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INTRODUCCION 

La meningitis en nuestro medio sigue constituyendo un vasto 
,V wa vísimo problema. Su grande importancia se basa no solamente 
l't1 la gravedad que supone esta entidad clínica, sino también en las 
1'11111-mes dificultades que entraña para el diagnóstico certero y opor- 
111110, así como para un también oportuno y eficaz tratamiento. 

Hemos visto con asombro el aumento de su incidencia en el 
r-rvicio hospitalario que nos sirve de cátedra, lo cual no es más que 

1111 reflejo de la incidencia cada día creciente de este cuadro en nues- 
11 () país. 

Un hecho que llama poderosamente nuestra atención es que la 
M 1 · ningitis Tuberculosa ha ido invadiendo rápidamente el terreno 

( ") Trabajo presentado para ingresar a la Academia de Medicina de' Medellín y ante la Pri­ 
mera Conferencia Nacional de la Liga Anti-Tuberculosa Colombiana. 
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que años atrás correspondía a la Meningitis Purulenta, hasta llegar 
en los últimos 5 años a sobrepasar a ésta, lo cual parece demostrar 
que la Tuberculosis en general sigue siendo uno de nuestros magnos 
problemas nacionales . 

MATERIAL Y METODO 
En el presente trabajo se estudian 213 casos de Meningitis en ni­ 

ños ingresados al servicio de Infecto-Contagiosos del Hospital de San 
Vicente de Paúl, de Medellín, durante el lapso comprendido entre E­ 
nero de 1952 y Agosto de 1957 inclusive. 

El procedimiento seguido por nosotros para su elaboración fue 
el siguiente. . . . Se revisaron las historias clínicas correspondientes, 
señaland'o los síntomas iniciales más importantes, el tiempo evoluti­ 
vo de los casos previo a su ingreso al hospital, la evolución clínica en 
el servicio, la aplicación de los criterios diagnósticos, su diferencia­ 
ción etiológica, el tratamiento empleado y finalmente se hizo el aná­ 
lisis de los datos obtenidos. 

Este análisis se ha esquematizado en ua serie de cuadros que 
de por sí sintetizan la totalidad del trabajo, los cuales se transcriben 
a continuación. 

Hemos comparado los hallazgos consignados en este trabajo 
con aquellos suministrados por un trabajo previo (1947-1952) reali­ 
zado por uno de nosotros (Arbeláez) y que fue presentado ante las 
Segundas Jornadas Pediátricas Colombianas (Medellín, 1952), según 
lo comunicamos en nuestras conclusiones. 
CUADRO I - NUMERO TOTAL DE NIÑOS INGRESADOS EN EL SER­ 

VICIO HOSPITALARIO DEL DEPARTAMENTO DE PEDIA­ 
TRIA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVER­ 
SIDAD DE ANTIOQUIA, DURANTE EL LAPSO COMPREN- 

DIDO ENTRE 1952 Y 1957 (HASTA AGOSTO) 
. . . . . . . . . . 2.472 
. . . . . . . . . . . . . . . 926 

1.269 
1.588 
1.600 

538 

1952 
1953 
1954 
1955 
1956 
1957 (hasta agosto) ... 

Total . . . . . . . . . . . . . 8. 393 

Prematuros . . . . . . . . . . . . . . . . 275 
NOTA: Para el presente estudio, no se tuvieron en cuenta los 275 ca­ 

sos de Prematuros. 
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CUADRO II - INCIDENCIA GENERAL DE LA MENINGITIS 

Total de enfermos ingresados . . . . . . . . . . 8. 393 
Total de casos de MENINGITIS . . . . . . . . 213 

INCIDENCIA DE LA MENINGITIS .... 2. 5% 

CUADRO III - DISTRIBUCION ANUAL DE LAS MENINGITIS 
Total: 213 casos 

Año Número de casos 

1952 32 
1953 34 
1954 22 
1955 31 
1956 61 
1957 (hasta agosto) . . . . . . . . . . 33 

Total . . . . . . . . . . . . 213 

< 'l l ADRO IV - DISTRIBUCION GENERAL POR SEXOS - Total: 213 casos 

Sexo Número de casos % 

Varones . 
Hembras . 

Total 

94 44.2 
119 55.8 
- - 
213 100.0 

< 'llADRO V - DISTRIBUCION GENERAL POR EDADES - Total: 213 casos 

Edad 

Menores de 1 año 
De 1 a 2 años 
De 2 a 5 años . 
De 5 a 10 años . 
De más de 10 años 

Total . . 

Número de casos % 

65 30.5 
51 24.0 
48 22.5 
31 17.3 
12 5.7 
-- -- 
213 100.0 
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CUADRO VI - DISTRIBUCION POR TIPOS - Total: 213 casos. 

Tipo Número de casos % 
TUBERCULOSAS. 126 59.2 
Purulentas . . . . . 57 26.7 
Indeterminadas . .. 30 14.1 

Toal . . . 213 100. O 
CUADRO VII - DISTRIBUCION ANUAL POR TIPOS - Total: 213 casos. 

Año 

1952 . 

1953 . 

1954 . 

1955 . 

1956 . 

Tipo Número de casos 

TNBERCULOSIS 9 
Purulentas 13 
Indeterminadas 10 

TUBERCULOSAS 21 
Purulentas 7 
Indeterminadas 6 

TUBERCULOSAS 15 
Purulentas 5 
Indeterminadas 2 

TUBERCULOSAS 25 
Purulentas 4 
Indeterminadas 2 

TUBERCULOSAS 34 
Purulentas 22 
Indeterminadas 5 

TUBERCULOSAS 22 
Purulentas 6 
Indeterminadas 5 

1957 . 
(hasta agosto) 

( Total . 213 

CUADRO VIII - MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA GLOBALES DE LAS 
MENINGITIS ENTRE 1952 Y 1957 HASTA EL MES DE 

AGOSTO 

Evolución Número de casos % 

Murieron . 119 56. O 
Sobrevivieron . . 73 34. 5 
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Retirados del servicio 
En tratamiento . . 

Total . 

15 
6 

213 

7.0 
2.5 

100.0 

l 'l/i\DRO IX - DISTRIBUCION ANUAL DE LA MORTALIDAD Y DE LA 
SUPERVIVENCIA DE LAS MENINGITIS, ENTRE 1952 Y 

1957, HASTA AGOSTO - Total: 213 casos. 
Evolución Número de casos % 

Murieron 21 65.6 
1952 . Sobrevivieron 7 21.9 

Retirados 4 12.5 

Murieron 24 70.5 
1953 . Sobrevivieron 7 20.9 

Retirados 3 8.9 

Murieron 14 63.6 
1954 . Sobrevivieron 8 36.4 

Retirados o O.O 

Murieron 17 54.8 
1955 . Sobrevivieron 8 25.9 

Retirados 6 19.3 

Murieron 31 50.8 
1956 . . . . Sobrevivieron 28 46.0 

Retirados 2 3.2 

Murieron 12 36.3 
1957 Sobrevivieron 15 45.6 

Retirados o O.O 
En tratamiento 6 18.1 

- -- 
Total . 213 100.0 

('UADRO X - MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA GLOBALES DE ME­ 
NINGITIS PURULENTA 1952 Y 1957, HASTA EL MES DE 

AGOSTO - Total 57 casos . 

Evolución 

Murieron . 
Sobrevivieron 

Número de casos % 
19 
34 

33.3 
59.7 
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Retirados del Servicio 
En tratamiento . 

Total 

3 
1 

57 

5.2 
1.8 

100.0 

CUADRO XI - DISTRIBUCION ANUAL DE LA MORTALIDAD Y DE LA 
SUPERVIVENCIA DE LA MENINGITIS PURULENTA EN­ 

TRE 1952 Y 1957, HASTA AGOSTO - Total: 57 casos. 

Evolución Número de casos % 

Mur,ieron 8 61.5 
1952 . Sobrevivieron 4 30.8 

Retirados 1 7.7 

Murieron 5 71.4 
1953 . Sobrevivieron 1 14.3 

Retirados 1 14.3 

Murieron 1 20.0 
1954 . Sobrevivieron 4 80.0 

Retirados o 00.0 

Murieron o 00.0 
1955 . Sobrevivieron 4 100.0 

Retirados o 00.0 

Murieron 4 18.2 
1956 . Sobrevivieron 17 73.3 

Retirados 1 4.5 

Murieron 1 16.6 
1957 . Sobrevivieron 4 66.6 

Retirados o 00.0 
En tratamiento 1 16.0 

- -- 
Total . 57 100.00 

CUADRO XII - INCIDENCIA DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA. 
) 

Total de niños ingresados . . . . . . . . . . 
Total de casos de Meningitis T. B . C . . . . . 
INCIDENCIA DE LA MENINGITIS T. B. C. 

8.393 
126 

1.5% 
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IIA 1 >110 XIII - RELACION ENTRE LA MENINGITIS TUBERCULOSA 
Y LA TUBERCULOSIS EXTRA-MENINGEA, EN NIÑOS 
HOSPITALIZADOS ENTRE 1952 Y 1957, Hasta Agosto. 

Total de niños ingresados . . . . . . . 
Total de casos TBC en general . . . . . 
1 NCIDENCIA DE LA TUBERCULOSIS 

"asos de TBC Extra-Meníngeas . . . . 
Casos de Meningitis T.B.C . 
H.ELACION ENTRE LA MENINGITIS TBC. 
y LA TUBERCULOSIS EN GENERAL . . . 

8.393 
448 

5.3% 

322 
126 

28.1% 

! IIAl>IW XIV - MENINGITIS TUBERCULOSA - DISTRIBUCION POR 
EDADES. - Total de casos: 126. 

Edad Número de casos % 
Menores de 1 año. 27 21.42 
De 1 a 2 años 34 27.00 
De 2 a 5 años . 27 21.42 
De 5 a 10 años . 29 23.01 
Mayores de 10 años 9 7.15 

- -- 
Total . 126 100.00 

1'11/\llRO XV - MENINGITIS TUBERCULOSA - DISTRIBUCION POR 
SEXOS. - Total de casos: 126. 

Sexo Número de casos 

Mujeres . . . . . 78 
Hombres . . . . . 48 

% 

Total . . . . . 126 

MENINGITIS TUBERCULOSA 

61.92 
38.08 

100.00 

l'llt\1>1!O XVI - SINTOMAS Y SIGNOS MAS IMPORTANTES PRESEN­ 
. . TADOS ANTES DEL INGRESO Y EN EL PRIMER DIA 

DEL HOSPITAL. - Total de casos: 126. 

Síntomas 

Fiebre .. 

Número de casos % 

Rigidez de nuca y dorso . 
Convulsiones . . . . . . . 
Vómito . 

95 
79 
73 
70 

75 
62 
58 
55 
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Manifestaciones oculares 69 54 
Signo de Kernig .... 62 49 
Signo de Brudzinsky . . 51 40 
Hiper:reflexía Tendinosa 46 36 
Estado de COMA . . . . . 41 32 
Cefalea .......... 37 29 
Diarrea ......... 35 28 
Parálisis .......... 34 26 
Anorexia .......... 32 25 
Somnolencia . . . . 32 25 
Signo de Babtnsky . . . . . 25 19 
Irritabilidad . . . .... 20 15 
Hipertensión: FONTANELA. 18 14 
Opistótonos . . .. ; 17 13 
Constipación . . 11 7 
Dermograñsmo . . . . 8 6 

MENINGITIS TUBERCULOSA 

CUADRO XVII - FACTORES ETIO-PATOGENICOS EN DIRECTA RELA­ 
CION CON LOS CASOS DE MENINGITIS TUBERCU­ 

LOSA. - Total de casos: 126. 

Factor 

Contactos Tuberculosos 
Sarampión 
Tosferina . 

Número de casos % 

12 9 
13 10 
4 3 

CUADRO XVIII - INCIDENCIA DE ALGUNOS FACTORES BIO-CLINI­ 
COS EN LA MENINGITIS TUBERCULOSA. - Total 

de casos: 126. 

Factor Número de casos % 

T.B.C. Pulmonar . . . . 51 
T.B.C. Osea . . . . . . . 1 
B.K. Positivo del L.C.R. 38 
Mantoux Positivo . . . . 72 
Meningitis TBC en niños vacuna- 

/ dos con B.C.G. . . . . . . . . . 2 
Comprobación Ana tomo - Patoló- 
gica de las lesiones meníngeas . . 27 

40.4 
0.7 

30.1 
57.1 

1.5% 

21.4 
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MENINGITIS TUBERCULOSA 

CUADRO XIX - ESTUDIO ANATOMO-PATOLOGICO. 

l'IIN('OMITANCIA DE LAS MENINGITIS T.B.C. COMPROBADAS CON 
1,/\ TUBERCULOSIS PULMONAR. - Total de casos comprobados: 27 

TBC PULMONAR 

Con T. B. C. Pulmonar 

Número de casos % 

Forma Granúlica . 
Complejo Primario 

Total .... 

14 

11 
3 

14 

51.8 

78.4 
21.6 

100.0 

MENINGITIS TUBERCULOSA 

1'11/\DRO XX - TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL COMIENZO DE 
LOS SINTOMAS Y EL MOMENTO DE INGRESO AL 

SERVICIO. - Total de casos: 126. 

TIEMPO Número de casos % 
Menos de 10 días 34. 26.99 
De 10 a 20 días . 36 28.57 
Más de 20 días . . 56 44.44 

- -- 
Total .. 126 100.00 

r '11 /\ DRO XXI - RELACION ENTRE EL TIEMPO DEL COMIENZO DE 
LOS SINTOMAS Y EL MOMENTO DE INGRESO AL 
SERVICIO, CON EL INDICE DE SUPERVIVENCIA. 

Total de casos: 126 

'l'I 1•m po Número de casos Supervivencia 

Monos de 10 días 
I ), , 1 O a 20 días . 
Mi'1s de 20 días . . 

34 
36 
56 

17 
7 
8 

% 

50.00 
19.44 
14.28 

l'lJADRO XXII - MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA GLOBALES DE 
LA MENINGITIS TUBERCULOSA ENTRE 1952 Y 1957, 

HASTA AGOSTO - Total de casos: 126. 

Evolución 

Murieron . 
Sobrevivieron 

Número de casos % 

81 64.2 
32 25.4 
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Retirados del Servicio 
En tratamiento . 

Total 

8 
5 

126 

6.4 
4.0 

100.0 

CUADRO XXIII - DISTRIBUCION ANUAL DE LA MORTALIDAD Y DE 
LA SUPERVIVENCIA DE LA MENINGITIS TUBERCU- 
LOSA, ENTRE 1952 Y 1957, HASTA AGOSTO - Total 

de casos: 126. 

Murieron 5 55.6 
1952 . Sobrevivieron 3 33.3 

Retirados 1 11.1 
- -- 

Total .. 9 100.0 

Murieron 17 81.0 
1953 Sobrevivieron 3 14.2 

Retirados 1 4.8 
- -- 

Total . 21 100.0 

Murieron 11 73.3 
1954 . Sobrevivieron 4 26.7 

- -- 
Total .. 15 100.0 

Murieron 16 64.0 
1955 . Sobrevivieron 4 16.0 

Retirados 5 20.0 
- -- 

Total ...... 25 100.0 

Murieron 24 70.6 
1956 . . Sobrevivieron 9 26.4 

Retirados 1 3.0 
- -- 

Total .. 34 100.0 

Murieron 8 36.3 
1957 . Sobrevivieron 9 41.0 

En tratamiento 5 22.7 
- -- 

Total ..... 22 100.0 
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CUADRO XXIV - CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

1 )J,; SINDROME MENINGEO 

1) Clínico: 
Fiebre 
Vómito 
Convulsiones 
Diarrea o constipación 
Anorexia 
Somnolencia 
Delirio 
Cefalia 

Rigidez Dorso-Nuca 
Hiperreflexia Tendinosa 
Kernig 
Brudzinsky 
Hipertensión Fontanela 
Babinsky 
Parálisis 
Dermografismo 

:'.) L.C.R. anormal e Hiper tenso (Híperinosís-Globulinas Posí­ 
tivas - Hipoghcorraquía - Hípoclorurorraquia - Pleocitosis - 
Gérmenes). 

11 1 >J•: MENINGITIS TUBERCULOSA 

1) Antecedentes: de contacto tuberculoso; de primo-infección re­ 
ciente; de enfermedades anergizantes recientes (Sa­ 
rampión, Tosferina, etc.). 

:2) Clínico: Comienzo lento - Evolución Progresiva (Fase Toxi­ 
infecciosa - Síndrome de irritación meníngea - Fase 
paralítica ... coma) - Fiebre de evolución paulatina­ 
Manifestaciones convulsivas y paralíticas, en especial 
de los pares craneanos (Estrabismo - Ptosis palpe­ 
bral - Anisocoria - Desviación comisura labial, etc.). 

:!) Concomitancia de TBC pulmonar u otra. 
4) Prueba de Tuberculina Positiva. 
!)) B.K. Positiva en el L.C.R. 
G) Tubérculos Coroides (Fondo de ojo). 
7) L. C. R.: Aspecto límpido o con formación de velo. 

Moderado o grande aumento de albúmina (menos que 
en Meningitis Purulenta). 
Glucosa disminuida (no tanto como en M. Purulenta) 
Raras veces es en límites normales . 
Cloruros disminuídos (más que en M. Purulenta). 
Citología: predominio absoluto de LINFOCITOS. 
Disociación albúmino-citológica, a veces. 
Test de Levinson y del Triptofano Positivos. 

8) Comprobación anatomo-patológica. 
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C - DE MENINGITIS PURULENTA 

1) Antecedentes: mayor frecuencia de afecciones respiratoria 
previa o de Otitis supuradas. A veces verdaderos cua­ 
dros septicémicos. 

2) Clínico: Comienzo brusco - Fuerte elevación de ternperatur, 
- Mayor intensidad del síndrome meníngeo clásico - E­ 
volución más corta - Manifestaciones convulsivas y 
parálisis generalmente bilaterales. Escaso o ningún 
ataque de pares craneanos. 

3) L. C. R. : Aspecto uniformemente turbio. 
Albúmina muy alfa: más alta que en M. TBC. 
Glucosa baja: más baja que en M. TBC A vaces a• 
glicorraquia. 
Cloruros bajos. No tanto como en M. TBC. 
Citología: predominio absoluto de Poli-Morfo-Nuclea­ 
res. 
Identificación de los gérmenes causales. 

CUADRO XXV - TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA 

l) Di-Hidro-Estreptomicina: 
2) Isoniacida . 
3) P.A.S ... 
4) Prednísona . 

O. 050 gms. x Kgm. x día, vía muscular, 
O. 030 a O. 040 gms. x kgm. x día, vía oral 
O. 200 a O. 300 gms. x kmg. x día, vía oral 
O. 001 gms. x kgm. x día, vía oral. 

Nota: En los casos muy avanzados, en estado comatoso o precomat 
sos. . . . Isoniacida, vía raquídea, a dosis de O . O 15 a O . 025 gms, 
cada 3 días. 

5) Tratamiento Sintomático, dietético, rehidratación, manejo genera 
adecuado. 

CNCL USIONES. 

1) Las Meningitis ocupan especialísimo lugar en nuestra Patologí 
Pediátrica, ya que el 2. 5% de los ingresos hospitalarios corre. 
ponde a este síndrome. Su importancia no sólo deriva de es 
hecho, sino también de la extrema gravedad que este díagné 
tico envuelve. 

2) En nuestro medio, la incidencia de las Meningitis es cada d 
mayor, como lo demuestra el aumento de los casos en los 5 ú. 
timos años. 
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:1) A juzgar por nuestro trabajo, ha ocurrido una inversión de la 
mayor incidencia de las Meningitis según los sexos; predomi­ 
nio en el sexo femenino (55.8%). 

11) La mayor incidencia de las Meningitis correspondió a niños 
menores de 5 años. Dentro de este grupo, el mayor número co­ 
rrespondíó a niños menores de I año (30.5%). 

h) La gravedad de la Meningitis en nuestro medio es tal que la 
mortalidad alcanzó en el período a que se refiere este estudio 
(1952-1957) al 56%, lográndose sólo una supervivencia de 34.5%. 
No obstante, hemos logrado reducir la mortalidad general y au­ 
mentar la supervivencia, en relación con el período de estudio 
anterior (1947 - 1952) cuando la mortalidad era de 64% y la su­ 
pervivencia de sólo 21 % . 

11) En los últimos 5 años la Meningitis Tuberculosa ha aumenta­ 
do de modo extraordinario, hasta llegar a constituir el 59.2% 
de todas las meningitis estudiadas por nosotros, en contraste 
con el período 1947 - 1952, en el cual sólo ocupaba el 21 % de 
los casos. Este aumento ha sido, no sólo global, sino también 
parcial, registrándose un incremento anual francamente alar­ 
mante (en 1952 hubo 9 casos. En 1956 hubo 34 casos). 

'/) A la Tuberculosis del niño en general correspondió en los in­ 
gresos hospitalarios el 5. 3%. 

H) El hecho más trascendental de este trabajo es poder destacar 
que el 28.1% de las Tuberculosis del niño correspondió a la Me­ 
ningitis. 

!J) En relación con la edad, la mayor incidencia de la Meningitis 
TBC le fue asignada a Los niños entre 1 y 2 años (27%), habién­ 
dose producido un nuevo aumento en los niños de 5 a 10 años 
(23%). Debemos subrayar el hecho de que el 21.42% de las 
Meningitis TBC correspondió a niños menores de 1 año. 

1 O) Como para la Meningitis en general, también para la Meningi­ 
tis TBC se operó el fenómino de la inversión Incidental en los 
sexos: mujeres .... 61.92% - Hombres .... 38.08%. 

1 1) Los signos clínicos más constantes registrados en la anamnesis 
inmediata y en el primer día hospitalario de la Meningitis TBC 
fueron los siguientes: Fiebre, Rigidez de nuca y de dorso, Con­ 
vulsiones, Vómito, Manifestaciones oculares, Kernig, Brudzins­ 
ky, Hiperreflexia tendinosa, Coma, Cefalea, Diarrea, Parálisis, 
Anorexia y Somnolencia. En los lactantes, uno de los más 
constantes y significativos fue el dé Hipertensión de Fontane­ 
la. 
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12) Es ciertamente lamentable que sólo en un 9% de los casos de 
Meningitis TBC se pudo precisar el antecedente de contacto tu­ 
berculoso. (Ignorancia de los padres? - Temor de decir la ver­ 
dad por parte de los familiares? - Insuficiente confección de 
las historias?) - Só1o se encontró antecedente directo de Sa­ 
rampión en 107a de los casos y de Tosferina en sólo 3%. 

13) De los 126 casos de Meningitis TBC estudiados encontramos: 

TBC pulmonar concomitante en . 
TBC ósea en . 
B.K. positivo en L.C.R., . 
Mantoux Positivo en . 
Comprobación Necrópsica de Menin- 

gitis TBC en . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21. 4% 
Meningitis TBC en niños vacunados 

con B. C. G. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1. 5% (sólo 2 casos) 

40.4% 
0.7% 

30.1% 
57.1% 

En todos los casos de Meningitis TBC se practicó examen de 
Fondo de ojo, y en ninguno de ellos se pudo evidenciar la exis­ 
tencia de Tubérculos coroides. 

14) De los 14 casos de TBC pulmonar, estudiados anatomo-patoló­ 
gicamente acompañantes de Meningitis TBC, el 78 .4% eran for­ 
mas granúlicas y el 21. 6% correspondió a Complejo Primario 

15) El mayor volumen de los casos de Meningitis T.B.C. llegaron 
tardíamente al servicio (más de tres semanas de evolución apa­ 
rente: 56 casos o sea el 44.44%, lo cual explica en gran parte 
la pesada mortalidad en este grupo, puesto que la superviven­ 
cia en él sólo alcanzó a 14 . 28 % . 

En cambio, en el grupo ingresado en la primera semana de evo­ 
lución aparente, la supervivencia fue de 50%. 

16) La mortalidad de la Meningitis T.B.C. en nuestro medio sigue 
siendo abrumadora, ya que la registramos en 64.2% de nues­ 
tros casos. No obstante, complacidos observamos que, compa­ 
rativamente con el estudio del período 1947 a 1952, hemos lo­ 
grado una apreciable reducción de la Mortalidad, desde el 77% 
hasta el 64.2%. Igualmente logramos una disminución de di­ 
cha mortalidad en los últimos años comprendidos en el presen­ 
te estudio. (En 1952 era de 55.6% y en 1957 ha sido de 36.3%). 
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Tenemos la impresión de que esta apreciable reducción de mor­ 
lulidad ha sido obtenida a raíz de la instalación de un trata­ 
miento más comprensivo, con base en menores dosis de Estrep- 
1 ornicina, mayores dosis de Isoniasida, la aplicación de ésta por 
vln tecal en los casos más avanzados, dosis relativamente al­ 
l11s de PAS y Prednisona. 
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RESUMEN DE CONJUNTO 

TRATAMIENTO DE PREFERENCIA EN LOS PARASITOS INTESTINALES 
COMUNES EN COLOMRIA 

Dr. David Botero Ramos, 
Profesor de Parasitología 
Facultad de Medicina 
Universidad de Antioquia. 

En los últimos años se han descubierto algunas nuevas drogas 
para el tratamiento de las parasitosis intestinales y varias de las an­ 
tiguas han sido desplazadas por otras menos tóxicas. La incidencia 
de parasitosis intestinal en Colombia es comparable a las más altas 
del mundo y las campañas preventivas son muy pocas. El tratamien­ 
to adecuado de los individuos parasitados es una tarea que todo mé­ 
dico colombiano se debe imponer, tanto el clínico con sus enfermos 
sintomáticos, como el especialista en cualquiera de las ramas de la 
medicina o el dedicado a la salud pública con los enfermos portado­ 
res, pues hay que tener clara la diferencia entre individuo parasita­ 
do no sintomático y enfermo por parasitosis, especialmente para no 
abandonar al primero y tratarlo aunque no sea sino con el ánimo de 
prevenir la diseminación de la parasitosis terminando con una fuen­ 
te de contaminación. 

Haremos un esquema concreto del tratamiento de las parasito­ 
sis intestinales con las drogas que en la actualidad deben preferirse, 
considerando primero los Helmintos y luego los Protozoos patógenos 
comunes en Colombia. 

ASCARIDIASIS: 

El tratamiento de elección son los compuestos de Piperazina, 
por su eficiencia, baja toxicidad, moderado costo y fácil administra­ 
ción ( 4) (9) (10) (11) (12). No requiere ningún período de ayuno o la­ 
xantes previo o posterior (2) (51). 

Se han ensayado tratamientos con dosis única con una efecti­ 
vidad entre 69 y 74% de curación (3) (4) y con dosis repartidas entre 
2 y 5 días con un promedio de curación entre 91 y 94% (4) (5) (8) (26). 
Se presenta en el mercado en jarabes al 10%, del que puede adminis­ 
trarse por un período aproximado de 5 días una dosis consistente en 
tres cucharaditas diarias para los niños menores de ocho años y de 
tres cucharadas diarias para mayores de esa edad y para adultos. 
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Otra droga que puede usarse para la Ascaridiasis es el Hexil­ 
n,,mrcinol por vía oral en perlas con cubierta entérica de O. 2 gr. ca­ 
,fo 111111, que se tragarán sin masticar 1a una dosis única de 1 gr. (5 per­ 
[nu) p11 ra los adultos; de O. 6 gr. (3 perlas) para niños de edad esco­ 
!u1 y ele 0.2 gr. (1 perla) por cada dos años de edad en niños meno­ 
¡ 11111 il1· seis años. La droga debe administrarse en ayunas y no nece- 
Í l 11 purgante posterior (1). La efectividad de este tratamiento se ha 

1 11111111clo entre 75 y 80% de curación (6). Tiene los inconvenientes 
ti,, t,·1tt'r que ser administrado en perlas que son difíciles de deglu- 
111 ¡i11 r I os niños y de su mayor costo (7). 

Cualquiera de los dos tratamientos, Piperazina o Hexil-resor- 
1 l 111 il, pueden repetirse sin peligro después de algunos días cuando 
p1111ilslen los Asearis en el intestino. 

Debe mencionarse que el aceite de Quenopodio no debe usar- 
11 1·11 la Ascaridíasís, pues es tóxico a dosis terapéuticas (7). En los 

111t11 ,:; de complicaciones abdominales agudas por áscaris debe pospo- 
111'1 ::t· el tratamiento específico hasta que el cuadro haya cedido. 

'1'11 I< 'OCEFALIOSIS: 

El tricocéfalo es uno de los parásitos más comunes entre nos- 
1111 1 Js. Las infecciones pequeñas son por lo general bien toleradas y 
1111 producen sintomatología , Infecciones masivas principalmente en 
1111111s pueden producir síndrome diarréico o disentérico, prolapso rec­ 
l 11 l y aún anemia (54). El único tratamiento por vía oral que da re- 
1111111 ndos favorables es la Leche de Higuerón fresca. Con ella se en- 
1•1111 I ró una reducción del 60% en el número de huevos hallados en 
1111. materias fecales de un grupo de individuos bien controlados (53). 
l ,11 dosis para adultos es de 60 c. c. de una vez, administrada en ayu- 
11w1 y diluída en leche. En los niños puede administrarse fracciona- 
1111 dando una cucharadita o cucharada diaria en ayunas durante 5 a 
'/ días. 

El mejor tratamiento en la actualidad, que elimina el 90% o 
111i1s de los parásitos (52) (55) es la administración de Hexil-resorcinol 
1'11 enemas según la técnica siguiente: 

l. - Evacuar el intestino grueso de materias fecales por medio 
d1• enemas jabonosos. 

2. - Cubrir toda la región perianal, perineal y muslos con vase­ 
ll 11u para prevenir la acción cáustica de la droga sobre la piel. 

3. -A las dos horas administrar- el enema de Hexil-resorcinol a 
1111 n concentración de O. 3 % agregado de goma tragacanto. La sol u- 
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c.ón puede prepararse mezclando tres grs. de Hexil-resorcinol cris­ 
talino, 2 grs. de goma tragacanto y l. 000 c. c. de agua, de ella se de­ 
b2 inyectar al recto, para retener durante 30 minutos la mayor can­ 
tidad posible; se recomienda de 300 a 600 c. c. según el peso del en­ 
fermo, esto se favorece haciendo masaje del abdomen y volteando el 
enfermo hacia el lado derecho pare facilitar la llegada de la solu­ 
ción hasta el ciego. El tratamiento puede repetirse con un intervalo 
mínimo de tres días. 

UNCINARIASIS: 

Es producida entre -nosotros en la gran mayoría de los casos 
por el N ecator americanus, por lo cual seria más correcto usar el 
nombre de Necatoriasis o Uncinariasis más bien que Anquilostomia­ 
sis. 

El tratamiento específico de esta parasitosis debe ir siempre 
precedido por el mejoramiento del mal estado nutricional y de la 
anemia (6). La droga que en la actualidad debe preferirse es el Te­ 
tracloro-etileno, cuya toxicidad es muy poca. En el Hospital de San 
Vicente se ha usado con buenos resultados la dosis de 9 c. c. para los 
adultos, repartidos en tres tomas de tres c. c. cada una, por tres días 
( 43). En los niños entre 5 y 15 años la dosis usada son 6 c. c. en tres 
tomas de 2 c. c. cada una, por tres días. Con las dosis mencionadas 
hemos observado la reducción del número de huevos de uncinarias 
en aproximadamente 90%, haciendo controles cuantitativos antes y 
después del tratamiento. 

En la República Dominicana se hizo un tratamiento en masa 
a 385. 000 personas usando una cantidad de O. 06 c. c. por libra de pe­ 
so, con un máximo de 5 c. c. como dosis única en un día (13). En es­ 
te experimento se comprobó que es mejor usar el tetracloro-etileno 
en ayunas y sin laxante previo o posterior. La droga es menos efec­ 
tiva para el Ancylostoma duodenale que para el Necator america­ 
no. Con la dosis única mencionada antes, se eliminan aproximada­ 
mente 75% de los Necator, con una curación completa en dos tercios 
de los casos (27). La droga debe ser siempre fresca, puede adminis­ 
trarse en jara be o en cápsulas que contengan ½ o 1 c. c. 

Es importante observar que el examen coprológico no siempre 
se hace negativo después de un tratamiento, pues puede quedar un 
pequeño número de parásitos que no producirán síntomas en una 
persona con buen estado general. 

El Hexil-resorcinol a la dosis recomendada para Oscaris actúa 
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111111',ién contra las Uncinarias, eliminando de 60 a 75% de ellas (27). 
11:11 1111a droga muy poco tóxica que se ha recomendado usar durante 
111 «mbarazo y cuando hay enfermedades concomitantes (27). 

En los casos de asociación de Ascaris y Uncinarias deben tra­ 
l 111·!a' primero los Ascaris pues el tetracloroetileno puede activar la 
1111¡:rnción de éllos y causar complicaciones. En estos casos es de 
11111·11 uso el Hexil-resorcinol a las dosis indicadas, el que además, co- 
11111 antes dijimos, elimina una buena parte de las Uncinarias. Una 

1•111,ina después debe administrarse el Tetracloroetileno. 

1 >X YURIASIS: 

La incidencia de Oxyuros vermicularis entre nosotros es baja 
1 ·1, 111 o en casi todos los países tropicales, pero esta incidencia no es 
11111 mínima como puede creerse, lo que sucede es que el examen co­ 
l'l'lllógico corriente no revela los huevos de Oxyuros sino en el 5% 
d1· los individuos que poseen el parásito (15). Para el diagnóstico es 
111 «-csario un examen especial con cinta engomada tomando la mues­ 
! 111 en la piel perianal en las horas de la mañana (14). 

La droga ideal para el tratamiento de esta parasitosis son los 
l'l't·parados de Piperazina, los porcentajes de curación han variado 
ru l re el 77% (17) y el 90 a 97% (16) (18). De las soluciones al 10% 
que contienen los preparados comerciales puede administrarse a los 
111110s una a dos cucharaditas diarias por diez a catorce días y a los 
11d u l tos una a dos cucharadas por el mismo tiempo (19) (1). Es muy 
1111 portante recalcar que este parásito se transmite directamente de 
pl'l'sona a persona a través de ropas, manos y aún del viento que 
11·;1 nsportan los huevos infectan tes. Por estas razones las infecciones 
1 ic-nen en muchos casos carácter familiar y por consiguiente tanto las 
urcdidas higiénicas como el examen especial deben aplicarse a todos 
los componentes de La familia o de la comunidad donde hayan per­ 
:;1 mas infectadas. 

,;TRONGYLOIDIASIS: 

El Strongyloides Stercoralis es un parásito patógeno que pue­ 
de causar la muerte en casos graves de auto-hiperinfección, en los 
que las larvas pueden invadir cualquier víscera (20) (21). No existe 
1•n la actualidad una droga ideal para el tratamiento de esta parasi- 
1 osis; posiblemente una de las razones para ello es la de que los adul- 
1 os hembras viven enclavados en la mucosa intestinal, donde difícil­ 
mente llega la acción de las drogas administradas por vía digestiva. 
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La única droga que tiene relativa eficacia contra los Strongy­ 
loides es el Violeta de genciana medicinal administrado en perlas con 
cubierta entérica que se disolverán a los 90 minutos de ingeridas, o 
en solución acuosa por tubaje duodenal. Se encuentran enseals de 
O. 065 grs. que pueden administrarse tres veces al día por dos a tres 
semanas para los adultos (6) (21). En los niños la dosis por vía oral 
es de 10 mgrs. diarios por año de edad aparente durante el mismo 
tiempo (7). Existen para ellos enseals de O. 032 grs. Tanto en niños 
como en adultos se puede adrn.nistrar el Violeta de genciana en so­ 
lución acuosa al 1 % por intubación duodenal a una dosis de 25 e. c., 
el que puede repetirse después de una semana. Con el tratamiento 
antes mencionado se obtuvo un; curación de 47. 6% en una serie de 
63 enfermos correctamente controlados (21). 

El Violeta de genciana por vía intravenosa no es efectivo y 
puede producir complicaciones graves, por lo tanto está contra-indi­ 
cado (40). 

TENIASIS: 

Las especies de tenias más comunes entre nosotros son la Sa­ 
ginata, la Solium, y la Himenolepis nana. Las formas adultas de las 
tres son parásitos intestinales del hombre. Este puede además alojar 
las larvas de la tenia Solium sufriendo la Cisticercosis, la que se ad­ 
quiere por ingerir huevos de esa tenia. Esto hace que haya necesi­ 
dad de un especial cuidado con los enfermos que tengan la tenia So­ 
lium en el intestino, los que están eliminando huevos y proglótides 
infectan tes. 

El tratamiento de la forma adulta intestinal de las tres tenias 
es el mismo; consiste en el uso de Hidrocloruro de quinacrina, que 
se encuentra en el comercio con el nombre de Atebrina en pastillas 
de O .100 grs. La eficacia es muy alta para la tenia Saginata con cu­ 
raciones entre el 60 y el 90% después de un tratamiento (24). Con­ 
tra la Himenolepis nana es menos efectiva, con curaciones entre el 
40 y el 75% (22) (23) (25). El procedimiento es como sigue: El día an­ 
terior al tratamiento se da una dieta liviana y un laxante por la tar­ 
de. A la mañana siguiente se administra en ayunas de 0.8 a 1 gr. de 
Atebrina (8 a 10 pastillas) para adultos y niños mayores de nueve 
años. Se recomienda dar dos cada diez minutos y agregar un poco 
de bicarbonato de sodio para contrarrestar la irritación gástrica. En 
niños entre cuatro y ocho años se dan O. 50 grs. (5 pastillas) y en me­ 
nores de cuatro años O. 30 grs. (3 pastillas). Dos horas más tarde se 
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WOI 1111 purgante salino o aceitoso paria favorecer la eliminación de 
lí1t1 ¡,11 rúsitos . La presencia de algunas complicaciones como vómitos 

11 poli mias se han disminuído administrando a los enfermos O .100 
ll :"lll grs. de fenobarbital una hora antes del tratamiento Las te­ 

tlur1 S,1ginata y Solium son generalmente únicas y el médico debe 
1111 l'llll'arse de que el scolex haya sido eliminado. En muchos casos 
1111 •,1· logra identificarlo y es necesario que pasen seis meses con au- 

1•111·111 de huevos o de proglótides en las materias fecales para estar 
1111111·11 de la efectividad del tratamiento (25). La Himenolepis nana 
" 1·11¡·uentra generalmente en gran número y el control debe hacer­ 
" l iuscando los huevos en las materias fecales. 

La administración de la Atebriria por sonda duodenal no pa­ 
l 111•1· ser necesaria; tiene los inconvenientes de ser un procedimiento 
tlll'lt·il y de causar vómito en muchas ocasiones. Cuando estas difi­ 
' 111111dcs no aparecen la efectividad puede ser mayor que con el mé- 
11,ti11 por vía oral (27). 

MI IIIASIS: 

En las formas dsentéricas agudas 1a Emetina sigue siendo una 
d111¡:;1 de acción dnamática, pero debe tenerse en cuenta que no debe 
111rn 1·~e sola pues su poder curativo de la amibiasis intestinal es ba- 
111 (fi). y que su toxicidad es grande especialmente para el miocardio, 
1111, in úsculos esqueléticos y los nervios periféricos. El paciente debe 
111•1 nianecer en cama mientras esté recibiendo la droga y el médico 
d1•I 11· estar alerta para descubrir los signos de intoxicación. La dosis 
1 , ·1 ·11111 endada es 1 mgr. de Hidrocloruro de eme tina diario por kgr. 
il1· IH'SO, sin pasar de 65 mgr. y por un período no mayor de 5 días 
uv.-ctada por vía subcutánea o intramuscular (6) (1). 

Varios antibióticos se han encontrado con capacidad de cortar 
111 d sentería amibiana y de eliminar definitivamente la infección en 
1111 IÍuen porcentaje de oasos, parcialmente por la acción directa so- 
111,. el agente causal y no se sabe hasta qué grado por La acción con­ 
l 1·11 la flora bacteriana asociada, necesaria paria la multiplicación de 
111:: amibas (41). La Aureomidna (Clortetraciclina) administrada a los 
1111111 tos a una dosis de 1 gr. diario durante diez días y. a los niños de 
:rn mgrs. por kilo de peso día durante el mismo tiempo (9), da cura- 
1·11 .ncs entre el 80 y 86% (34) (28). La Acromicina (Tetraciclina) ha 
ih-mostrado una curación del 77% con buena tolerancia por parte de 
l11s enfermos (32) (33). Se ha recomendado la misma dosis de la Au­ 
u-omicina ( 29). L<". Terramicina (Oxitetraciclina) se ha encontrado 
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muy efectiva en tratamientos de grupos grandes de enfermos sinto­ 
máticos y no sintomáticos (36). A 1a dosis de 2 grs. diarios por diez 
días en adultos 1as curaciones se han elevado hasta el 97 .8% (35) 
(28). Resultados similares ·a los encontrados oon Acromicina y Au­ 
reomicina se han obtenido con la Puromicina, pero la intolerancia 
para esta droga ha sido mayor (30). La Eritromicina se ha recomen­ 
dado como muy efectiva para las formas disentéricas agudas a la do­ 
sis de O. 5 grs. cada ocho horas por 5 a 7 días (1), o de 15 mgrs. por 
kilo de peso día durante diez a catorce días ( 42). Esta droga ataca 
además las otras amibas no patógenas (38). La Fumagilina se ha em­ 
pleado en casos de amibiasis crónicas J'efractarios a otras drogas. Se 
recomienda 1a dosis diar'ia de O. 5 a 1 mgr. por kilo de peso, durante 
diez a catorce días ( 42). Los antibióticos mencionados dan buenos re­ 
sultados pero no pueden considerarse aún oomo los anti-amibianos 
ideales (39). 

Hay muchos casos en los que la cronicidad de la enfermedad 
o las limitaciones económicas no indican el uso de los antibióticos y 
son aconsejables otros anti-amibianos reconocidos, tales como: 

El Milibis o Wintodón (Glicobiarsol) que es un arsenical. Es 
fácil de administrar y poco tóxico. Fue efectivo en 93% de una se­ 
rie de casos controlados con once exámenes coprológicos por un pe­ 
ríodo aproximadamente de un año (37). Se presenta en tabletas de 
O. 5 grs. de las que se dan a los adultos tres diarias durante siete a 
diez días. 

El Díodoquin (Diyodohidroxiquinoleina) que viene en tabletas 
de O. 650 grs. de las que deben administrarse tres al día durante 21 
días. Es prácticamente a tóxico (1). 

El Carbarsone, que viene en pastillas de O. 250 grs. de las que 
se dan tres al día durante siete a diez días es otro arsenical que se 
ha usado con éxito (31) (42). 

En las amibiasis agudas de los niños se han usado las Tetraci­ 
clinas a la dosis de 20 a 30 mgrs. por kilo de peso día durante die:zj 
días y el Enterobioformo a la dosis de 25 mgrs. por kilo día duran­ 
te 20 días (9). 

Para las amibiasis no disentéricas, no siempre es justificado el 
uso de antibióticos y la Emetina no es necesaria , Se deben adminis­ 
trar los arsenicales y los yodados mencionados. 

Cuando se presenta una masa en el cólon que haga sospechar 
un Ameboma, la administración de Emetina a la dosis de 1 mgr. por 
kilo de peso día durante diez días, hará disminuír notoriamente la 
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11111111r;1ción, si en realidad es de origen amibiano. A este tratamien­ 
!11 d1·IH' seguir el de las drogas antiamibianas conocidas (1). 

En todos los casos de amibiasis intestinal se ha recomendado 
d111111'strar la Cloroquina (Aralén) como profiláctico de la invasión 

l111p11:ica. La dosis es de 0.5 grs. (dos pastillas) dos veces al día y 
1111•1:11 0.25 grs. (1 pastilla) dos veces al día por 21 días (1). 

Es importante insistir en que el diagnóstico de la amibiasis in­ 
l 1•111111al, sólo es definitivo cuando los organismos causales son visua­ 
ll111dos, y que esto no se logra en muchas ocasiones con un simple 
11'< nmcn coprológico. Para este diagnóstico se necesita personal en- 
111•1111do y un mínimo de tres examenes en tres días diferentes, de 

• 111111·stras fecales obtenidas con laxante previo. El examen recto-sig­ 
uuudoscópico es muchas veces necesario (44). El caso contrario, o sea 
1111 el iagnóstioo errado de amibiasis, es también muy importante de 
1·1111siderar, pues es en muchas ocasiones la causa de las llamadas "A- 
1111 hiasis incurables". El control después del tratamiento requiere un 
111111imo de tres exámenes en los diez días siguientes. Para conclu­ 
hi1,1H's científicas sobre eficacia de drogas se usan diez exámenes en 
1111 período de seis meses. 

111 /\ llDIASIS: 

La patogenicidad de la Giardia lamblia ha sido discutida, pe- 
111 <·n Ja actualidad se acepta que sí es responsable de algunos síndro- 
1111·s diarreicos, enteríticos y aún nerviosos en los niños (45). Las dro- 
1:ns más aceptadas para el tratamiento de esta parasitosís son los de­ 
l rv.rdos acridínicos, a los cuales se les atribuye una efectividad de ca- 
111 1001/, ( 45). El más común entre nosotros es la Atebrina o Quina- 
1·111rn, en comprimidos de 0.100 grs. La dosis para adultos es de tres 
1 11111 primidos al día durante 5 días. La dosis para los niños puede ser la 
uusrna que recomiendan los autores chilenos para otro derivado acri­ 
i!111ico, el Acranil, muy similar a la Atebrina (9). Es la siguiente: 

Edad Dosis Diaria Durante 

Menores de 1 año 0.05 grs. (media tableta) 5 días 
De 1 a 4 años 0.10 " (una tableta) " 
De 5 a 8 años 0.20 " ( dos tabletas) " 

Los niños mayores de nueve años recibirán la misma dosis re­ 
rnmendada para los adultos. La toxicidad de la Atebrina a las dosis 
1·1 Ludas es muy poca. En algunas ocasiones puede dar una pigmenta- 
1·1ún amarilla de piel y mucosa que desaparece espontáneamente. 
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Basnuevo y Sotolongo (46) obtuvieron buenos resultados con la 
Cloroquina (Aralén): 83% de curaciones con una dosis total de 2.50 
grs. para mayores de 10 años y de O. 25 grs. por año de edad para me­ 
nores de 10 años. Esa cantidad del medicamento lo reparten en un 
período de uno a tres días . 

BALANTIDIASIS: 

Se ha encontrado que tienen efecto parcial contra el Balanti­ 
dium coli el Carbarsón.e (47) y el Diodoquín (48). En los últimos tiem­ 
pos se han ensayado varios antibióticos y se han comprobado magní­ 
ficos resultados con la Terramicina (i9) (50). La dosis para adultos 
es de 1 ½ a 2 grs. diarios durante diez días. En los niños se dan de 
20 a 30 mgrs. por kilo de peso y por día durante el mismo tiempo. 
Esta droga debe considerarse como la de elección en los casos de Ba­ 
lantidiasis. 

Nota: - No se considera en este resumen de tratamientos de pa­ 
rasitosis intestinales los referentes a Trichomonas intestinales, Chilo­ 
mastix mesnili y otras amibas distintas a la Histolítica, por no con­ 
siderarse patógenos para el hombre. 

No mencionamos en el presente artículo el nuevo antihelmín­ 
tico "Dítíaaanína" por estar aún en experimentación, aunque prome­ 
te ser el de más amplio espectro conocido, pues actúa contra Tricocé­ 
falos, Ascaris, Oxiuros, Strongiloides y parcialmente contra el Neca­ 
tor. (56) (57) (58). 
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