pacientes con diagnóstico de equinococosis en el 
período mencionado que cumplieron los criterios de 
inclusión, cuyas historias clínicas fueron localizadas 
e ingresaron al estudio para recoger las variables de 
interés.

Criterios de selección

Se incluyeron en el estudio a los casos que cumplieron 
con la definición de todo caso probable o confirmado 
de equinococosis atendido por hospitalización o 
consulta externa en un hospital del Ministerio de 
Salud, seguro social o una clínica privada en Junín, 
y todo caso que residía en el departamento de Junín 
o había sido transferido de un establecimiento de 
salud de menor complejidad de Huancavelica, 

Pasco, Huánuco o Lima a otro establecimiento de 
Junín. Se excluyeron los casos cuyas historias clínicas 
no fueron recuperadas. 

Definición de caso 

Establecimos las siguientes definiciones para este 
estudio:

Caso probable de equinococosis quística: 
Todo caso con diagnóstico de hidatidosis registrado 
en la historia clínica, por imagen de ecografía, 
radiografía o tomografía axial computarizada 
(TAC), sin intervención quirúrgica y con o sin 
antecedente de exposición a perros. 

Caso confirmado de equinococosis quística: 
Todo caso con hallazgo del quiste hidatídico en el 
acto operatorio por observación directa del cirujano  
registrado en la historia clínica.

Variables

Las variables que se evaluaron se recogieron de las 
historias clínicas y se clasificaron en: 

Demográficos, geográficos y sociales: La 
edad (variable de razón), sexo (nominal) y grado de 
instrucción (ordinal) clasificada en: sin instrucción 
(analfabeta), pre-escolar, primaria incompleta, 
primaria completa, secundaria incompleta, 
secundaria completa, superior incompleta 
(formación universitaria o de instituto superior) y 
superior completa. Área de residencia (nominal) 
con dos alternativas (urbana o rural) y procedencia 
(departamento, provincia y distrito) como variables 
nominales y ocupación (nominal). 

Epidemiológicos: Como variables nominales 
el antecedente de exposición a perros, crianza de 
animales (ovino, porcino, vacuno, caprino, camélido 
sudamericano o bovino) y la historia de tener algún 
familiar o vecino con diagnóstico de equinococosis.

Clínicos: Variables nominales como el año de 
diagnóstico, establecimiento de salud donde fue 
diagnosticado, servicio de atención, localización del 
quiste en el órgano, método de diagnóstico,  egreso 
hospitalario, complicaciones pre y posquirúrgicas 
y el fallecimiento. Variables cuantitativas como el 
número de quistes, tamaño del quiste en centímetros 
(cm) y el número de intervenciones quirúrgicas. 
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Recolección de datos

La búsqueda fue realizada entre junio y noviembre 
de 2003. Se revisaron los casos de equinococosis 
registrados en las oficinas de estadística, en las hojas 
de registro de HIS (Health Information System) y en los 
registros de los egresos hospitalarios del Ministerio 
de Salud y el seguro social, así como, en los archivos 
de las clínicas privadas del departamento de Junín. 

Una vez localizadas las historias clínicas, se 
revisaron manualmente y registraron las variables 
mencionadas en un instrumento ad hoc con la 
autorización del jefe o director del establecimiento 
de salud. Se evitó registrar dos veces un mismo caso, 
en base a los nombres y apellidos y al número de la 
historia clínica. Todos los casos fueron codificados 
para mantener la confidencialidad de los pacientes.

Análisis estadístico

Elaboramos una base de datos en SPSS® versión 11.0, 
los resultados de las variables nominales se presentan 
en frecuencias absolutas y relativas, y algunas 
cuantitativas con sus respectivos estadísticos como la 
edad se presentan en tablas. Algunas variables como 

la procedencia por distritos se presentan en gráficos, 
el número de casos por año y la letalidad, también. 
El tamaño del quiste (variable numérica) fueron 
recategorizadas a variables ordinales. Las figuras fueron 
construidas con MS-Excel® y el mapa en ArcGIS®. 
Se utilizó la prueba de Chi2 de independencia para 
comparar las proporciones y determinar si había 
diferencias, se consideró como valor de “p” menor de 
0,05 como significativas a un nivel de confianza al 95 
%, el cálculo se hizo en EPI INFO ver 6.4.

De los 1100 casos de equinococosis quística 
registrados en 12 años, 80,5 % (886) son confirmados 
por hallazgo del quiste hidatídico en la cirugía 
y 19,5 % (214) son probables por diagnóstico 
de imágenes, 56,7 % (620) son mujeres y se ha 
encontrado diferencia significativa entre el género 
y la enfermedad (p = 0,000022). Los estadísticos de 
la edad en los 1094 casos se presentan en la tabla 1. 
La frecuencia global fue similar en los hombres y las 
mujeres entre 5 y 19 años y representa 403 (36,7 %) 
casos de toda la serie (Figura 1). La distribución por 
grado de instrucción, por ocupación, y las variables 
que resultaron asociadas estadísticamente también 
se presentan en la tabla 1.   

Tabla 1. Características demográficas y sociales de los casos probables y confirmados de equinococosis 
quística registrados en el departamento de Junín, Perú (1991-2002). 

RESULTADOS

Características

Género (n=1100)
- Mujeres
- Hombres 
Edad (años) (n=1094)
Promedio = 29,2± 0,5  DE =18,3, rango (3–84) años, mediana =26 años.
Grado de instrucción (n=1100):
- Sin instrucción
- Pre-escolar
- Primaria:
                      Incompleta
                      Completa
- Secundaria: 
                      Incompleta
                      Completa
- Superior: 
                      Incompleta
                      Completa
Ocupación (n=1100):
- Estudiante
- Ama de casa
- Obrero
- Agricultor
- Comerciante
- Empleado
- Profesor
- Otros

n

622
478

63
35

269
79

224
217

62
73

403
253
61
53
42
37
32

133

%

56,5
43,5

5,7
3,2

24,5
7,2

20,4
19,7

5,6
6,6

36,6
23,0
5,5
4,8
3,8
3,4
2,9

12,1

Chi2

18,04

0,07

10,68

0,4

0,02

94,87

p valor

0,000022

0,784283

0,001083

0,850602

0,898679

0,000000

DE= Desviación estándar.
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Figura 1. Pirámide por 
género y edad de los casos 
de equinococosis quística 
registrados en Junín, Perú 
(1991-2002).

Tabla 2. Distribución por establecimientos de salud, 
servicios de atención y antecedentes epidemiológicos 
de los casos probables y confirmados de equinococosis 
quística registrados en Junín, Perú (1991-2002).
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La distribución por hospitales o clínicas, los servicios 
donde fueron detectados y los antecedentes 
epidemiológicos (contacto con perros, crianza de 
animales herbívoros e historia de tener familiares o 
vecinos con equinococosis quística), se presentan en 
la tabla 2.

Variables

Hospitales y clínicas donde 
diagnosticaron los casos:
- Del Ministerio de Salud
- De EsSalud
- Clínicas Privadas

Servicio de atención:
- Cirugía general
- Cirugía pediátrica
- Medicina
- Pediatría
- Consultorio externo
- Cirugía de tórax
- Ginecología
- Unidad de cuidados intensivos

Antecedente de contacto con perrosØ:
- Sí tenía contacto con perros
- No se registró en la historia clínica
- No tenía contacto con perros

Antecedente de crianza de animales* 
- Sí ha criado animales alguna vez en su vida 
- No se registró en la historia clínica
- No ha criado animales

Tener familiares o vecinos con 
equinococosis quística:
- Sí tenía este antecedente
- No se registró en la historia clínica
- No tenía este antecedente

n

489
520
91

725
132
116
80
20
12
9
6

581
434
85

230
778
92

47
1033

20

%

44,4
47,3
8,3

65,9
12,0
10,5
7,3
1,8
1,1
0,8
0,5

52,8
39,5
7,7

20,9
70,7
8,4

4,3
93,9
1,8

* = Ovinos, porcinos, vacunos, caprinos, camélidos sudamericanos o bovinos. 
Ø = En los casos probables se encontró 96 pacientes que tenían el antecedente de 
exposición al perro.

En la tabla 3, presentamos la distribución de los 
casos probables por diagnóstico de imágenes, 
el número de reintervenciones quirúrgicas y la 
distribución del tamaño del quiste hidatídico por 
intervalos en los casos confirmados en los que se 
encontró esta variable, cuyo promedio en 886 
casos fue 14 cm (2–50). En toda la serie 44 (4,0 %) 
presentaron complicaciones prequirúrgicas, las más 
frecuentes fueron las respiratorias y sistémicas (Tabla 
4). En la tabla 5, se presentan las complicaciones 
posoperatorias en 96/886 (10,8 %) de los casos 
confirmados (intervenidos por cirugía).

Tabla 3. Diagnóstico por imágenes, número de rein-
tervenciones quirúrgicas, diámetro y localización del 
quiste hidatídico de los casos de equinococosis quística 
registrados en Junín, Perú (1991-2002).

Casos de equinococosis

Probables (n=214)
Diagnóstico por imágenes:
- Radiografía
- Ecografía y radiografía
- Ecografía 
- TAC

Confirmados (n= 886)
Reintervenciones quirúrgicas: 
Dos veces
Tres veces

Diámetro mayor del quiste en cm:
1 - 4
5 – 10
11 – 20
> 20
Sin datos en la historia clínica

TAC=Tomografía Axial Computarizada y radiografía

n

105
55
52
2

126
14

5
242
394
55

190

%

49,1
25,7
24,3
0,9

14,2
1,6

0,6
27,3
44,5
6,2

21,4
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Tabla 5. Complicaciones posquirúrgicas de los casos con-
firmados de equinococosis quística registrados en Junín, 
Perú (1991-2002).

Complicaciones posquirúrgicas (n=96)

Respiratorias
- Fístula bronquial 
- Insuficiencia respiratoria
- Absceso residual pulmonar
- Neumonía nosocomial
- Hemorragia (1 QHP + QHH, 5 QHP)
- Neumotórax
- Empiema
- Hemoptisis
- Siembra hidatídica de pared torácica
- Otras respiratorias (Bronquiectasia, 
derrame pleural, hernia diafragmática, 
laringotraqueitis aguda, enfisema)

Abdominal
- Absceso residual hepático
- Obstrucción intestinal
- Eventración
- Absceso de pared 
- Síndrome adherencial 
- Hemorragia 
- Fístula biliar

Sistémicas
- Paro cardiorrespiratorio 
- Desnutrición
- Sepsis

Otros (Nefrectomía, encefalopatía 
hipoxémica, mielinolisis póntica 
+ sepsis abdominal + fiebre de 
origen central)

QHP = Quiste hidatídico pulmonar, QHH = Quiste hidatídico hepático

% (n)

57,3 (55)
14,5 (14)

8,3 (8)
6,2 (6)
6,2 (6)
6,2 (6)
5,2 (5)
3,1 (3)
1,0 (1)
1,0 (1)
5,2 (5)

33/96
22,9 (22)

3,1 (3)
2,1 (2)
2,1 (2)
2,1 (2)
1,0 (1)
1,0 (1)

5,2 (5)
3,1 (3)
1,0 (1)
1,0 (1)

3,1 (3)

Figura 2. Localización del quiste hidatídico en 886 casos confirmados de equinococosis quística en los andes centrales del 
Perú (1991-2002).
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que 39,8 % (438) del total de los casos residen en la 
provincia de Huancayo.

La distribución por distritos de todos los casos de 
acuerdo a su residencia se muestra en la figura 3. 

Tabla 4. Complicaciones prequirúrgicas de los casos 
probables y confirmados de equinococosis quística regis-
trados en Junín, Perú (1991-2002).

Complicaciones prequirúrgicas (n=44)

Respiratorias
- Empiema
- Insuficiencia Respiratoria
- Neumonía
- Hemoptisis
- Atelectasia
- Neumotórax

Abdominales
- Abdomen agudo
- Colecistitis crónica litiásica (CCL)

Cardiacas (Cardiopatía, persistencia de conducto 
arterioso e hipertensión arterial

Sistémicas
- Desnutrición
- Shock anafiláctico 
- Hipertensión portal 
- Sepsis

Otras (DM II, epilepsia, obesidad y gestación)

      n

15/44
4/44
4/44
3/44
2/44
1/44
1/44
7/44
6/44
1/44
3/44

14/44
10/44
2/44
1/44
1/44
5/44

La localización del quiste hidatídico en los casos 
confirmados fue más frecuente en el pulmón 46,5 
% (412) y en el hígado 37,4 % (331) (Figura 2).
De los 80 (7,3 %) casos transferidos de equinocococis 
quística de toda la serie, 57 casos fueron transferidos 
a los hospitales del Ministerio de Salud y del seguro 
social de Lima y el resto fueron transferidos a otros 
hospitales de mayor complejidad dentro de Junín y 
uno a Pasco.

En la tabla 6 presentamos el lugar de residencia de los 
casos probables y confirmados por departamentos 
y provincias, 86,5 % (951) de los casos residen 
en el departamento de Junín y el resto en otros 
departamentos de los andes centrales, mientras 



Neotrop. Helminthol., 1(2), 2007

75

Tabla 6. Lugar de residencia por departamentos y pro-
vincias de los casos probables y confirmados de equino-
cocosis quística registrados en Junín, Perú (1991-2002).

Departamento

Junín

Huancavelica

Pasco

Lima

Huánuco

Sin datos**

Provincia

Huancayo
Yauli
Jauja
Chupaca
Junín
Tarma
Concepción
Chanchamayo
Satipo

Huancavelica
Angaraes
Tayacaja
Huaytará
Castrovirreyna
Sin datos**

Pasco
Daniel Alcides 
Carrión

Yauyos

Huamalíes

n

951
438
204
85
82
70
41
17
7
7

92
75
9
3
2
1
2

37
35
2

14
14
1
1
5

%

86,5
39,8
18,5
7,7
7,5
6,4
3,7
1,5
0,6
0,6
8,4
6,8
0,8
0,3
0,2
0,1
0,2
3,4
3,2
0,2
1,3
1,3
0,1
0,1
0,5

(*) Se incluyeron los casos que no tenían procedencia 
conocida de departamento y de provincia (**).

Figura 3. Distritos de residencia de los casos probables y confirmados de equinococosis quística en los andes centrales 
del Perú (1991-2002).

El Tambo registró 11, 7 % (129) casos, seguido por 
Huancayo con 115 casos y Chilca con 82 casos, ésta 
distribución se presenta en la figura 4.

La distribución anual de los casos probables y 
confirmados de equinococosis quística se muestra 
en la figura 4, los picos se registraron en 1995 y el 
2000, donde se detectó 130 casos en cada año. La 
letalidad de toda la serie fue 1,9 % (21) casos con 
tasas de letalidad altas el 2002 y el 1996, con 4,7 % 
y 3,6 %, respectivamente (Fig. 5).

La serie que describimos es la más grande en el 
Perú, encontramos más casos registrados en un 
periodo mas corto que los trabajadores de (Uceda, 
1965; Flores et al., 1979; Náquira, 1973 y Chahud 
& Wurs, 1985), quienes encontraron 383, 541, 
368 y 827 casos, respectivamente, procedentes 
de los andes centrales y de otras áreas endémicas 
que contrasta con su condición de “enfermedad 
olvidada”. Así, confirmamos que Junín es uno de 
los departamentos endémicos más importantes 
de los andes centrales y es uno de los problemas 
parasitarios producidos por helmintos de mayor 
importancia sanitaria. 

DISCUSIÓN
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 La equinococosis quística en nuestra serie fue más 
frecuente en mujeres y encontramos diferencias 
significativas en presentar la enfermedad con 
relación al género, lo cual concuerda con lo que 
se conoce en Junín y en otras áreas endémicas 
del Perú (Zúñiga, 1976; Travezaño, 1988; Balbín 
et al., 1991; Sánchez & Aguilar, 1998; Razón, 
1999; Carrión, 2005; Sánchez et al., 2006), en 
cambio, otros sostienen que afecta más a los 
hombres (Baigorria et al., 1992; Saldaña, 1992; 
Cortijo & Díaz, 1994), pero en estos trabajos se 
evaluaron pacientes atendidos por el seguro social 
en lugares donde la actividad económica principal 
es la minería, por ello, podría haber un sesgo en 
registrar más hombres que mujeres. Por otro lado, 
Chahud & Wurs (1985) y Amez & Castañeda 
(2002), sostienen que tanto hombres como mujeres, 
son afectados en forma similar, controversia que 
se debería a la muestra pequeña de las series, al 
tipo de la población y el establecimiento donde 
fueron registrados. La mujer tendría mayor riesgo 
de adquirir la equinococosis quística debido a 
que estaría mas expuesta al perro por realizar las 
labores domésticas, el cuidado y pastoreo de los 
animales, debido a que el hombre se encargaría de 
otras labores más pesadas. 

El promedio de edad de nuestra serie fue similar 
al de Uceda (1965) pero menor que otras series 
(Alarcón et al., 1992; Amez & Castañeda, 2002), 
explicable por la accesibilidad de los casos a los 
establecimientos. Asimismo, encontramos que 
la enfermedad afecta más a las personas entre 
la primera y la cuarta década, y no a partir de 
la segunda década (Flores et al., 1979; Chahud 

Figura 4. Distribución de la residencia por distritos de los casos probables y confirmados de equinococosis quística regis-
trados en la provincia de Huancayo, Junín, Perú (1991-2002).

Figura 5. Número de diagnósticos  por año y letalidad de 
los casos probables y confirmados de equinococosis quística 
registrados en Junín, Perú (1991-2002).
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La mayoría de los casos probables podrían 
ser confirmados, en primer lugar, debido a la 
procedencia y a la sensibilidad de la ecografía para 
la detección de quistes hidatídicos múltiples y únicos 
que varía entre 33,3 % y 100 %, respectivamente, 
(Machado et al., 2001) y a su especificidad de  98 
%; en segundo lugar, a la sensibilidad de la TAC 
que es de 93-98 % y la especificidad 94 % (Sánchez 
& Aguilar, 1998), en tercer lugar, casi la mitad de 
los casos probables se han expuesto a perros; no 
obstante, en ninguno de los casos probables se 
realizaron pruebas para anticuerpos contra E. 
granulosus debido al limitado acceso a los exámenes 
serológicos (Baigorria et al., 1992; Cortijo & Díaz, 
1994) y porque el diagnóstico por imágenes no ha 
sido estandarizado, no lo clasificamos como casos 
confirmados. 
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& Wurs, 1985; Travezaño, 1988; Balbín et al., 
1991; Baigorria et al., 1992; Cortijo & Díaz, 1994; 
Sánchez & Aguilar, 1998; Razón, 1999). 

La enfermedad también se presenta en niños en 
el Perú (Balbín et al., 1991; Dávila & Lazo, 1996; 
Lozano et al., 2004; Carrión, 2005). Nosotros 
reportamos 14,4 % casos en niños entre 0 y 9 años, 
ligeramente superior al reportado por Flores et al., 
1979 en pacientes del sur del país. Un análisis de 
la incidencia por grupo de edad podría identificar 
los grupos de mayor riesgo. Los niños tendrían 
mayor riesgo de infectarse por el hábito de jugar 
con perros y por ser pastores en las zonas rurales 
como en la región endémica de Sichuan (China) 
(Wang et al., 2001). En los andes centrales el perro 
es criado como guardián o mascota, especialmente, 
en zonas urbanas y periurbanas, y como pastor en 
áreas rurales, estos factores podrían incrementar el 
riesgo de infección de algunos grupos.

La equinococosis quística en Junín, principalmente, 
afecta a la población económicamente activa 
(PEA), mujeres, jóvenes (50 % de los casos son 
menores de 26 años) y es probable que en el futuro 
ocurran mas casos en los menores de 10 años. 

Observamos un predominio de los casos en los que 
tenían primaria y secundaria incompleta, a pesar 
que la categorización fue diferente los resultados son 
similares a otras series (Saldaña, 1992; Machado 
et al., 2001), también encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre los que tienen 
primaria incompleta con los de primaria completa. 
En zonas rurales las personas tendrían mayor 
probabilidad de no completar sus estudios por 
diferentes razones; sin embargo, el nivel educativo 
corresponde al momento del diagnóstico y no es 
excluyente del grupo ocupacional. El tener mayor 
nivel educativo puede ser un factor protector, pero 
el no ser alfabeto puede ser un determinante de 
riesgo distal. Los departamentos de Huancavelica 
y Junín tenían tasas de analfabetismo que 
fluctuaban entre 9, 5 % y 26 % (Instituto Nacional 
de Estadística e Informática, 2000; Instituto 
Nacional de Estadística e Informática, 2001). El 
analfabetismo, los factores socioculturales y el 
idioma quechua podrían ser barreras importantes 
para las acciones de prevención y control en esta 
área.

También encontramos diferencias estadísticamente 

significativas en relación al grupo ocupacional, los 
estudiantes y amas de casa son los más afectados 
(Travezaño, 1988; Alarcón et al., 1992; Saldaña, 
1992; Razón, 1999), otros  reportaron que son las 
amas de casa seguidos por los escolares (Náquira 
1973; Flores et al., 1979). Esto podría deberse a 
los diferentes criterios  en clasificar los pacientes 
dentro de los grupos ocupacionales. 

Entre los grupos de menor frecuencia, además de 
obreros, agricultores, comerciantes y empleados 
encontramos a profesores (Sanchez et al., 2006), 
podría ser un nuevo grupo de alto riesgo, ellos, 
se habrían infectado cuando fueron niños o por 
laborar en zonas endémicas, análisis mas detallados 
del tiempo de la enfermedad, tamaño de los quistes 
y el inicio de los signos o síntomas, podría ayudar 
a establecer si se infectó durante su ejercicio 
docente. A diferencia de otros autores (Flores et al., 
1979; Travezaño, 1988), no encontramos pastores, 
ganaderos, carniceros, solo hallamos un matarife, 
estas variables deben incluirse en las fichas clínico-
epidemiológicas en la vigilancia de la enfermedad 
para caracterizar mejor los grupos de riesgo.

Los casos detectados entre los establecimientos del 
Ministerio de Salud y el seguro social son similares, 
pero la detección de 8,3 % de casos en clínicas 
privadas constituye un subregistro. Esta proporción 
podría ser mayor en las ciudades donde existe 
mayor capacidad resolutiva y oferta de servicios de 
salud privados. Se ha sugerido que el Ministerio 
de Salud registra apenas la tercera parte de los 
casos que verdaderamente existen (Pérez, 2007). 
Por otro lado, 44,4 % de nuestra serie no tendrían 
seguro social de salud, por ser pobres sin empleo 
estable y sin capacidad para pagar los servicios de 
salud privados, así, al desarrollar la enfermedad y 
al someterse al tratamiento médico o quirúrgico se 
agravaría la economía de la familia. 

Por otro lado, la mayoría de los casos de 
equinococosis quística fueron detectados en los 
consultorios de cirugía general, cirugía pediátrica, 
medicina y pediatría, el cual debe tomarse en 
cuenta para la vigilancia de la enfermedad.

Las variables epidemiológicas de exposición a 
perros, crianza de animales y antecedentes de tener 
familiares o vecinos con equinococosis quística no 
estaban registrados en todas las historias clínicas 
de nuestra serie, a pesar de ello, por su importancia 
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lo presentamos. Más de la mitad de los casos se 
habían expuesto a perros, este resultado es más 
alto al de una serie de localización pulmonar 
(Razón, 1999). Un hallazgo preliminar es que 7,7 
% pacientes no habían criado perros, los que se 
habrían infectado a través de la ingesta de agua 
o alimentos contaminados con los huevos de E. 
granulosus. 

La proporción de crianza de animales (herbívoros) 
en nuestra serie fue menor que los de Razón (1999) 
pero este autor incluyó al perro en la crianza de 
animales, en cambio, nosotros lo evaluamos en 
forma independiente. En el Perú, la costumbre 
de alimentar a los perros con vísceras crudas 
contaminadas con quistes hidatídicos durante las 
matanzas domiciliarias en zonas rurales (Núñez et 
al., 2003) e incluso urbanas (Cabrera et al., 2005), 
la crianza de perros, eliminación de vísceras a la 
basura (Huamán, 1999), criar igual o mayor de 10 
perros y criar ovinos son determinantes de riesgo 
importantes para adquirir la equinococosis quística 
(Moro et al., 2008). 

El antecedente de casos con historia de familiares 
o vecinos con equinococosis es menor de 5 %, 
indicaría que en la vivienda o en las viviendas 
cercanas había transmisión de E. granulosus por la 
presencia de perros infectados. La equinococosis 
afecta al grupo familiar tanto en el Perú (Huamán, 
1999; Moro et al., 2002) como en otras áreas 
endémicas (Yang et al., 2006). La detección de 
un caso en un área endémica debe involucrar la 
búsqueda de otros posibles casos y de la fuente 
dentro de la misma localidad. Muchos casos 
pueden pasar inadvertidos porque no se realizan 
una investigación adecuada, a pesar de que 
estaban expuestos a los mismos factores de riesgo o 
por limitación para acceder a los servicios de salud 
(Moro et al., 2002). 

En los andes centrales están todos los elementos 
de la triada epidemiológica para la transmisión, el 
agente etiológico, los hospederos intermediarios 
y definitivos y las condiciones ambientales 
apropiadas. Se han reportado prevalencias de 
equinococosis humana entre 1,1 y 19,7 % (Moro 
et al, 1999; Núñez et al., 2003; Gavidia et al., 2008), 
prevalencias de equinococosis canina hasta 79 % 
(Lopera et al., 2003) y prevalencias por encima 
de 90 % en ovinos de 6 años o más (Dueger & 
Gilman, 2001). 

La tasa de readmisión hospitalaria que reportamos 
es el más alto del Perú, y probablemente, de América 
Latina, comparable a otra región del mundo (Tor 
et al., 1999). Se han  reportado tasas de 6 % y 12,5 
% en 100 y 88 pacientes intervenidos en hospitales 
de Lima, respectivamente, (Chahud & Wurs, 1985; 
Amez & Castañeda, 2002) y en Huancayo es 1 % en 
100 casos (Balbín et al., 1991). Las diferencias serían 
por la gravedad de los pacientes, complicaciones 
durante la intervención y al nivel de complejidad 
de los hospitales. En China es 30 %, que estaría 
asociado a cirugías y cuidados inadecuados (Yang 
et al., 2005). Fueron intervenidos tres veces 1,6 
% de nuestros casos, lo cual sugiere que es una 
enfermedad discapacitante.

Casi la mitad de los casos confirmados de nuestra serie 
tenían quistes hidatídicos con diámetros entre 11 y 
20 cm, similar a un reporte de localización hepática 
de solo 21 casos (Correa et al., 2000), esta proporción 
es un poco mas elevada para diámetros mayores 
de 10 cm  (Chahud & Wurs, 1985). El promedio 
del diámetro mayor fue 14 cm; documentamos 
el diámetro más grande para el Perú (50 cm). 
Este aspecto estaría relacionado con el tiempo de 
enfermedad, la cepa del parásito, la localización, la 
edad y el estado inmunitario del paciente. En otras 
regiones se ha visto que predomina el diámetro 
mayor de 5 cm (Abu-Hasan et al., 2001). Esto ha 
sido escasamente estudiado en el Perú, a pesar de su 
utilidad en el manejo y pronóstico de los casos. Con 
los resultados de localización y el tamaño del quiste, 
contribuimos al mejor conocimiento de la historia 
natural de la enfermedad para áreas similares de 
América del Sur.

La proporción de complicaciones postoperatorias 
fue mucho menor que otras series (Chahud & 
Wurs, 1985; Beigorrea et al., 1992; Cortijo & Díaz, 
1994; Amez & Castañeda, 2002), explicable a 
la gravedad de los pacientes, la localización del 
quiste hidatídico, técnica operatoria y complejidad 
de los establecimientos donde fueron atendidos 
los casos. La fístula bronquial, los compromisos 
respiratorios, el absceso residual hepático, las 
hemorragias y otros se asemejan a los descritos 
por la literatura (Cortijo & Díaz, 1994; Amez & 
Castañeda, 2002); sin embargo, las complicaciones 
preoperatorias no han sido muy estudiadas en el 
Perú. Se han reportado ictericia, fiebre y otros 
síntomas en 116 casos (Bustamante & Huamán, 
2003), que son disímiles a nuestros hallazgos. Esta 
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variable se evaluó en todos los casos de nuestra 
serie previo al acto quirúrgico o durante su ingreso 
al hospital. Se ha sugerido que las características 
clínicas de la infección antes, durante o después del 
acto quirúrgico, así como, la deficiente irrigación 
y necrosis del tejido afectado pueden predisponer 
a complicaciones postoperatorias como la 
fistulización (Rojas & Otoya, 1993).

La confirmación definitiva de la equinococosis 
quística fue por observación directa de la pieza 
anatomopatológica por el cirujano en el acto 
quirúrgico. En los confirmados, la localización 
pulmonar es la más frecuente, un hallazgo 
interesante es que la razón pulmón/hígado es 1,2 
casos a diferencia de lo que ha sido reportado en 
diferentes áreas endémicas del Perú (Uceda, 1965; 
Villa-Flor, 1973; Zúñiga, 1976; Flores et al., 1979; 
Chahud & Wurs, 1985; Balbín et al., 1991; Baigorria 
et al., 1992; Cortijo & Díaz, 1994). En cambio, en 
estudios poblacionales se han reportado razones 
más altas con predominio de la forma hepática 
(Moro et al., 1999; Gavidia et al., 2008). Diferencias 
que podrían deberse al tipo de población, nuestros 
casos habrían acudido al hospital por presentar 
algún signo o síntoma a diferencia de los estudios 
poblacionales, asimismo, en los últimos 20 años, la 
ecografía ha demostrado ser una prueba diagnóstica 
de mucha utilidad para la localización hepática, 
a diferencia de la localización pulmonar cuyo 
diagnóstico es más fácil mediante la radiografía 
(Cortijo & Díaz, 1994); también, ha sido útil para 
estudios epidemiológicos, especialmente, en los 
andes centrales (Moro et al., 1997; Moro et al., 
2005) y en otras regiones endémicas del mundo 
(Perdomo et al., 1990; Tiaoying et al., 2005).

En el Perú, la localización pulmonar aun predomina 
sobre la hepática en los casos hospitalazados a 
diferencia de Chile (Aliaga & Oberg, 2000), Palestina 
(Abu-Hasan et al., 2001), China, Uruguay y otras 
regiones endémicas (Eckert & Deplazes, 2004). En 
altitudes elevadas se incrementaría la dilatación y 
volumen sanguíneo capilar en los pulmones (Lahiri, 
1977), que explicaría el predominio pulmonar en 
el Perú (Moro et al., 1997). Por otro lado, existen 
variaciones morfométricas de los ganchos de 
los protoescólices de E. granulosus de acuerdo al 
órgano parasitado, hospedero y área geográfica, 
los ganchos hallados en los pulmones de bovinos y 
ovinos son mas largos que los del hígado (Almeida 
et al., 2007), que podrían explicar en parte el 

espectro clínico de los casos. Sin embargo, el uso 
cada vez más frecuente de la ecografía abdominal 
en pacientes que no han sido sometidos a examen 
radiológico para la localización pulmonar podría 
cambiar la frecuencia de localización de los quistes 
hidatídicos registrados.

También encontramos diferencias en localizaciones 
complicadas y raras con una serie de 126 casos en 
los andes centrales, Zúñiga (1976) encontraron 
quistes hidatídicos en hueso y músculo a diferencia 
de nosotros y en el sur del Perú (Flores et al., 
1979), además, encontraron en cerebro, riñón 
y la proporción en multiórganos fue 3,15 % 
superior a nuestros resultados. Por ello, podrían 
existir diferencias clínicas importantes, en el sur se 
presentarían los casos más graves que pueden estar 
asociados a factores tanto del hospedero como del 
parásito. Casos en bazo (Pérez-Palma et al., 1994) 
y en cerebro (Orrego et al., 1997) de los andes 
centrales y de otras áreas han sido detectados en 
Lima, así, los casos complicados pueden haber 
acudido a establecimientos especializados, por esa 
razón, no lo habríamos detectado. La mayoría 
de los transferidos de nuestra serie eligieron a la 
ciudad de Lima. 

La equinococosis quística se distribuye, 
principalmente, en Junín, y dentro de éste, en las 
provincias de Huancayo, Yauli, Jauja, Chupaca y 
Junín, áreas endémicas conocidas (Zúñiga, 1976; 
Travesaño, 1988; Balbín et al., 1991; Cortijo & 
Díaz, 1994). En Huancayo, los distritos con el 
mayor número de casos son El Tambo, Huancayo y 
Chilca, a pesar de que la residencia probablemente 
no corresponde exactamente al lugar probable de 
infección esta información es útil para conocer la 
distribución geográfica; sin embargo, un análisis 
por incidencia quirúrgica hospitalaria únicamente 
con los casos del departamento de Junín será de 
mucha utilidad para conocer la magnitud de la 
equinococosis quística o para priorizar las acciones 
de prevención, vigilancia y control. También, 
detectamos casos procedentes de los departamentos 
de Huancavelica (Huancavelica y Angaraes), Pasco 
(Pasco) y Lima (Yauyos), resultados similares a los 
de Zúñiga (1976). Explicable por la limitación para 
el diagnóstico y tratamiento de la equinococosis en 
estas áreas, que obligaría a los pacientes buscar 
establecimientos cercanos con mejor capacidad 
resolutiva. 
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 El mayor número de casos se registró en 1995 
y 2000, durante 1991 a 1994 se perdieron un 
número no determinado de historias clínicas, 
entonces, hay subregistro en el número de casos 
en esos años. A pesar de ello, la tendencia de los 
casos de equinococosis quística se mantiene y 
puede incrementarse debido a la ausencia de un 
programa de control gubernamental. La letalidad 
de la serie fue similar a otras (Balbín et al., 1991; 
Baigorria et al., 1992), pero menor a una serie 
diagnosticada en Lima (Chahud & Wurs, 1985), La 
Oroya (Uceda, 1965) y Huancayo (Zúñiga, 1976). 
La letalidad anual más alta de nuestra serie fue 4,7 
% en el 2002. Estas variaciones y las diferencias se 
deberían a un mayor acceso a la cirugía y severidad 
de los casos. Es difícil conocer la tasa de letalidad 
real porque sólo se registra los que fallecen durante 
su estadía en el hospital, pero se desconoce cuántos 
mueren después del egreso.

La diferencia metodológica de nuestra serie con las 
publicadas es que nosotros usamos la definición de 
caso probable, éste sería una limitación, y también, 
el no haber recogido información de los signos y 
síntomas y tratamiento antiparasitario, y a pesar de 
que los datos epidemiológicos estaban incompletos, 
creemos que es una contribución importante a la 
clínica y epidemiología de la equinococosis quística 
en el Perú. 

Finalmente, se requiere contar con un protocolo 
para el diagnóstico y tratamiento de los casos a 
fin de comparar nuestras tasas con otros países, 
y declarar a la equinococosis quística como una 
enfermedad sujeta a notificación obligatoria con 
el propósito de conocer mejor el impacto en la 
población.
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