-

PARASITISMO
EN PUERTO

Tte. do Navio ALFREDO

El Parasitismo Intestinal constituye
una de las entidades méas frecuentes
y constantes en nuestro medio. Para
su estudio global deben analizarse di-
versos factores, no solamente relacio-
nados con la medicina as'stencial, sino
también con la medicina preventiva.
Dado que en nuestro medio rural las
medidas oficiales de medicina preven-
tiva scn dificiles de aplicar, la solu-
cion practica del problema consistiria
en que el médico particular abocara
ambos aspectos del problema en el
momento mismo de la consulta.

El proposito del presente trabajo es
el de describir las caracteristicas del
parasit'smo intestinal, observadas por
el autor durante uno y medio afnos en
el Municipio de Puerto Leguizamo
(1958-1959). Para tal fin se analizaron
los siguientes aspectos:

a) Climatologia y estado sanitario.

b) Costumbres, hibitos higiénicos y
educacion sanitaria de la poblacién.

¢} Incidencia de los diversos para-
sitos.

d) Modo de transmisién y relacion
con los factores propios de la localidad.

e) Maodalidades clinicas de cada tipo
de parasitosis, ¥

f) Medidas preventivas y tratamien-
tos aplicables en esta region.

Climatologia ¥ Estado Sanitario.
El Municipio de Puerto Leguizamo

INTESTINAL
LEGUIZAMO

ALVARADC BARRERA

se halla en la Amazonia colombiana,
sobre el rio Putumayo, en el limite
con el Peri., Su altura media es de
159 m. sobre el nivel del mar, v su
temperatura media es de 27 grados. Su
clima es calido ¥y hiimedo, propio de 1a
parte alta de la cuenca del Amazonas.
La mayoria del terréno es de tipo ar-
cilloso con escasa capa de humus, Sus
cultivos son aquellos propios de nues-
tros cl'mas calidos y consisten princi-
palmente en pliatano, maiz, yuca y al-
gunos arboles frutales. En la poblacién
no hay acueducto y la gente consume
el agua impotable de los rios Putumayo
y Caucaya. El agua del Putumayo en
las cercanias de la poblacion tiene un
alto grado de impotabilidad, demos-
trandose en forma constante su con-
taminacién por Scherichia coli. En la
poblacién no existe red de alcantari-
llado, ¥ la gran mayoria de las casas
carece de letrinas.

Costumbres,

La poblacion urbana estd formada
por el personal militar y civil de la
Base Fluvial y también por algunos
comerciantes. La poblaciéon rural la
forman los colonos y los indigenas que
se dedican a la agricultura y a la ga-
naderia.

En esta zona el hombre vive en com-
pleta promiscuidad con los animales
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domésticos. El tipo de habitacion es
llamativamente uniforme en todas las
fincas y consiste en un bohio de gua-
dua o madera sostenido sobre pilotes
de madera. Debajo del piso de estas
construcciones las gentes, por costum-
bre general, instalan la porqueriza y
el gallinero. La casi totalidad de la
poblacién rural, tanto adulta como in-
fantil, vive descalza. Los hébitos de
higiene son muy deplorables, pues los
colonos y especialmente los indigenas
viven en estrecho contacto con los
excrementos de toda clase de animales.

La gente bebe el agua impotable de
los rios sin ningin temor y es reacia
a comprender los peligros de conta-
minacién que esta inveterada costum-
bre encierra. Sus hébitos de aseo per-
sonal son muy descuidados. La costum-
bre de lavarse las manos antes de las
com'das es desconocida. Indudable-
mente que los nifios son los que ma-
yormente sufren las consecuencias de
estos malos habitos de higiene, y por
tal motivo es el grupo de poblacion
en que se ven con mayor frecuencia
los variados sintomas de parasitismo.

Material de Estudio.

Se escogié como material de estudio
a todas las personas gue, por una u
otra razén, asistian a la consulta ex-
terna del Hospital de la Base Fluvial,
sin ninguna diseriminacién especial en
lo referente a edad o condicién social.
Este mater.al estaba compuesio por
obreros, empleados, suboficiales, ofi-
ciales y sus familiares, y también por
colonos e indigenas que solicitaban
atencion médica. Todo caso de diarrea
era investigado desde el punto de vis-
ta clinico y de laboratorio. Entre las
muestras de coproanalisis habia algu-
nas que se hacian de rutina para el
personal de la Base, pero la gran ma-
voria se hacia con miras a aclarar la
etiologia de diversos trastornos diges-
t vos.

Incidencia.

En un afio se analizaron 3.609 mues-
tras coprolégicas, de las cuales el 92%
resultaron positivas para uno o mas
parasitos (fig. 1). Entre los 3219 exa-
menes positivos el 36.22% resultaron
con un sblo paréasito, 35.26% con dos,
18.7% con tres y 9.7% con cuatro o
mas (fig. 2). La incidencia para cada
tpo de parasitosis, en relacién a la
poblacién examinada (fig. 3), fue la

siguiente:
1. Tricocefalosis M. %
2. Anquilostomiasis 68.5%
3. Ascaridiasis 67.6%
4. Ameb’asis 28.4%
5. Estrongiloidiasis 27.2%
6. Tricomoniasis 22.3%
7. Giardiasis 16 %
8. Balantidiasis 2.4%
9. Otras 12.5%

La ftricocefalosis ocupa el primer
puesto en la incidencia de parasitosis,
observandose en el 77% de las perso-
nas examinadas. Este porcentaje es
superior* al encontrado en otras esta-
disticas nacionales correspondientes a
climas calidos, que es la zona del pais
en donde predomina la tricocefalosis
(1). Sin embargo, en la literatura mun-
dial se han comunicado incidencias del
90% en zonas hiperendémicas (4).

La anquilostomiasis se encontrdé en
el 68.5% de las personas examinadas
y ocupa el segundo lugar en nuestra
estadistica. Esta cifra es considerable-
mente superior a la que se observa en
zonas de clima medio en las que el
promedio general es de 31.4% (1). En
Colombia siempre se han considerado
las zonas de clima medio como las
més propicias para el desarrollo y
transmision del necator, en cambio las
zonas cal'das se cuentan entre las me-
nos afectadas. No tenemos una expli-
cacidén satisfactoria para este fenéme-
no, pero consideramos que tenga rela-
cion estrecha con las condiciones cli-
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matéricas y con las costumbres de los
habitantes de esta regiéon. En compa-
racién con otras regiones del mundo,
la anquilostom’asis tiene la misma in-
cidencia que en la India, pais en el
cual es la parasitosis predominante,

La asecaridiasis ocupa el tercer lugar
al hallarse en el 67% de las personas
examinadas. Esta cifra es bastante alta
en comparacion con otras zonas del
pais, y apenas es superada por algunas
zonas hiperendémicas del mundo. En
Colomb’'a las zonas mas afectadas son
las de clima medio, en donde alcanza
una incidencia de 41% (1).

La amebiasis ocupa el cuarto puesto
y se encontré en el 28% de las per-
sonas examinadas, cifra ligeramente
superior a la observada en otras re-
giones calidas del pais. Si se tiene en
cuenta que este dato lo obtuvimos de
examenes hechos, en su gran mayoria,
con una sola muestra coprologica, po-
demos suponer que su incidencia real
es superior por lo menos en otro tanto,
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es decir 57%. Las cifras mundiales
mas altas se encuentran en Panama,
Rhodesia y Guinea francesa (33%),
seglin datos compilados por E. Bel-
tran (2).

La estrongiloidiasis se encontré en
el 27% y ocupa el quinto puesto. Su
incidencia es muy superior a la de
otras zonas del pais. En las zonas maés
afectadas, que son las de clima medio,
se ha encontrado el 15% de los pa-
cientes examinados (1). Las zonas hi-
perendémicas del mundo tienen alre-
dedor del 20% (5). La alta incidencia
de estrongiloidiasis observada en Ila
presente estadistica corre paralela a la
de la uncinariasis, de lo cual se pre-
sume que existan factores comunes
propicios para su transmisién.

La tricomoniasis ocupa el sexto lu-
gar v se encontré en el 22.3%. Este
dato es mucho mas alto que el de otras
regiones tropicales h’perendémicas. Se-
gan Fletcher y Jepps entre 1.034 asia-
ticos examinados en los Estados Mala-




yos Federados, el 11.9% resultaron in-
feciados por este parasito (6). En nues-
tro pais no se tienen datos estadisticos
precizos al respecto, puesto que la tri-
comoriasis se considera de naturaleza
no patogena,

La giardiasis ocupa el séptimo lugar
y se obsarvé el 16%. Esta cifra es muy
parecida a la de otras zonas calidas del
pais. En Nueva Orleans, Faust y Head-
lee (1936) encontraron 16.6% en 4.270
pacientes ex‘ernos (7).

La balantidiasis ocupa el octavo lu-
gar y aparecié en el 24% de los pa-
cientes examinados. Esta cifra es con-
siderablemente alta en comparacion
con los datos obtenidos en otras esta-
dist'cas mundiales en las que esta pa-
rasitosis es relativamente escasa, ya
que apenas llega a 0.1% (14).

Otras parasitosis fueron las infeccio-
nes por Iodamoeba Butschlii, Enda-
moeba coli y Endolimax nana, queé no
se discriminaron por separado por con-
s'derarse de naturaleza no patogena.

En conclusion, sobre incidencia pa-
rasitaria tenemos que, en general, los
indices en esta region son considera-
blemente altos y en especial se desta-
can los correspondientes a anquilos-
tomiasis, estrongiloidiasis, ascaridiasis,
tricocefalosis y balantidiasis, indices
que como veremos mas adelante tienen
una estrecha relacion con los factores
climaticos y humanos propios de la
region,

Modo de Transmision,

Seziin el modo de transmision, las
parasitosis se pueden dividir en dos
grupos: a) transmitidas por via oral,
v b) transmitidas por via cutdnea. Asi,
el primer grupo quedaria constituido
por la tricocefalos’s, ascaridiasis, ame-
biasis, tricomoniasis, giardiasis y balan-
tidiasis, y el segundo lo formarian so-
lamente la anguilostomiasis y la es-
trongiloidiasis. Se observa claramente

que la mayoria del parasitismo corres-
ponde al primer grupo con el 213.7%
de las muestras examinadas, en com-
paracion con el 95.7% del segundo
grupo.

Las parasitosis méas frecuentes en es-
ta region son la tricocefalosis y la as-
caridiasis, sin que las razones de ello
estén bien establecidas. Parece que el
factor principal lo constituye el tipo de
clima, lo cual coincide con los datos
obtenidos en otras regiones de clima
similar, Este factor obraria favorecien-
do el desarrollo de los huevos, puesto
que los de ambos paréasitos son més re-
s'stentes en un medio ambiente calido
v hiuimedo. Otro aspecto que no se ha
podido aclarar lo suficiente, es la for-
ma como los huevos, después de alcan-
zar su embrionacién completa, pasan
a otra persona. Se ha comprobado que
la ascaridiasis predomina en los nifios
de uno a cinco afios, lo cual indica que
en ellos hay mayor nimero de proba-
bilidades de infectarse, debido al con-
tacto directo con el suelo y objetos
contaminados., A esta forma de trans-
misién, es decir, de predominio infan-
til, la podriamos denominar ‘“ascaroi-
de”. Aplicando este concepto a la ftri-
cocefalosis, no hemos podido demostrar
su predominio en la edad infantil. Se-
giin los datos obtenidos hasta ahora
parece que la propagacién de huevos
embrionados de tricocéfalo se hace
principalmente a través del agua y
alimentos contaminados.

La amebiasis se transmite pr'ncipal-
mente por el consumo de agua y ali-
mentos contaminados. A este respecto
debe considerarse que la contamina-
ci6n por amebas se hace sin que medie
el tiempo que necesitan los huevos de
los helmintos para su desarrollo embrio-
nario, es decir, que la contaminacién por
amebas puede hacerse en forma inme-
diata. Ademas, si se tiene en cuenta
que el nimero de quistes arrojados por
un solo individuo es, en promedio, de
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varios millones por dia, se comprende
facilmente que las posibilidades de con-
taminacion en la amebiasis son mucho
mas grandes que con los huevos de
tricocéfalo o de ascarides. Sin embar-
go, en la presente estadistica la inci-
dencia de amebiasis ocupa el tercer
lugar. Como ya sehalamos antes, este
hallazgo se puede explicar porque los
examenes se hicieron sobre una sola
muestra coprolégica. En la amebiasis
se ha comprobado gue los nihos me-
nores de cinco afios estan mucho me-
nos infectados que los nifos mayores
o adultos, lo cual sugiere que su trans-
mision se realice a través del agua de
consumo. A esta forma de propagacion
aplicada a otras parasitosis, podriamos
denominarla “ameboide”, en contrapo-
sicibn a la forma de transmision “as-
caroide” explicada anteriormente. Si
en todas las estadisticas sobre parasi-
tosis se estudiara la incidencia por
grupos de edades, se podria establecer
cuando una parasitosis tiene una for-
ma de transmision ameboide o asca-
roide, lo cual tendria enorme impor-
tancia para el planeamiento de cam-
pafias sanitarias tendientes a erradicar
el parasitismo intestinal.

La tricomoniasis intestinal se trans-
mite por contaminacién de alimentos
o bebidas con trofozoitos, y lo mismo
que la amebiasis se propaga en forma
inmed'ata. En esta localidad el agua
impotable juega un papel importante
en la transmision de tricomonas, pues
los trofozoitos, forma de propagacién
de la especie, son muy resistentes a
la humedad, y por el contrario poco re-
sistentes al medio ambiente seco.

La giardiasis se transmite a través
de alimentos o bebidas por exeremen-
tos en los que existan quistes (8).
Parece que su modo de transmision es
semejante al de la amebiasis. Sin em-
bargo, debe ex’stir también una for-
ma de transmision ascaroide, dado que
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esta parasitosis es mdas frecuente en
los nifos.

La balantidiasis se transmite por la
ingestion de quistes que contamiran el
agua o los alimentos. Si se tiene en
cuenta que el cerdo es el prineipal
huésped reservorio del paréasitc, se ex-
plica el por qué de su alta incidencia.
En esta region los cerdos se crian en
gran namero y las costumbres y habi-
tos propios de sus habitentes hacen
muy propicia la aparicién de esta pa-
rasitosis en los humanos. En cada fin-
ca hay una porqueriza que funciona
precisamente debajo de la casa, lo cual
da lugar a un repetido contacto de los
cerdos con las personas, especialmente
con los nifos.

Entre las parasitosis transmitidas por
via cutinea tenemos la anquilostomia-
sis v la estrongiloidiasis, ambas de alta
incidencia en esta region. Se compren-
de que su modo de transmisién sea
facil, si se consideran el alto grado de
humedad ambiental y la arraigada cos-
tumbre de las gentes de caminar des-
calzas entre el barro a la orilla de los
rios. Es curioso el hecho de que los
pocas personas que usan calzado, se
deshacen de él cuando tienen que ca-
minar por aquellos lugares gredosos,
hiimedos y sombreados que es donde
precisamente abundan las larvas fila-
riformes.

Modalidades Clinicas.

La tricocefalosis ocasiona en esta re-
giéon la mayoria de los episodios dia-
rréicos y sindromes disentéricos, in-
distinguibles clinicamente de aquellos
producidos por la amebiasis. Son fre-
cuentes las diarreas sanguinolenta o
con estrias de sangre fresca, acompa-
nadas de cdélico y tenesmo, que al exa-
men coprolégico seriado no demuestran
la presencia de amebas, pero si de nu-
merosos huevos tricocéfalo. Estas dia-
rreas ceden con la emetina y desapa-




recen del todo con el tratamiento es-
pecifico contra los tricocéfalos. En los
ninos se presenta un cuadro clinico
grave de infestacién masiva por trico-
céfalos que consiste en gran postracion
general, obnubilacién mental, apatia,
estado comatoso y colapso cardiovascu-
lar. Esta ultima condicidn se manifies-
ta por sudor, frio, palidez de la piel ¥
enfr amiento de las extremidades. El
cuadro anterior, que generalmente se
acompana de vomito y diarrea sangui-
nolenta, es casi siempre irreversible y
conduce rapidamente a la muerte, no
obstante las medidas adoptadas para
cambatir el colapso. En los adultos los
sintomas méas frecuentes son los de
una tflitis crdénica.

La asearidiasis también produce un
cuadro de intoxicacibn semejante al
anterior, especialmente en los lactan-
tes, los que al examen se muestran
apéaticos, somnolientos, palidos, con fa-
cies sudorosa y extremidades frias. En
los nifios son frecuentes las bronqui-
tis verminosas acompanadas de intensa
eosinofilla. Las obstrucciones intesti-
nales son excepcionales, en cambio el
paso de ascérides adultas del intestino
hacia oOrganos vecinos, lo que hemos
denominado “ascaridiasis migratoria”,
es una manifestacion comin en los
nifios. No es raro ver la aparicién de
vomitos con ascarides que han emi-
grado hacia el estbrnago.

La anquilostomiasis se reconoce fa-
cilmente por los marcados cuadros de
anemia hipocrémica, con gran frecuen-
cia resistentes a todo tratamiento cuan-
do se acompanan de estados de des-
nutricion. Los pacientes se muestran
apaticos, se cansan con cualquier es-
fuerzo y se quejan a menudo de pal-
p.taciones y disnea. Cuando la anemia
no es el sintoma principal, la anqui-
lostomiasis se manifiesta por colicos
intensos en la parte alta del abdomen.

La estrongiloidiasis ocasiona cdlicos
abdom'nales, a veces muy intensos,

meteorismo y diarreas c¢rénicas de apa-
ricién caprichosa.

La amebiasis se manifiesta por dia-
rreas o cuadros disenteriformes, aun-
que en menor proporeién que en las
anteriores paras’tosis. La mayoria de
infecciones amebianas son asintométi-
cas en esta region. Las formas extra-
intestinales son muy raras entre la
poblacion autéctona, y en el transcurso
de las observaciones no se hallé nin-
gun absceso hepatico. Quiza este hecho
se deba a cierto grado de inmunidad
natural o también al efecto de los con-
tinuos tratamientos contra el paludis-
mo. Una observacién importante es
que los sintomas clinicos de una ame-
biasis pura son relativamente escasos,
en contraposiciéon a la tendencia ge-
neral, en las regiones calidas, de diag-
nosticar las amebiasis con demasiada
frecuencia y sin tener el cuidado de
hacer estudios coprolégicos. Debido a
esta “amebofobia colectiva” se obser-
va, a menudo, la automedicacion indis-
eriminada contra las amebas.

La balantidiasis ocasiona un cuadro
disentérico caracterizado por su apa-
ricion stbita, con deposiciones sangui-
nolentas y profusas. Son atacados con
més intensidad los nifios.

La tricomoniasis intestinal es mas
frecuente entre los nifios ¥y acompafa
generalmente a otras parasitosis. En
raras ocasiones produce ella sola cua-
dros diarreicos en los que aparecen in-
numerables tricomonas moaviles en las
heces.

Hasta aqui hemos enumerado los
principales hallazgos clinicos predo-
minantes en esta region, lo cual no ex-
cluye la aparicién de otras manifesta-
ciones clinicas comunes en cada tipo
de parasitosis.

Otros parasitos encontrados fueron
I. Butschlii, E. coli ¥ E. nana, sin ma-
yor trascendencia clinica, pero cuyo
hallazgo sirve para corroborar mas
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aun las malas condiciones sanitarias
de la poblacién.

Diagnéstico.

El diagnostico se hace siempre ba-
sindose en los antecedentes y sintomas
clinicos, presentes en todos los casos,
tales como diarreas, episodios disenté-
ricos, colicos abdominales, flatulencia,
acedias, anemia y estados de desnutri-
cibn. Las anemias intensas van aso-
ciadas generalmente a una anquilosto-
miasis. En los nifios poliparasitados se
presenta a veces un cuadro clinico se-
mejante al sprue tropical. El diagnos-
tico debe comprobarse siempre con el
examen coprolégico. En nuestra préc-
tica nunca se empleé ningan trata-
miento antiparasitario sin antes llenar
este requisito. La fnica excepcion a
esta regla se tuvo en los episodios di-
sentéricos en los que €l examen co-
prologico seriado era negativo para
pardsitos intestinales y en los que se
presumia la existencia de una ame-

b'asis.
Complicaciones.

Las complicaciones producidas por
los parasitos intestinales son escasas y
se manifiestan mas en los nifios, en
los que la diarrea conduce féacilmente
a la deshidratacion y tox'cosis, espe-
cialmente cuando se acompana de vo-
mito. En los nifios la intoxicacién por
tricocéfalos o por ascarides es un es-
tado grave que lleva rapidamente a
la muerte, a pesar del tratamiento.

Medidas Preventivas y
Educacion Sanitaria,

Las medidas preventivas practicas
que el médico puede aconsejar a sus
pacientes son el permanente consumo
de agua hervida y la aplicacion de bue-
nos hibitos de higiene personal. Las
autoridades de salud publica tienen a
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su cargo la solucién de tan grave pro-
blema, pero desafortunadamente en
¢stas regiones las medidas que se pue-
dan tomar son reducidas, especialmen-
te en lo que se refiere a la potabiliza-
cion del agua en el medio rural. Es
mas factible una campafia de salud
piblica tendiente a instalar, en todas
las casas, letrinas de hoyo seco. Sin
embargo, s'empre se fropieza con in-
convenientes de orden econdmico ¥y
de educacion sanitaria, entre estas
gentes de hadbitos primitivos y de es-
casa cultura. Por ejemplo, entre los
niicleos de poblacion indigena, que to-
davia existen en la regién, seria una
verdadera proeza llegar a convencer-
los de todas estas medidas.

En las personas de cierta cultura, la
educac 6n sanitaria impartida directa-
mente por el médico en su consultorio,
tiene efecfos sorprendentes. Es grato
ver como las madres a quienes se les
previene sobre los peligros del uso de
agua impotable en la alimentacién de
sus hijos, se preocupan por mantener
agua hervida en su casa. En cambio,
el personal del servicio, de escasa cul-
tura, se descuida en la aplicacion de
estas medidas, ya que no alcanza a
comprender su alcance.

A la instruccion sanitaria individual
se podria agregar la educacién colec-
tiva realizada por intermedio de con-
ferencias, charlas y avisos educativos
provectados en el salén de cine de la
localidad. Este Gltimo sistema dio muy
buenos resultados en una campafa que
se hizo en la poblacién de Puerto Le-
guizamo con miras a que las madres
trajeran a sus nifios pequefios durante
los primeros dias de diarrea.

Antes de esta campafia era muy fre-
cuente que trajeran al nifio a consulta
en estado de deshidratacion grave; en
cambio, después de eila los nifios lle-
gaban a tiempo en las primeras vein-
ticuatro horas, dando lugar a instituir-
les un tratamiento oportuno.
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La educacién impartida directamen-
te por el méd.co tiene mucha impor-
tancia para la comunidad y da a la
larga buenos resultados. Por tal mo-
tivo, valdria la pena que los médicos
la toméramos mas en serio y con mas
conviceiéon., El médico no se debe con-
formar con la extensién de una buena
formula para el momento actual, sino
que debe asumir una actitud preven-
tiva, ¥ asl evitar que la enfermedad
ce repita en la misma familia. Natu-
ralmente que esta actitud le quita ini-
cialmente al médico buena parte de su
tiempo, pero después podrd ver con
satisfaccién los buenos resultados. Pa-
ra ayudarlo en tan importante labor,
se podrian imprimir pequefios folletos
o estampas educativas atractivas, de
cada una de las enfermedades maés
frecuentes, en las que se explique a
la familia la paturaleza, la forma de
transmision v los cuidados necesarios
de la enfermedad que aqueja a uno
de sus miembros. Es mi opinién que
en nuestro medio rural tiene més im-
portancia la educacién sanitaria en es-
te sentido, que la creacién de los pom-
posamente llamados “Centros de Hi-
dratacién"”, pues es evidente que la
medicina preventiva tiene més efica-
cia que la medicina asistencial, espe-
¢'almente en el campo de las infeccio-
nes gastrointestinales.

Tratamiento,

En términos generales el parasitis-
mo debe ser tratado especificaments,
pues muchas veces un antihelmintico
aque es activo contra determinado tipo
de parasito, es completamente inefi-
caz para otro. En este aspecto hay
c'erta indiferencia por parte del meé-
dico, debido a gue formula antihelmin-
ticos con la esperanza de que sirvan
indiscriminadamente para toda clase
de parasitosis.

Tricocefalosis.

La tricocefalosis, por ejemplo, nece-
sita ser tratada con drogas especificas.
Los antihelminticos més eficaces en la
actualidad son la leche de higueron y
la ditiazanina. La leche de higueron
se obtiene de arboles del género ficus
(F. glabrata y F. laurifolia), que cre-
cen en forma s:lvestre en esta region.
Hasta antes de la aparicion de la di-
tiazanina, la leche de higuerdn era la
anica droga especifica contra la tri-
cocefalosis, Su principio activo es una
enzima proteolitica que se descompone
facilmente, pues la leche de higuerdn,
sin ningin tratamiento, se fermenta a
los pocos dias. Para evitar este pro-
hlema es necesario agregarle preserva-
tivos que permiten su almacenamiento
durante meses. Con tal fin puede adi-
cionérsele benzoato de sodio al 0.5 o
19%. Una férmula que usamos con muy
buenos resultados, fue la s'guiente:

Rp/ Acido salicilico 0.1 g
G Glicerina neutra 1. g
Leche fresca de Higuerdn
csp. 100 ce.

La leche de higuerdn es ficil de ob-
tener en nuestros climas calidos, que
curiosamente es donde abunda mas la
tricocefalosis. En las selvas virgenes
se cons'gue al estado fresco, mas mo
en las ciudades, en donde es necesa-
rio adquirirla en forma estabilizada.
La leche de higuerdn tiene la ventaja
sobre la ditiazanina de ser poco tdxica
v de no ocasionar sintomas de irrita-
¢'6n géstrica, tales como nauseas o vo-
mito. Se administra a dosis de 30 a
100 g. Cuando se dan dosis superiores
a 50 g produce sintomas de irritacién
rectal: el enfermo se queja de ardor
o sensacidn de guemadura en el recto.
Por tal motivo adoptamos la siguiente
forma de administrac’én en el adulto:
un laxante salino la vispera de la pri-
mera toma v 45 g diarios diluidos en
agua de azicar o leche de vaca duranie
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dos dias seguidos. Otra forma de ad-
ministracion es de 30 g diarios durante
3 dias. En ninglin caso es necesario
guardar d'eta especial. Los indigenas
del Putumayo la usan a dosis extrema-
damente altas (hasta de 300 g) sin que
produzea trastornos serios. Sin embar-
go, parece que a esta cantidad oca-
siona sintomas de nefrosis. La dosis
unica de 60 g tiene el inconveniente
de producir ardor rectal. En los nifios
la leche de higuerdén es bien tolerada
y se administra en proporcién a su
edad, segliin el esquema de Harnach.
Con fines préacticos, en esta regidn, es
preferible formular la leche de higue-
ron por cucharadas a las siguientes
dosis, segin la edad, en tratamiento
ce dos dias:

Adultos y nifios mayores de 12 -afos:
3 cucharadas diarias.

Nifios de 7T a 12 afios: 2 cucharadas
diarias.

Nifios de 3 a 7 afios: 1 ¥ 1 cuchara-
das diarias.

Nifios de 1 a 3 afios: 2 cucharaditas
diarias.

Nifios menores de 1 afio: 1 cuchara-
d'ta diaria.

La ditiazanina es una droga eficaz
contra los tricocéfalos, pero tiene la
desventaja de producir, con mucha
frecuencia, sintomas toxicos entre la
poblacién nativa. La mayoria de las
veces ocasiona néuseas, vomito y co-
licos abdominales, aun a dosis mode-
radas. En las ciudades en donde no
sea factible la adquisicién de leche
fresca de higuerdn, la ditiazanina esta
indicada para el tratamiento de la tri-
cocefalosis. La poblacibn de las ciu-
dades tolera mejor la droga lo que
quizas se deba a mejores condiciones
de nutricién. Sin embargo, se han co-
municado intoxicaciones ocasionadas
por dit'azanina. La dosis recomendada
para adultos es de 300 a 600 mg dia-
rios durante 5 dias consecutives. En
los nifios se dan 10 a 20 mg por kilo
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de peso. Se debe advertir al paciente
sobre la coloraciébn azul que toman
las materias fecales durante el trata-
miento, con el fin de evitarle temores
innecesarios.

Ascaridiasis.

Actualmente las drogas de eleccidn
contra la ascaridiasis son la piperazina
y sus derivados. También es eficaz la
ditiazanina, pero tiene el inconvenien-
te de sus efectos téxicos colaterales,
siendo su efectividad menor que la de
la piperazina. Antes de la aparicién
de estas dos drogas el medicamento
mas efectivo y menos toxico era el
hexilresorcinol, que eliminaba el 90%
de las ascarides. Sus inconvenientes
son la irritacion intestinal que produce
y la necesidad de usar laxantes. Tam-
bién se usaba el desagradable aceite
de quenopodio, que en la actualidad,
afortunadamente, ha sido desplazado
por piperazina. En los nifios desnutri-
dos los efectos toxicos del aceite de
quenopodio son graves y aun mortales.
Pude observar varios fallecimientos de
nifios a los que sus padres les habfan
administrado vermifugos a base de
ace'te de quenopodio. Los nifios in-
toxicados muestran un cuadro de de-
presién, obnubilacién, somnolencia ex-
trema y finalmente coma profundo que
no cede a ning(n tratamiento. Por tal
motivo las autoridades de sanidad de-
berian prohibir la venta indiscrimina-
da al publico de este peligroso ver-
mifugo.

La piperazina se administra de di-
versas maneras. Una forma prictica y
eficaz, especialmente en tratamientos
colectivos, es la de administrar una do-
sis unica de 3 g de hidrato de pipe-
razina, tal como lo preconizan Good-
win y Standen. Otra forma de admi-
nistracion es la de un gramo tres ve-
ces al dia, con las comidas, durante
siete dias, presciendiendo de un régi-
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men especial y procurando evacuacio-
nes normales. También se recomienda
una cucharada diaria (1.5 g) de solu-
cion al 10% de piperazina durante
diez dias.

La intoxicacién por ascarides en los
nifios se trata sintomaticamente con
analépt'cos del tipo efedrina, adrena-
lina o cafeina. También los antihista-
minicos v los cortocoestercides tienen
alguna utilidad. Sin embargo, los re-
su.tados son poco satisfactorios. La
emigracion de paréasitos adultos haca
el esofago generalmente se presenta
asociada a la intoxicacién por ascari-
des, pero en otras ocasiones se obser-
va en nifos sin ningin otro sintoma.
Este estado se combate con oxigeno-
terapia permanente a buena conecen-
tracion, pues parece que las ascarides
adultas rehuyen a la accién del oxi-
geno. Sin embargo, lo mas indicado en
estos casos es la administracion de una
dosis fuerte de piperazina para evitar
la migracion de los parasitos hacia
otros sitios. Estan formalmente con-
traindicados el quenopodio y el tetra-
cloroetileno, pues con ello se puede
exacerbar la migracidn de las aseari-
des, Como generalmente estas com-
plicaciones se acompafian de nauseas
y vomito, se impone la administracién
de liquidos parenterales.

Anquilostomiasis.

Hasta el momento actual no existe
un tratamiento completamente eficaz
para la anquilostomiasis. Se han usado
diferentes drogas, ninguna de las cua-
les es efectiva en todos los casos. Su
acc’dn es incostante, y la mayoria de
las drogas activas contra el anquilos-
toma tiene efectos toxicos colaterales
sobre el paciente. Antiguamente se
usaron el timol y el naftol-beta, pero
debido a su escasa actividad v a sus
efectos toxicos peligrosos, cayeron en
desuso. Les sucedieron con mejores

resultados el aceite de quenopodio ¥
€l asecaridol, pero también tienen efec-
tos toxicos, especialmente en los nifics
desnutr dos. Se creia que estas sustan-
cias tenian mayor eficacia contra el
necator americano que contra el an-
quilostoma, pero en la practica tam-
bién se muestran ineficaces contra el
necator en un alto porcentaje de casos.
Probablemente hay algunas variedades
que, a pesar de todas las medidas, son
refractarias por completo al quenopo-
dio. Como ejemplo tuvimos el caso de
un pac ente joven en grave estado de
anemia y desnutricion gue, no obstan-
te el tratamiento dietético, antiinémi-
co v antihermintico, no mejoré duran-
te cinco meses de tratamiento en el
hospital. La Gnica medida efectiva que
mejoro su anemia fue la aplicacidn
de algunas transfusiones de sangre.
€in embargo, su estado general era
precario vy persistian los H. de anqui-
lostoma en los repetidos examenes de
control.

El hexiiresorcinol se muestra menos
eficaz contra la anquilostomiasis que
el aceite de quenopodio, pero tiene la
ventaja de ser menos toxico. Varios
casos tratados con esta droga en los
que persistia la infeceién por anquilos-
toma, demostraron su ineficacia.

El tretracloruro de carbono se pre-
conizé como un agente para el trata-
miento de la anquilostomiasis, pero su
uso no es recomendable debido a las
serias lesiones hepéticas que produce.
En su reemplazo puede usarse el te-
tracloroetileno, que es mas inocuo ¥
por lo menos tan efectivo (11). Se dice
que es muy eficaz contra el anquilos-
toma europeo, pero en menor grado
contra el necator americano. El autor
no tuvo ninguna experiencia con este
antihelmintico, dada su dificil adqui-
sicion al estado puro en el comercio.

Recientemente se ha usado la ditia-
zanina, recomendada por algunos fa-
bricantes como “parcialmente eficaz”
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contra el anquilostoma. Estudios pos-
teriores han demostrade que ni los
huevos ni los parasitos adultos son to-
talmente erradicados. Se esta estudian-
do la asociacion de la ditiazanina y =l
tetracloroetileno. Se preconiza la ad-
ministracion diaria de 600 mg de ditia-
zanina y 2 g de tetracloroetileno duran-
te tres dias alternos o consecutivos, re-
pitiendo el tratamiento a los diez dias.
El autor pudo comprobar la ineficacia
de la ditiazanina en algunos casos de
necatoriasis, lo cual concuerda con los
resultados de Brumpt y Ho-Thi-Sang
(13).

Como todas las anteriores drogas tie-
nen algin efecto toxico sobre el orga-
n'smo, es indispensable corregir cual-
quier deficiencia antes de su adminis-
tracion. Por consiguiente, se deberan
tratar primero la anemia ¥y la desnu-
tricion, que generalmente acompafian
a estos pacientes. La anemia por an-
qu'lostomiasis se trata primordialmen-
te con preparados a base de hierro,
siendo el mas eficaz y econdtmico el
sulfato de hierro. También se pueden
usar como coadyuvantes la vitamina
B12, el extracto hepatico ¥ el complejo
B. La desnutricién se corrige con una
buena alimentacion rica en proteinas.

Amebiasis,

El tratamiento de la amebiasis debe
tenerse en cuenta si se trata de una
forma aguda o crénica. El sindrome
disentérico de la amebiasis aguda se
combate en forma répida y eficaz con la
aplicacion de emetina. Para el adulto se
administran 60 mg intramuscularmente
durante 4 dias, lo cual es suficiente
para dominar la diarrea sanguinolenta
y el tenesmo rectal, sin gue con ello
se exponga al paciente a los efeclos
acumulativos de la droga. En los nifos
la dosificacion se hace facilmente se-
gun la edad, de acuerdo al esquema de
Harnach y se adm:nistra durante 3 o
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4 dias. Algunos autores aconsejan to-
mar un electrocardiograma al cuarto
dia, debido al peligro de lesién mio-
cardica, pero si se administra en esta
forma no se hace necesaria tal medida.
Tanto los nifes como los adultos tole-
ran bien la droga. También se puede
ayudar a estos pacientes suministran.
dolos pociones antidiarréicas y sulfas
de accon intestinal. Los antiespasmd-
dicos y el elixir paregoérico estan indi-
cados para combatir los cdlicos y el
tenesmo. Se han aconsejado algunos
antibioticos en la fase aguda de la ame-
biasis pero su alto costo hace que es-
tas medidas no sean aplicables en la
gran mayoria de la poblacién rural.
Se cree que su acc.on sea indirecta
sobre las amebas, al inhibir las bacte-
rias intestinales. En este sentido han
dado buen resultado la tetraciclina y
la oxitetraciclina. Igualmente han de-
mostrado su eficacia las sulfas inab-
sorb bles, tales como la sulfatalidina y
sulfasuxidina, méas al alcance de nues-
tro pueblo. Una droga util en el tra-
tamiento de la fase aguda de la ame-
biasis es el glicolilarsanilato de bis-
muto, que tiene accidn protectora so-
bre Ja mucosa intestinal ¥y mejora los
sintomas diarré cos. Por carecer de ac-
cion extraintestinal debe administrar-
se en combinacion con otros amebici-
das absorbibles. Esta droga se tolera
bien ¥, a pesar de su alto contenido
en arsénico, su toxic.dad es baja.

En la amebiasis cronica las drogas
cue han dado mejores resultados son
aguelias exentas de yodo, metales pe-
sados o arsénico. Entre ellas tenemos
el clorhidrato de bialilamicol y los de-
rivados de la dicloroacetamida.

El bialilamicol tiene la ventaja de
ser muy bien tolerado por el paciente
¥ de ser poco toxico. Por no producir
sintomas desfavorables puede adminis-
trarse en Ja amebiasis eronica durante
largos periodos (10). Tiene actividad
intra y extra ntestinal sobre las ame.
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bas. Los enfermos con higado palpable
y sensible se benefician con la admi-
ristracién de bialilamicol. La dosis
habitual para adultos es de 750 mg
diarios durante § dias,

Los derivados de la dicloroacetamida,
clorbetamida y clorofenoxamida, son
tan actives como el anterior y se to-
leran muy bien. La clorbetamida se
absorbe en el tracto digestivo y alcan-
za a tener accién sobre las formas ex-
traintestinales de la amebiasis. La clo-
rofenoxemida t'ene una absorcion in-
testinal muy reducida y actia prinei-
pa'mente dentro de la luz intestinal.
Tebido a que es insabora se les puede
dar a los nifios diluida en agua azu-
carada. Fstas dos drogas se adminis-
tran en el adulto a dosis de 1.5 g dia-
r'os durante 6 o 10 dias. Se ha comu-
nicado que la clorbetamida también es
eficaz contra el tricocéfalo, ascarides,
aneuilostoma v estrongiloides, lo cual
tendria gran importancia en el tra-
tamiento del poliparasitismo en esta
region, pussto aue la aceion de esta
droga abarcarfa los cinco primeros
puestos de la incidencia parasitaria. Si
e¢ llegara a comprobar lo anterior, ten-
driamos en nuestras manos el parasi-
ticida intestinal ideal, de enorme ut'-
lidad en las campafias de salud pdblica.

La difetarsena, derivado arsenical, =e
ha empleado con éxite en la amebias's
intestinal ¥ es bien tolerada por el or-
ganismo. Por ser insabora se puede
administrar a los nifios pequefios. Co-
mo todos los derivados arsenicales, no
debe usarse en tratamientos prolon-
gados por el peligro de su acumula-
cién en el organismo. La dosis habi-
tual para adultos es de 2 g diarios du-
rante 10 dias, pudiéndose repetir el
tratamiento a las 6 semanas. La dife-
tarsona se puede asociar a las anterio-
res, sin ningan inconveniente, como
droga alternante,

Los antiamebiancs yodados, en ge-
neral, no son bien tolerados por el or-

ganismo y ocasionan diarrea. Tienen
accion intra y extraintestinal, pero no
actiian uniformemente en todos los ca-
s0s de amebiasis. Se pueden usar en
ciclos alternos con los otros antiame.
biznos.

La estrongiloidiasis se puede tratar
satisfactoriamente con el eristal vio-
leta, la violeta de genciana y recien-
temente con la ditiazanina. Se ha com-
probado que la droga de eleccién es
€sta nltima, dada su mayor actividad
contra los estrongilo' des, 89% de cu-
raciones segiun Swartzwelder (13), pe-
to puede producir accidentes graves
cuando se administra en infestaciones
masivas (12). En estos casos seria pru-
dente iniciar el tratamiento con violeta
de pgenciana o con cristal violeta
cdurante 1 o 2 semanas, v luégo conti-
nuar con Ja ditiazanina durante 2
semanas mas,

Giardiasis.

La giardiasis en general se puede
tratar con antipalidicos de sintesis,
que se usan en las formas agudas del
paludismo. El primero y mas conocido
de todos ellos es la quinacrina que
tiene el inconveniente de colorear la
p'el de amarillo. Sin embargo es una
droga bastante eficaz contra las giar-
dias. Para obviar este inconveniente
se usa, con mejores resultados, un de-
rivado acridinico incoloro (acranil),
que se tolera bastante bien y es espe-
cifico contra la giardiasis. En el adul-
to se administran 3 grageas de 0.1 g,
diarias, durante 5 dias.

También se ha usado con buenos
resultados la cloroquina en tratamien-
tos de 2 a 3 dias, pero tiene el incon-
veniente de producir, con alguna fre-
cuencia, sintomas de intolerancia gas-
trica.

Se ha aconsejado la amodiaguina
(9), que se tolera mejor que la clo-
roquina, a dosis de 0.60 g diarios du-
rante uno a tres dias.
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Balantidiasis.

La balantidiasis se frata eficazmen(e
con oxitetracielina administrandola du-
rante méas de 10 dias, pues si se sus-
pende antes, reaparece la infeccion, La
emetina se puede usar durante los dos
primeros dias para ayudar a dominar
la diarrea sanguinolenta, Las ofras
drogas antiamebianas no han dado re-
sultados satisfactorios en esta parasi-
tosis.

Resumen y Conclusiones.

Climatologia y Estado Sanitario.

1. El cl'ma vy la naturaleza del suelo
son factores muy importantes en la
incidencia de ciertos tipos de parasi-
tosis, tales como la anquilostomiasis
y la estrongiloidiasis.

2. El defciente estado sanitario de
la localidad ofrece al médico la opor-
tunidad de estudiar los multiples as-
pectos del parasitismo, que en este lu-
gar alcanza las caracteristicas de ver-
dadera pandemia.

3. Las costumbres primitivas de la
poblacion influyen poderosamente en
la alta inc dencia de parasitismo in-
testinal.

4. Los habitos higiénicos y la educa-
cion sanitaria de los habitantes dejan
mucho que desear.

Incidencia.

1. Se encuentra un alto indice de
parasitismo intestinal entre la pobla-
cién examinada. En 3.609 muestras co-
prologicas, el 92% resultan positivas
para uno o mas parasitos. El porcen-
taje de individuos poliparasitados es
de 64%.

2. La parasitosis mis comun es la
tricocefalosis (77% de personas exa-
minadas). Le siguen en orden de fre-
cuencia la anquilostomiasis (68.5%),
ascaridiasis (67%), amebiasis (28.4%),
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estrongiloidiasis (27.2%), tricomoniasis
(22.3%), giardiasis (16%) ¥ balanti-
diasis (2.4%).

3. Se destaca el alto indice de anqui-
lostomias’s v estrongiloidiasis en una
region de clima calido (por debajo de
los 1.000 metros).

4. Se supone gue la incidencia de la
amebiasis es, por lo menos, de 57%.

5. La infeccion por balantidium coli
es relat’'vamente frecuente,

Modo de transmision.

1. Seglin su modo de transmisién se
establecen dos grupos de parasitosis:

a) Transmitidas por via oral ¥y b)
transmitidas por via cutanea. Se obser-
va que en total prevalecen las del pri-
mer grupo, pero en comparacién con
otras regiones hiperendémicas, hay tam-
b'én una alta incidencia del segundo
grupo.

2. Se establece el concepto de forma
de transmision “ascaroide” para las
parasitosis de predominio infantil, en
contraposicién a la forma “ameboide”
de las parasitosis de predominio adul-
to. Se cree que la aplicacion de estos
dos conceptos tiene enorme importan-
cia en el planeamiento de campafas
sanitarias tendientes a erradicar el pa-
rasitismo intestinal.

3. La alta incidencia de balantidiasis
estd en relacién con la forma particu-
lar de cria de cerdos en las casas.

4, La alta incidencia de angquilosto-
mias’'s y estrongiloidiasis, que corren
paralelas, se debe a factores ambienta-
les y a costumbres propias de la lo-
calidad.

Modalidades clinicas.

1. La tricocefalosis ocasiona la maya-
ria de episodios diarreicos y de sin-
dromes disentéricos. En los ninos, la
infeccion masiva por tricocéfalos pro-
duce un cuadro grave de postracion
general, casi siempre irreversible,
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2. La intoxicacion por ascarides tam-
bién puede producir un cuadro seme-
jante al anterior, en los nihos. Tam-
bién se observan bronquitis vermino-
sas ¥ un estado que hemos denominado
“ascaridiasis migratoria”.

3. La anquilostomiasis se manifiesta
principalmente por estados de anemia
y desnutricion. En cambio, la estrongi-
loidiasis ocasiona célicos abdominales,
meteorismo vy diarreas de caracter
eronico.

4, Aun cuando en esta region se diag-
nostique la amebiasis con demasiada
frecuencia, los sintomas de una ame-

En esto quizds tenga que ver cierto
grado de “amebofobia colectiva®.

Medidas preventivas.
biasis pura son relalivamente escasos.

1. Las medidas preventivas que =l
médico pueda aconsejar a sus pacien-
tes en esta localidad, son el consumo
de agua hervida y la aplicacién de
buenos habitos de higiene personal.

2. Las medidas de higiene colectiva
son menos realizables, especialmente
en lo que se refiere a la potabilizacion
del agua en el medio rural. Es mas
factible la realizacion de una campaha
de salud publica tendiente a instalar
letrinas adecuadas en todas las casas.

3. En las personas de cierta cultura,
la educacién sanitaria impartida diree-
tamente por el médico en su consulto-
rio, tiene efectos sorprendentes.

4, A la instruccion sanitaria indivi-
dual se debe agregar la educacién co-
lectiva realizada por intermedio de
conferencias, charlas y avisos educa-
tivos.

5 La educacion impartida directa-
mente por el médico tiene mucha im-
portancia para la comunidad y da a
la larga buenos frutos. No es necesa-
rio que el médico sea especialista en
higiene ni en educacion sanitaria. Sim-
plemente con un poco de sentido co-

mun y con mas conviccion de los
buenos resultados, puede desempefar
tan importante mision.

Tratamiento.

1. En general, el parasitismo debs=
ser tratado especificamente, pues mu-
chas veces un antihelmintico que es
activo contra determinado tipo de pa-
rasito es completamente ineficaz para
otro.

2. Las drogas de eleccion en la trico-
cefalosis son la leche de higuerén y la
ditiazanina. La leche de higueron es
facil de obtener en nuestros climas ca-
lidos v tiene la ventaja sobre la ditia-
zanina de no ocasionar sintomas de
irritacién gastrica. La ditiazanina es
una droga eficaz contra los tricocéfa-
los, pero ocasiona, con mucha frecuen-
cia, sintomas toxicos entre la pobla-
cion de clima calido. En las ciudades
donde no sea factible la adquisicién de
leche fresca de higuerdn, la ditiaza-
nina tiene sus indicaciones.

3. Las drogas de eleccién confra la
ascaridiasis son la piperazina y sus de-
rivados. También es eficaz la ditiaza-
nina, pero tiene el inconveniente de
sus efectos toxicos colaterales, siendo
su efectividad menor que la de la pi-
perazina.

4. Hasta el momento no existe un
tratamiento completamente eficaz para
la anquilostomiasis. Se han usado di-
ferentes drogas, ninguna de las cuales
es efectiva en todos los casos. Su accién
es incostante y la mayoria de las dro-
gas activas contra el anquilostoma tie-
nen efectos toxicos sobre el paciente.

5. Las drogas de eleccién en la ame-
biasis aguda son la emetina y el gli-
colilarsanilato de bismuto. En la ame-
biasis erdnica las drogas que han dado
mejores resultados son el clorhidrato
de bialilamicol, los derivados de la di-
cloroacetamida y la difetarsona.

6. La droga de eleccién en la estron-
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giloidiasis es la ditiazanina, pero pue-
de producir acridentes graves cuando
se administra en infestaciones masivas.
En estos casos seria prudente iniciar
el tratamiento con cristal wvioleta o
violeta de genciana y luégo continuar
con la ditiazanina.

7. La giardiasis en general se puede
tratar con antipaludicos de sintesis.
Sin embargo, la droga que da mejores
resultados es el acranil

8. La balantidiasis se trata eficaz-
mente con oxitetraciclina, administran-
dola durante mas de 10 dias, pues si
se suspende antes reaparece la in-
feccion.
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