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EDITORIAL 

' LA UNIVERSIDAD Y EL PUEBLO 

En la presenf.e edición de e.Anfioquia Médica" induímos una te­ 
sis de grado, que mereció ser laureada por la Univerrsidaa de Antio­ 
quia y que es prueba irrefutable de que nuestra Universidad y sus 
inf,egr'anfes si quieren ir hasta el pueblo, anhelan estudiar sus pro­ 
blemas y frafan de h(allar soluciones a sus neoesídades, 

Con fines a mi parecer demag6gicos, se ha dicho en los últimos 
años que la Universidad es:tá desvincuÍada del pueblo y de sus pro­ 
blemas: y creo sinceramente que · quienes tal cosa afirman desconocen 
en gran parte la ,fr1ayec:1foria de nuestra Universidad, que ha dado al 
país al par que destacados exponentes de la cultura, profesionales 
idóneos, que con Iuio y desinterés le han servipo a la nación en fodos 
sus campos. Prueba palpable 'son las innumerables tesis de grado que 
han tratado de pr~senfar la realidad colombiana y donde se esbozan 
los medios de car'regir nuestros múltiples problemas. 

Contrasta esto con dos hechos oeurrtdos recienteménte y que nos 
han llamado la aterl.ción pues "pensamos que pueden contribuir a cam­ 
bia,r completame.nte el estat.us actual, es,to es, va.n a ocasionar que 
nuestros profesionales se alejen en gran parte del estudio del hombre 
colombiano, ,tomado en su estado más elemennal, Me refiero a la abo­ 
lición de las tesis de grado y a la nueva ley sobre r'eglamentación del 
ejercicio de la medicina. 

Durante m,uchos años, entre nosotros y en todas las universidades 
del mundo, más que un requisito para confirmar la idoneidad de sus 
estudios y la capacidad para ejer.c:ier una profesión, las tesis de grado 
han sido el medio feliz por ~l cual quien va a adquirir el :titulo de 
Doctor, realiza algu.nos estudios, investigativos, que además de alee­ 
ci.onar y disciplinar su espíritu, van a. servir en muchas ocasfones pa­ 
ra orientarlo y despertar en el joven profesjonal el anhelo de cam­ 
biar situaciones existentes por medio del análisis y de la comparación 
de los hechos de que se ocupa, · 
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/ · Muchas de nuestras modestas, contribuciones al adelanro de la 
cien,cia y al estudio de nu,esfro pueblo, se han logrado con las :t,esis de 
gr•ado que bien dirigidas, han llegado a ser, corno la que anotamos, 
un excelen,:te :trabajo que esperamos contribuirá indudablemente al 
estudio de la realidad c1olQmbiana. 

, ~- I 
La Ley 14 de 1962 por la, cual se reglamenta el ej,ircicio de la 

pr·ofesión médica en Colomhía, tácitamente termina eón la medica­ 
:tura rural, al P~esen:tar tantos medios de evadirla, así sean lo :téc­ 
nicos y especializados que se quieran. Nuestros legisladores ínocen­ 
:temente ~c~an de destruir lo que con :tantos esfuerz.o,s se logr•ó en el 
año de 1949, cuando la Ley sobre Medioatura Rural c·onsfifuyó la 
opor:tunid:ad y los medios para que los servicios médicos y asistencia­ 
les llegaran hasta los más olvídados lugares de Ja-patria. No oreemos 
que deba existir manera de ·eva.dir el servicio de la· :rffedicatura rural, 
pues este es· el medio por el cual el .médico novel va a conocer y a 
palpar la realidad colcmbíana. vinculándose a las más modestas y ol­ 
vidadas de, nu,es:tras capas sociales. Por otra parte para el futuro, es· 
pecialis:ta es la man,era de :traginar por la medicina general, experie,n­ 
cía que tan:ta fal:ta le hará en su práctica futura. 

Los médicos que han pasado por la Medicatura Ru,ral, con es­ 
casas excepclones, recuerdan con agrado esa época, pues si fuer·on mu­ 
chas las penalidades y los esfuerzos a que estuvíeeon sometidos,: ram­ 
bién fuero,n innume•rables las: ocasiones en que pudiero,n ejerc,er no­ 
blemente el artre y la ciencia de curar. 

El resultado :tangible de la Ley mencionada lo :tenemos en el he­ 
cho prominente de que en el pr·esente año, 36 poblaciones del Depar­ 
tamento de Antioquia van a. quedar sin médíco' rural. E,l legislador 
en lugar de propiciar las excepciones debía idear la man,er·a de que 
los jóvenes médicos encontraran en los pueblos los medios eficientes 
para ejercer una medicina moderna, apropiada a la ·época y al mismo 
tiempo poner los medíos económico,$ para que los médicos rurales en­ 
contr~ran las comodidades y fti,ei'an remunerados como correspo,nde 
a su yategoría social y a las obligaciones contraídas. 

Es por estas razones; que creemos fundadament.e que al suprimir 
las tesis de grado y la medicina rural, las auf.o,ridades, es:tán alejando 
a la Universidad del necesario contacto, con la realidad colombiana. 

1 
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TRABAJOS ORIGINALES 

PRESENTACION DE UN CASO DE MANSONELOSIS 

Marcos Restrepo I 

Roberto Latorre 

David Botero R. 

* 
** 
*** 

La. Mansonella ozzardí es una de las filarias menos estudiadas, es­ 
pecialmente entre nosotros. En Colombia se han informado en varias 
ocasiones, infecciones producidas por este tipo de filaria: Ovalle ( 1) en 
1940 relata un caso; Renjifo ( 2) en 1949 informa de 12 casos en contra- - 
dos ocasionalmente en gotas gruesas tornadas para una encuesta malá­ 
rica en el oriente colombiano, un año después el mismo autor informa de 
otros 18 casos encontrados en sitios distintos del mismo oriente colora­ 

-bíano (3). En el Departamento de Antioquia se hace el hallazgo de 11 
casos, encontrados también ocasionalmente al hacer un estudio general 
entre los indios Cunas en la región de Turbo, informado por Botero en 
1960 ( 4) . En el Amazonas colombiano uno de los autores del presente 
estudio (5) ~n 1961 ,encontró 27 nuevos casos entre lo? indios Ticunas; 
en este trabajo se hace un estudio detallado de las rnicrofilarías . 

El presente artículo tiene por objeto presentar un nuevo caso, de 
un paciente de una región del Chocó (Colombia), al occidente del De­ 
partamerito de Antioquia. Este paciente ingresó al Hospital Llníversíta­ 
rio San Vicente de Paúl en Medellín, 'en donde se le estudió. 

* Instructor de Parasitología. Facultad de Medicina <de 1á Universddad de 
Arrtioquía, , ' 

** Estudiante de Ia Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia. 
*** Profesor de Parasitología. Facultad de Medicina de Ja Universidad rde 

Antíoquia. · 
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HISTORIA CLINICA 

C.M.G. ~ (Hist. N9 137212). 68 años. ·Natural de Tutunendo 
( Chocó) . Agricultor. Casado y padre de 7 hijos. Hizo su primer ín­ 
greso a este hospital en Julio de 1959. 

En ese entonces relataba que 8 años antes un mosquito lo picó en 
el testículo derecho, formándose allí una nodulacíón que más tarde se 
supuró, él mismo se trató con antibióticos. Dos meses después de este 
acontecimiento notó que el testículo le crecía proqnesívamente. A lo an~ 
teríor se agregaba ictericia con orina hiperpigmetada. El diagnóstico en 
esa primera consulta fue de "hidrocele". Se intervino haciéndole re­ 
sección parietal e ínvensíón de la vaginal. Una biopsia (M56195) ínfor­ 
ma en esa época: "Espermatogenesis disminuida". 

En Septiembre de 1. 961 vuelve a consultae , Se encuentra un pa­ 
ciente que desde hace 4 meses ha venido presentando nícturia, dísmínu­ 
ción progresiva en la fuerza y calibre del chorro; hace 3 meses presentó 
episodios de retensión urinaria aguda precedida de escalofríos y fiebre, 
por lo que Iué al médico en Ouibdó (Chocó), quien lo sondeó y poste­ 
riormente le hizo citostomía . Hace 8 dras viene con hematuria al parecer 
con coágulos, los que han disminuido. ' 

. Antecedentes personales - Enf errnedades de la infancia, paperas, 
paludismo, pian, blenorragias, chancros, "potros", candelillas. Intervení­ 
do en este Hospital en 1959 por hidrocele. Desprendimiento traumático 
de retina. , 

Histo~i:a Social - Vi{re en una choza propia,· malas condiciones .hí­ 
giénicas, deficiente alimentación ( abundante pescado). gana $ 10. 00 
diarios" sostiene a su esposa y dos hijos. Nace incursiones frecuentes a 
1'a selva, a ciénagas y pantanos. 

Antecedentes Familiares - Sin importancia. . 
Examen Físico - Paciente de raza negra, lonqilfrieo, buen colabo­ 

radar. Presión Arterial: 150/90. Pulso: 68/min. Temperatura: 379~C. 
Cabeza: clínicamente normal. Ojos: conjuntivas piqmentadas, arco senil­ 
bilateral, ojo derecho: pupila irregular, opacidad del cristalino, la pupila 
reacciona a la luz. Fondo de ojo: el derecho no se alcanza a visualizar; 
en el izquierdo aumento del reflejo lumin~so arterial. Oídos y nariz: clí­ 
nicamente normales. Boca: anodoncia superior, prótesis lnferíor: lengua 
sucia, várices sublinguales; amígdalas y faringe normales. Cuello: clíni­ 
camente norrnal , Corazón: dentro de los límites normales, no hay arrít­ 
mías, soplo sistólico suave grado I en foco mitral. Pulmones: dísmínu­ 
ción del murmullo vesicular y submatidez en base del hemitórax ízquíer- , - ' 
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do. Abdomen: no hay visceromegalia, hay dolor a la palpación profunda 
en hipogastrio, cistostomia suprapúbíca, supuración de la herida. Ge­ 
nitales externos: parafimosis por edema del prepucio, este se encuentra 
ulcerado hada la cara superior· del pene, sale pus por el meato urinario; 
testículo derecho irregular .. En región suprapúbíca hay sonda vesical. 
y sale pus por el orificio (Fig. 1). Piel: seca, avitamínósíca, descaman­ 
te, cicatrices sin importancia. Reflejos osteotendínosos normales, cutá­ 
neos 'arbdominales dismínuidos , Tacto rectal: hemorroides externas, prós­ 
tata grado I a-11 de consistencia adenoma tosa, bordes irregulares. , / 

F'íg. 1 - Genitales externos del paciente con MansoneUa ozzardi . . / 

• 
EXAMENES DE LABORATORIO - Citoquímico de orina: ( un 

lnl·nl de 3), densidad: 1.019, aspecto hemátíco, plH de 6,5. Albúmina: 100 
11111~-·%. En el sedimento urinario abundantes microfilarias, i'eucocitos 

1 1 , eritrocitos .+ ++ +, gérm,en,es + . Coprológico: huevos de Ascaris 
y l Incín'acias. larvas de Stranqyloides . Glícemía: 158 mgs. % Urea 30 
111.¡rs. % . Leucocitos: 9600 mm i, neutrófilos 54, linfocitos 24, eosmófílos 
1 J., nhundantes fnicrofilarias . Hemoglobina: 11 gm%. Hematocrítor 36. 
Sr.el f mcntacíón: 95mm. Reacción de Kahn + + + . 
V<.>1,. 12 - NQ 5 



Al paciente se le trató con plperazina el 10'.Yo, tetracloroetileno, 
madríbón, penicilina, quemicetina. Se le hace adenomectomía1. 

ESTUDIO DE LAS MICROFILARIAS 

Mat~riales y Métodos. 

, Inicialmente se encontraron las microfilarias en el sedimento urí­ 
nario, luego se comprobaron con extendidos de sangre periférica . 

Se practicó examen en fresco y en sangre obtenida por punción 
de lai yema del dedo y en sangre venosa oxalatada . · , 1 . 

Para descartar la coexistencia de otras filarias y además hacer una 
mlcrofílaremía, se tomaron gotas gruesas cada 4 horas durante las 24 

. .horas, del día, toman_do una cantidad de 20 mm3 de' sangre por punción 
...., · digital y teñidas posteriormente con colorante de W right. 

DeIa sangre oxadatada .se hicieron gotas gruesas coloreadas con 
hematoxilina férrica que nos muestra una morfología interna mejor defí­ 
nida. Además se hizo una concentración tomando 1 ce. de sangre mez­ 
dándolo con 10 ce. de formol al 2%, el sedimento obtenido por centri­ 
fugación se coloreó con he¡natoxilina fé,rrica. 

Mediante el método de lai cámara lúcida ( Spencer), se dibujaron 
un total de 90 microfilarias con objetivo de X 97, don el fin de determí­ 
nar su lonqítud y relaciones internas. 

Resultados. 

En todos los exámenes realizados se hallaron mícrofilarías que se 
ídcntificaron como de Mansonella ozzardi ( Manson, 1897) . Al hacer }aJ 
microhlaremia con muestras cada ,4 'horas, se descartó la coexistencia de 
otras microf ilarias en sangre circulante. En el c"i.raidro N9 1 se puede 
ver el número de mícrofílarías por' 20 mm I, la cifra máxima de 340 se en­ 
contró a las 8 a.m. yla minima de 110 a las,8 p.m. 

t CUADRON/1 

Mícrofilaremía en 24 horas. 

,, 

Hora 
4 
8 

12 
16 
20 
24 

N9 de microfilatias/20 mm3 
232 - 
340 
270 
140 1 
110 
174 

' 
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11'1¡{, 2 - A - Microfílai-ia de Mansonella ozzardi, nótese que en Ja extremidad ante- 
rior tiene un eosinófilo adosado. Microfotografía X 43. _ 

11'1¡.¡, 2 ·- B - Esquema de Ia miorofi'iaria de Ja foto aruterior, mediante la cámara lú­ 
cida X 97. 



1 

,I 

El tamaño de las· microfilarias _fue variable, existiendo diferencia 
marcada de acuerdo con la técnica usada. Como lo muestra el Cuadro 
N9 2, el promedio de longitud menor se encontró en los extendidos y el 

1 mayor en las gotais gruesas. Las encontradas en el sedimento de la con­ 
centracíón .en: donde se trataron con formol. aunque no se midieron se 
observó que eran más largas que las vistas en la gota gruesa. 

CUADRO N9 2 

Tamaño de las microfilarias de 'Mansonella ozzardi. 

Extendido 
(Wright) 

Sangre oxalatada ¡Gota gruesa 
(Hematoxilina) (W.right) 

N9 de Microf. exaininadas 30 30 30 

Mínima (micras) 86 158 162 
Máxima (- ) 150 197 200 

Promedio ( " ) 103 176 181 I 

, La morfología de las mícrofila rias se puede describir así: Carecen 
de vaina envolvente; los gránulos· o núcleos de su interior están díspues­ 
tos en toda su extensión, terminando en una sola: fila sin llegar hasta el 
final de la extremidad postedor; la extremidad caudal es fusiforme y pun- 
1:iaguda; la anterior es redondeada y libre de núcleos, comenzando estos 
a una distancie promedio de 2,3% de su longitud. (Fig: 2) . 

Las estr-ucturas internas en relación con la longitud de la micro­ 
filaria, está dada por los- siguientes porcentajes: anillo nervioso a un 
22,1% de su longitud, poro excretor a un 32%, células G 1 ( células geni~ 
tales)'~ un 64,8% y células G2 a G4 (células genitales)·a un 79,2%. 

C:OMENT ARlOS 

La mayoría de los autores no se muestran partidarios de que la 
Mansonella ozzardí posea una sintomatología atribuible a la fílaríasis 
misma. En los casos descritos por Renjífo ( 2) en personas de los Llanos 
Orientales de .Colombía, ninguno acusaba síntonratoloqia aparente. Biagi 
quien se ha preocupado en varias ocasiones por este tema, anota al in­ 
formar de varios casos en la Península de Yucatán, qúe no encontró sin­ 
tornatoloqía atríbuíble a la infección a pesar de 'tener una alta mícrofí- 
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, 
laremia, sin embargo no descarta "la posibilidad de que las mícrofílarías 
pudieran causar pequeños focos ínflamatorios, como un wuchereriasís" · 
( 6). Belding ( 7) en su· texto de parasitología dice que oca1sionalmente 
puede dar hidrocele o adenopatías. Baumqarter ( 8) en 1953 publica casos 
clínicos con fotografías de índígenas con sintomatolog'.a atribuida por él 
a }a¡ Mansonella ozzardí ;al hablar del hallazgo el autor relata: " ... en­ 
contramos entre los casos de filariasis por Mansonella ozzardí que un gran 
número de ellos tenían 1;n 

1

cuadro ctnico de línfadenítís' ( tumores múl­ 
tiples palpables en la~ regiones de los ganglios del cuello, axilas, etc) y 
tumores del mesenterio". En una india, encontró las mamas muy hiper­ 
trofiadas y una linfadenitis muy pronunciada, además de tumores palpa­ 
bles debajo de la pared ábdominal, indoloros y no fijos. Los pacientes 
110 tenían malestar ni dolor. El autor para descavtar coinfección de otras 
filarias que causara1n las lesiones indicadas .hízo gotas gruesas cada dos 
horas durante 48 horas, encontrando única~ente las microfilarias de 
M. ozzardí. 

En el caso que presentamos que parece haber estado asíntomáti- 
o a pesar de tener una rrticrofilaria alta, si encontramos el antecedente 

ele hidrocele. Se descarta~on otras filarias especi<c1lmente la Wucherería 
hancrofti, tomando muestras cada 4 horas durante las 24 del día, pero 
11610 se hallaron las microfilarias de M. ozzardi. La miq-ofilaremia encon~ 
trada dió una máxima concentración a ·las 8 a.m. (340/20 mm3) dísmí­ 
nuyendo progresivamente su número hasta llegar a 110 a las 8 p.m .. 
EMos resultados coinciden en general con los presentados por Mora-es 
( ~), quien encuentra concentraciones mayores en las horas de la ma­ 
ñnna . 

En el estudio hecho para la identificación de las microfilarias es 
Interesante 'anotar el hallazgo de las dístintas longitudes· de éstas. Como 
i;c véj en el Cuadro N9 2, la longitud ~ayor ( 1-81 micras) se encontró en 
111.i. gotas gruesas y en cambio en los extendidos la lonqítud fue mucho 
menor ( 103 micras). El tamaño por lo tanto no se puede tener en cuen­ 
! n como dato único para su clasificación, yai que var.a frecuentemente 
de acuerdo con la sustancia con -que se traten, como por ejemplo, anti­ 
rnngulantes, colorantes, formol para la concentración, etc. A hechos si- 
111 llares se refiere Bi·a1gi en otro de sus informes (1 O) . Las estructuras 
Internas descritas por Faust ( 11), sí son datos 'ímpertantes pues la rela- 
1 [611 de éstas con suJ'fongitud total, es siempre constante en todas las me- 
dlelones . · 

La eosinofilia como en todas las filarias se encuentra elevada. En 
1·/i!'C paciente con .una eosinoHlia de 12%, habla en favor de esta helmin~ 
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., 
tiasis. Como lo confirma Biagi en otro de sus informes ( 12), en perso­ 
nas de poca edad la! eosínofilía es más alta y va disminuyendo a medida 
que aumenta la edad, como un acostumbramiento del organismo a la pa­ 
rasítosls , 

En algunas preparaciones especialmente en las qotas gruesas· es 
frecuente encontrar eosínófilos adosados a la microfilaria, corno lo mues­ 
trala figura N92. (12). 

/ 

' 
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RESUMEN 1 

Se presenta la historia clínica de un pacíente que además del diaq­ 
nóstico de adenoma prostática y antiguo hidrocele, se le encuentran mí­ 
crofilarias en sangre circulante, que se identificaron como de Mansonella 
ozzardi, Se-hace un estudio morfológico de las mícrofilarias así como de 
la cantidad circulante en distintas horas del día. Se comenta la posible 
patogenicidad que esta filariasis puede presentar. 

SUMMARY 

The case history of a: patíent harboring Mansonella ozzardí mícro-x 
filarias in the blood is presenred . The morphology of these organisms is 
tudíed in detaíl as well as the quantitatíve estímatíon at dífferent ínter­ 
vnls. The pathogenicity of this filada! worm is commented and the lite­ 
rnture reviewed , 

VOi,, 1;¡ - Ne;, 5 
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ESTUDIO DE LA AMIBIASIS Y OTRAS PARASITOSIS INTESTINALES 
EN RELACION CON EL MEDIO FAMILIAR Y SOCIO-ECONOMICO 

EN SANTO DOMINGO (Antioquia) 

Jorge 
Dres .~que V. 

y Horacio Zuluaga Z. 

'I'rabajo conjunto de tesis presentado para optar al titulo de Doctores en Medicina 
y Cirugía que mereció ser laureada. 

INTRODUCCION 

. ' Convencidos del grav·e problema que para el puebLo colomhiano 
representa. la ,amibiasis inte,stinal, quisimos coloborar en su estuwio re,a­ 
iizamdo el presente t;abajo. 

Era nuestro deseo conocer cie,rtas 'eorocteristico» de La amiMasis 
<'n nuestro país, ya que mientras más detalles se conozCU(YI, sobre deter­ 
minada entidad patológic1a más fácil e•s su p.revención o dominio. Por 
eUo busdamos su mcidencea, utiliz,ando un procedimiento que nós per- ~ . 
míúiem valorar con certeza La presencia de La ENT AMOEBA HISTOLI- 
'l'ICA en nuestras gente,s. Investigamos además fo relación exist,ente en­ 
lrre La infección amibiiana· y ciertros costumbres hig'iénicas, lo mismo que 
r·on determinados factores ambientales. 

Presentamos hoy La culminación de nuestro esfuerzo después de 
·cisi tres años .de constante Labor. 

El presernte' trabajo detalla n,u.e,stros esiudio« epidemiológicos lle­ 
wuLos ,a cabo e,rn Santo Domingo (Antioq:uia), es además el resultado de 
1,arios años de triabajo, empleados por los auto!l"es, famiU,arizándose co_n / 
hlLs técnicas de estudio de LU;s amibiasis: morfoLogfo, cultivos, inqcuLwc{o- 
-nes, coloriación, pruebas biológ,ioas, etc., además del esfuerzo repreeen- 
vcido por encuestas porcialee »erduxuia» tanto en el ti rea urbanw de Me- 
rletiín como en los m·1.wiiciipios de He.ticonia y San Vicente (Antiioqu,ia). 
Todo Lo anterior ·sirvió p.ara pulir nuestras técnicas y darnos experien- 
da en esta c,ta;se de trabajo, 
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Escogimos el municipió de Santo Domingo, porque es actualmen­ 
te centro d,e experimentnción en Salud Pública. La Fundación del Ca­ 
fé como patrocinadora y la Secretaría Departximensol. de Salud Pública 
como coordinadora, han nevado a cabo campañas de Educación, Letri­ 
naje, Mejora del hogar, Saneamiento Ambiental y h:n conectado en for­ 
ma activa la pobLación rural al centro urbano ~ed.iante La éoLahoración 
de Las Promotoras de Salud; todo en oovnjunto, ha dado una fisol}'tomí,a 
a este municipio que le v,alió ser el Primer Centro Piloto ele _Salud Pú- · 
blica elel Departamento. 

Nuestro trabajo se llevó a cabo en doe etapas: la primera en 1959 
y la segunda en 1961; en ambo» oportunidades se estudió la misma co­ 
munidad: 20 fammas urbanas y 20 familias rurales. Se estudiaron des­ 
de el punto de visba socvo-ecol}'tómico y parasvtológico, haciendo :espedal 
hincapié en su situación ec1onómic:a, su aliment,ación, su instrucción y su 
higie,ne. La parte ,parasit~lógica consistió en el aná-lisvs coprólógicio di~ 
recto de tre,s muestras de heces obtel}'l,idas en díws diferentes ·Y un exa­ 
men p·or · concentmción. En la segunda etapa además de los puntos an­ 
teriores quisimos valorar La influencia que La,s medidas de Salud Públi- 
.ca habían .tenido sobre esa comunidad. 

De esta manera, encontramos uwa incidencia oua par,a La amibia­ 
sis intestinal; la mayor hastx: ahora en nuestro país. Comprobamos ade­ 
más, la reLación directa entre algunos factores epidemiológicos y e,stia 
incidencia. A otros reeuuodoe no le encontramps expUcación y· quedan 
como interrogantes pmra quienes quieran seguir nuestnos pasos. 

Hemos dividido nuestro trabajo en los sigui1entes puntos: 

Primero : - Historva de La Amibiasis. 
. Segundo: - El Estudvo Parasitológieo propi!amente dicho. 

, Tercero : - Incluímos en este final un apéndice en el qu,e agrupa- 
mos una serie de cuadros generaLes y Los formatos de 

historia que nos sirvieron en La etabotración del presente trabajo. Con 
esta adición hemos queruls: no solo presentar todos Los elatos recogidos, 
de manera que sirvan para a--a,alizar nuestro trabajo con más detalLe del 
que ,Lo hemos presentadó, sino que creemos también, que este acopio de 
datos, será de utiLidad pa11a quien continúe este tipo de estudios. 

HISTORIA DE LA AMIBIASIS 

Por muchos años hasta bien entrada la época die los grandes des­ 
cubrimientos en Bacterdología y Parasitología, -se il:l§mÓ "disentería" a 
un cúmulo de entidades semejantes en sus manifestaciones clínicas pe- 
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ro diferentes por su ebiolog'ía; de entre ese conjunto de infecciones, dos 
ntidades fueron gtaduairrnente separadas, siendo la una producida por 
un, protozoo, la disentería arnnbiaria; y la otra por bacterias, disentería 
bacilar (1) . 

En el año de 1828, Annesley, de Madrás (2) descr1ih~ó un curio- · 
'-JO cuadro clínico con ulceraciones en el colon e inflamación del hígado 
pero no hizo observaoión ti:inguna respecto ·a la etiología de dicha enti­ 
dad; algo semejante y en la misma época fue observado por Dutrolau . 

· Aunque varios protozoos . se habían descrito ocasionalmente ~n 
relación con el síndrome disentérico, 1a verdadera historia de Ia amábia­ 
sls se inicia con Lambí quien doserdbió un rizópodo en .la mucosa intes­ 
till1a,l die un niño judío, que _murió con cuadró de diarrea ,en el Kinder 
Sipi1tal de Praga en el año de 1859 (3). Lambi consideró el micro=rrrga­ 
mismo como una monada y describió su tamaño (9-f6 m\cras) , su forma 
i ,-regularmente circullar, 11:a emisión de pse,udopodos homogéneos con el 
g1·ueso del cuerpo, y observó fas vacuodas, las v~skulas nucleares y las 
1•n1·acterísticas vibraciones moleculares de lo; gránulos del ciitoplasma. 
1 .ns observaciones de Lambi no despertar<:m interés Y. fueron pronto 011- 
v ldadas. 

En 1870 Lewis (3) en la IndLa,. ,examinando las heces de un pa- 
t•l(•nt,e afecto de cólera, ,encuentra de nuevo una amiba pero la descri- 
lH• como una variedad de célu~a'normal, muy semejante al leucocito. 
C'lnco años después (1875), Losch (4) asistente clínico del profesor 
11\sc:hwa:l,d, de San Petesburgo, haoiendo la autopsia de un joven de AJ:1- 
1-l1n11-gel que venía sufriendo diserrter ía durante Jos dos últimos años, en,. 
1•1)111tr6 extensas ulceraciones de la mucosa del colon y en ellas halló in- 
1111111,craiblies amibas que llamó Amóeba ooli; entusiasmedo por este ha- • 
1'111:1.go y conociendo fa,s observaciones de Lambí, inyectó mocd con ami- 
1111:-; en la, cavidad rectal de 4 perros; en uno de Los animales se produje- 
11111 úlceras de1 colon y en 1as úlceras se encontró la amiba. Losch hizo 
1il1Ht•rvacion-es sobre ei creciimiento de la 'amiba y sobre la capacidad de 
l11gnd,Lor eritrocitos; no obstante n:~producido e 1l cuadro disentérico no 
1•1111-;i,d,eró a la amiba como agente causal, sino como agente mecánico 
1 ¡ 111 • impedía Ia cicat:dzación de las lesiones disentéricas . 

Analázando retrospec 1tivamernte el hallazgo de Loseh, es fácil dar­ 
,, 1·11011-ta de que imbuido con los descubrimientos .e ideas que iniciaba 

111 1 lnetertologia en aquel ontonces, 1e sería diffci1l aceptar como agente 
c•1111,;11111tc de una enfermedad infecciosa algo distinto a una bacteria , 

Los trabajos de Losch, aunque pasaron generallmente inadverti­ 
d1111, Htisdtaron 1a mqudetud de Grassi (5) quien en 1879 publicó un tra- 
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bajo en el cual habla de que ]a amiba pasa por estado de quiste y llega 
a él cuando sus condiciones de vida no [e son favorables. Grassi colocó 
a la amiba en el género Entamoeba creado rpor Casagrandr y Barbagallo 
para Ias amibas parásitas halladas en el intestino de animales. Leucart, 
Perroneito y Sonsino (6) por esta misma época reportaron la presencia 

· de amibas en el colon de seres humanos. 
En 1883; Koeh (7) revisando las autopsias de las víctimas de [·a 

epidemia del cólera en la India, observó no solo la presencia de amabas 
y úlceras en el colon, sino también que 5 de eldas se acompañaban de 
absceso hepático; obsesionado por ese entonces con el problema del có­ 
lera bacteriano, Koch encargó al Dr. Karituilis para que Investigara la 
patogeníoídad de la amiba. 

Fue Kantulis (&) quéen primero sospechó la patogenícidad de la 
amiba, la cual fue demostrada 2 años después, en _1885, cuando encentró 
la amiba en !'.50 autopsias hechas en los hospitales del Cairo en enfer­ 
mos que habían tenido el cuadro disentérico Asimismo, poco después, 
efectuó un estudio comparativo entre dos grupos de autopsias: el U1?JO 

que constaba de 12 casos de pacientes muertos con cuadro disentérico y' 
e1 otro, 30 casos, que murieron de tifo, TBC, "fiebre entérica", y h~lhar­ 
ziasís; en esta investigación solo halló la amiba en el grupo con. antece­ 
dentes disentéricos. 

Y:a en 1887, Kartulds (9) asoció la amiba colá con el absceso he­ 
pático por la presencia. de la amiba en el pus de un absceso. Los hallae­ 
gos de Kartulis fueron confirmados por H1va en Praga en 1890, por Os­ 
ler en Estados Unidos, un poco más tarde por Stengel, y en 1891 por 
Musser y Dock en Estados Unidos (10), 

En 1891 se publicó Ia famosa monografía de Councilman y ·La­ 
fleur (11) en Ia que por primera vez se adméte el concepto de que fa 
colitis es un-a. entidad clínica, caracterizada por lesiones patológicas de­ 
finidas y causada por amíbas; según ellos ipor ·1a "Amoeba dyseint.eriae". 
Fueron además los primeros en usar dos térrninos: disentería amébica y 
absceso amébíco del hígado. Sin embargo Cunninghan, Perroncito, Gra­ 
sis y Massiutín (12) y otros, no estabari de acuerdo con las anteriores 
observaciones ya que ellos comulgaban con Ias ideas de Calandrucio 
(13); éste, había demostrado que 1a ingestión de quiste no se acompa­ 
ñaba siempre del cuadro disentérrco. 

Se inicia por esta época (1891 - 1898) una gran etapa en la histo­ 
ria de [a Amibiasis que aunque corta, estuvo caracterizada por la inten­ 
sidad de las investigaciones, El concepto de Couneihnan y Lafleur lile­ 
vó a muchos investigadores a emprender experiencias con el fin de com- 
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probar o negar el papel de la amiba en la disentería; otros buscaban 
nuevos agentes que explicaran de manera más satlsfactoria eil problema. 

En 1892, Kovacs (14) comunica la producción de [a disentería 
amíbiana en 5 perros contamínados con amibas obtenidas de casos de 
amibiasis humana. Maggíore (12) en 1893 hace urna revisión completa 
de Ia amibiasis incluyendo Ios trabajos de Councilman y Lafileur, y Ko­ 
vacs, y concluye que la amiba coli no era responsable etiológicamenée 
d!e ninguna disenteria; de ,igual modio, Grasser (15) no solo indujo La co- 
1irtis en gaitas, ,por ányecciónde tierra de jardín, sino que observó en iLas ' 
excretas, amibas semejantes a las descritas por Lambl y Kartnlis. Por 
este entonces, Sorga (12) evidenció que la introducción rectal del mate­ 
da[ disentérico, libre de amibas, provocaba la disentería en perros :y 
más aún, obtenía la amiba en sus deyecciones. 

l Más tarde H. Quincke y E. Ross (16) encontraron en dos pa- \ 
cientes, uno de Palerm~ (Egipto] y el otro de Schleswig-Holstein (Ale­ 
mania) dios clases de amibas: urna muy semejante a la descrita por 
Councihmem y Lafleur, con cuadro disentérico.severo y La otra, una ami- 
ba más grande, de núcleos menos claros y definidos . 'Por ello dedujeron 
que existían dos clases de amibas patógenas: una. (Egipto) muy viru­ 
lenta y wa otr a (Alemania) que creyeron fuera propia de climas fríos r 
que ¡producía una disenteria más :1leve. Más tarde, estos mismos investi­ 
gadores, descrábieron una terciera amiba aislada de 9 entre 24 personas 
purgadas. Hicieron Inoculaciones con [as mencionadas 3 cepas y solo 
obtuvieron el cuadro disentérico con la amiba aislada de 1a disentería 
presentada originar-lamente por el paciente 'Egípcío . 

Poco tiem'.po, dest,ués, Zancarol (17) inyectó pus de absceso he­ 
pático sin amibas en e1 co1on de gatos obteniendo Ia disentería; por elfo 
dedujo que ésta se presenteba no por la amjba sino por la infección es­ 
treptocócica. Por este entonces Cdh 1y Fiocca, (18) hicieron una revi­ 
sión completa sobre la amibiasis, conjuntamente con un tr-ahajo ~,foctua­ 
do en Egipto e Italia y dividieron las amebas en no meno1s de 6 especies, 
no atribuyéndole a ninguna d'e e11las_ patogenicidad' y concluyeron que fa 
disentería era esenciadrnerste bacteriana en su origen y que la frecuente 
asociación de:l bacilo con 11a amiba coli era debido a que estos organis­ 
mos tenían mucha influencla reciproca y que probablemente la amibia­ 
sis ocurrfa die bido a [a metamorfosis del bacilo coli en bacilo disenteriae . 

Em. vista de ila dispanidad de los hallazgos y conceptos, Boas (18) 
en 1892 concluyó que hasta ese entonces no existían · pruebas feacientes 
que permitáeran afirmar ~ no 1a patogenicidad' de la amiba; no obstante 
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en 1897 J anowski (18) afirma que la arnibiasis es producida por una es­ 
' pecie defiruida de amiba, idea esta que fue secundada por O. Casagran­ 
di y P. Barhagaillo. 

Kreuse y Pasquale, en 1896 (18) se dedicaron a comprobar Ios 
hallazgos de Councilman y Lafleur, especialmente en fo relacionado con 
'con ,}a patogeníoíded o inocuidad de la amiba y es interesante anotar co­ 
mo sus descripciones están det,cuerd:o con la comunicación que.rúás tar­ 
de hiciera Schaudárm de La aíhiba hísto'lytica , Estos investigadores de­ 
mostraron que inyectando las amibas- del pus de .absceso hepático, en el 
colon de'gatos, se producía la disentería. 'Este mismo año (1896) Fajar­ 
do (19J en Río de J aneiro, comunicó 10 casos de colitis amibiana con 
dos abscesos hepáticos entre eldos, y consiguió .además reproducir la di­ 
sentería de la misma manera que Kreuse y Pasquale. 

Reinaba entonces el caos; cada uno de los informes tendientes a 
demostrar la etiología real de Ia disenteria .solo lograba introducir más 
confusión, pero la luz se hizo cuando en 1898 Shiga (20) descubrió él 

1 
bacilo disentérico .como factor etiológico de la "ambbiasis" o d[sentería 
dysenteriae, hallazgo este que fue ,plenamente confirmado por Flexner 
(21) en 1900. 

Fiinalizando ell año de 1898 Tsujitarii (18), informó de su fracaso 
en [ograr cultdvar fa amiba aisladamente ¡pero a la vez enconfró que sem­ 
brándola con' bacilo cólera, y- destruyendo éstos por sequedad' y ácido 
su11flúr~po, crecía la amiba· a los 3 - 5 días. Fue ésta lla primera demostra­ 
ción de 1a relación de la amiba y 1a flora bacteriana no solo en 'los fenó­ 
menos in vdtro sino también in vivo. 

En 1898 H. F. Harris (18) comuruicó sus HaHa,zgos anatómicos en 
35 pacientes con síndrome disentérico; sus hallazgos confirmaron nueva­ 
mente los de Osi1er, Couriciilrnan y Lafleur . Desde esta época hasta 1900 
solo merece mencionarse a Jürgen (11), quien sin agregar nada dístin­ 
to trabajó intensamente en este terna de la amibiasis. 

Fue en el año de 1901 cuando por primera vez Harris (14) pro­ 
dujo abscesos hepáticos expertmentalrnente en cachorritos, a Ios cuales 
se les había inoculado amibas en el colon; estas observaciones fueron 
confirmadas por Craig en 1905 (14), Heuber en 1909 (10), Weynon en 
1912 (4), Beatjer y Sellards en 1914 (14), y Dale y Dobe]l en. 1927 (4). 

Y a en 1894 Quinke y Ross (16) habían hecho ~n buen estudio so~ 
bre la morfología de la amiba. En 1903 Heuber (19) hizo una completa 
descripción del quiste. Pero fue Fri1tz Schaudim (22f quien en 1903 11e­ 
vó a cabo y publécó la descripción definltiva de la morfología de [a En- 
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tamoeba histolytica. No obstante 1o anterior, el alemán Viereck (14), 
en el año d€ 1907, describe un quiste ¡pensando que fuera diferente aiJ. de 
la histolyüca, descrita por Heuber en 1903; idéntico error comete Hart­ 
man (14) en 1908 quien bautizó drcho quiste con el nombre de Amiba 
tetrágena y sollo en 1911 Walker (14) demostró. convincentemente que 
estas dos descrj¡poiones anter}ores solo pert;enecían al mismo quiste des- 
crito por Heuber . · 

Schaudinn concluyó que· e1 colon humano podía albergar dos cla- 
ses de amibas: una perfiectamente inocua, la Enclamoeba coLi y fa otra, 
la Endamoeba histolytica que era el agente etio1ógico de la disenteria a­ 
mibiana. Fue este rtra:bajo ,e[ que marcó rla nueva gran pauta en ei estu­ 
cho de la amibiasis ya que · además die los hallazgos ante~iores incluyó 
una doscrépcíón morfológica de los quistes de la amiba y dio los concep­ 
tos sobre la reprod1uoción del mismo protozoo; si bien es cierto'. que di­ 
chas descripciones se aleian un poco de Ios conceptos actua~es, sirvi-eron 
d~ ruta a fas investiga:óones posteriores . 

El mismo Schaudirm, para probar la patogenicidaid. de la Enda- 
moeba hvstolytica, ingirió quistes y como consecuenJCia sufrió dos ata­ 
ques dísenaérícos y sin duda esta fue la causa de su ,temprana muerte 

· ya que continuó sufoiendo disentería y murió 4 años después de su re­ 
greso a Alemania; las afirm.aciones hechas por Schaudirm fueron confir­ 
madas por Craig en 1:90-5 (4), quien ,d:emostró que ,por ing,estión o mo­ 
culaci,ón de quistes de amibas a gatitos se. producía la desintería y hasta 
el absceso hepáitico; en cambio no se pres,erntaba cuandb se usahan los 
quistes de Ia amiba coli , Aunque Strong (18) rebatió los hallazgos de 
Schaudmn afirmando que cuando rnoculabe gatitos con amibas Iibres d,e 
bacterias no s,eJeproducfa la ,cl,isentería, ;pr,ornto los hechos descritos por 
Schaud-inn recibieron con:liirmaciones precisas y -abrumadoras entre otros 
por Roger y Anderson en La India, Woolley y Flexner en EE . UU . , Dop­ 
ter y Prues en Francia, Vi,~r,eck, J ürgen y Karr,tulis en Alemania y 
Saundby, Miililer y otros (18) en Im.g1aterra- 

' p La~ dudas sobre el papel de la _E_ndamoeba ,his~oLytic,a en 1,~ disen­ 
tena se ,1,ban aclarando . Su patogemc1dad quedo bien estahlec1da me­ 
diante experim,entos ,bien contro~ados, realizados én vo:J.un,tairros sanos a 

1 - quienes Musgrave y C1egg ( 4) Ies diieron cápsulas con cultivos de ami- 
bas obtenádas de mat:riail disentérico; en- esta forma, 12 días después, 
observaban diarrea 'ligera y amibas en las materias focales y a los 2'0 
días moco y sangre en la díarrea, y amibas con eritrodto,s fagoci-tados. 
Iguales ,experii-encias efoctuaron Werner en 1908 y Hartmann en 1909 
(14). Pero eil papel ,patógeno de la Entamoeba histplytica quedó defü:riti- 

250 
ANTIOQUIA MEDICA 

·• 



I 

e . 
-'~' ,., 
;º ,_, 
,:o .. 

z ·, o .., ·, o , . .. 
~ '· o:: •.• '· m 
e 'w .:: g 
o ~\ 

N 

¡ 

' 
o 

.¡ 
a: 

o 

o . 
/i 
¡;¡ 
o 

o ~ . .. 
6~ 

o . ~ . 
~ :,¡ 
o e 

o . 
E 
o: o 

/ 

/ 
, 



l 

' \ 

• 

tivamerrte demostrado -con el experimento de Walk:er -Y Sellards (4) 
quienes en 1913 repiten las experiencias de Musgrave y Clegg; es decir 
hicieron ingerir quistes de amibas a voluntarios. En esta oportunádad 
dieron quistes de Entamoeba histolytica y Entamoeba coli separadamen­ 
te ,a grupos de individuos sanos y obtuvieron 'la disentería solo en aque­ 
llos que íngirúeron, la amiba hjstolytica. En esta forma, estos investiga­ 
dores diferenciaron dlaramente urna amiba de la otra no solo morfológi­ 
ca sino también patológicarnerste . 

Hasta 1911 solo se menciona en la historia de la amibiasis dos cla­ 
ses de amibas: la col] y 'la histolytíca. En 1912 Prowazek (23) abre un 
nuevo campo describiendo una amiba encontrada en el intestino del 
hombre, a la cual llamó Enclamoeba WiLLiamisi, diferente de J:a Eiuuumoe­ 
ba Histolytica y de 1a E. Coli; en 1919 Dobehl (24) examinó de nuevo 
este parásito y ilo clasificó con el nuevo género Iodameba, Ilamándola 
Iosuxmeba butschlii. · 

En 1917 Weyrion y O'conner (25) describen una cuarta ciase de 
amiba' en la Iuz intestinal humana y la denomii\;an ,Endamoeba nqp,a; en, 
ese mismo año, Kuennen y Swehlengrebel (23) clasifican esta amiba en 
el género Endolimax y así Brug desde 1918 (14) la demominó E11;cloli- 
max nana. 

Finalmente en el año de 1918 Jepps y Dobell (26) describieron la 
Dientamoeba fragilis en el contenido intestinal del hombre. 

Ha quedado establecido que las amibas parásitas del hombre per­ 
tenecen a 4 géneros: Dierrtamoeba, con 1a especie Dientamoeba-fra.g·il.is. 
Iodameba, con 1a Iiodameba bua,schUi. Endolímax, con la Endolimax na­ 
Tua. En cuanto a las especies del género Entamoeba aún no se ha def.ini,~ 
do. práctioamente cuántas sorr. Para autores especialmente Americanos: 
Craig, Faust y Chandler (27) no existen más que la Entiarrypeba gingi­ 
v,aLiis, la Entamoeba coh y la, Entamoeba histolytica en la cual diferen­ 
cian dos razas Ias cuales -se distinguen poi- el tamaño de sus quistes y 
por 1a distinta patogenicidad al hombre. 

En cambio Ios autores Europeos creen en la exis,t~nda de otras 
especies morfológicamente iguales a, la Entamo e ha histoLytica pero no pa­ 
tógena para el hombre. Tal es el~so de la Entamoeba hartma;ni de Pro­ 
wazeck (23) y la Entamoeoa. Dispar die Brumpt (16) . 

Actualmente tiende a resolverse ,el problema como lo considera 
Faust (28); éste hace la simjlitud de la Emtamoeba dispar corno fa raza 
grande la Entamoeba histolytica y la Entamoeba hartmani corno la raza 
pequeña de la Entamoeba histolytica. ' 

252 ANTIOQUIA MEDICA 



_J \ ¡¡; 
<( 

Q'. ., 
.,; ---0 e: 
<t - o o, 
e: 5~ ~j: E <1 /;>.~·, __ i . ~ o o ! @- _!Ó 'oi D ~ O O O ~ ~ ó - (/) 

< z / ,_,~ ~ . o 
o w o i . ~ 
o 
et 

v,Z 
~ / \ ll o ' 1 «« 

_J (\ ó a:: 
CD 
w 
:::, 
o 
<t .-- o o w 

',L•- a:: o w 
>, 

o 

--o -o 

<( 

Q'. ::J o 
<( 

"' "' w :z: 

"' <(· ..q <i: o a 
~ ~- i o "i 
W :::> CD~ V > u w ~ o - V, => <{ a:: > w o(..) 1- 



Es interesante además ver algunas de las otras denominaciones 
que ha recibido Ia Entam~1eba histolytica a través de la historia. Repa­ 
sando éstas nos encontrarnos con las, siguientes: L.osch en 1875, (22) 1a 
Uamó Amoeba coli; Councilrnanrm y Lafleur (16) en 1891 la denorr'ii­ 
ruaron Amoeba dysenterve. En 1893 Quincke y Ross (7) Ia llamaron A­ 
moeba coLi feL~s; Schaudirm en 1903 y Hiekson en 1909 (29) la denomi­ 
naron Endamoebo. histolytioa. En 1908 Hartmann y Viereck · (22) 1a lla­ 
maron Entamoeba tetrágerJJa; Prowazek en 1912 (23) la: denominó Enta­ 
moeba hartmanni, y en 1927 Brumpt (16) la llamó En~amoeba disP'ar. 

La Comisión Internacional. -de Nomenclatura Zoológica resolvió 
en 1928 (10) considerar eil' género Entamoéba descrito por Casagrandi y 
Barbagallo en 1895, corno sinónimo del género Endamoeba descrrto por 
Leidy en 1897. En 1954 (19) esta misma comisión resolvió vai~dar el gé­ 
nero Endamoeba para la amiba de la cucaracha: (Enda.moeba bLattae, 
Leidy 1879) y Entamoeba para las epecies histolytica coli y gingivales. 

En el campo del cultivo de la amiba debemos anotar que según 
Carnegie (30)' fueron: Cunningham en 1870, Grassi en 1879 y Vlirva1Ld,i 

,,,en 1894, quienes hicieron los primeros ,experimentos sobre cultivo aun­ 
que pronto quedaron sin valor , Algo semejante ocurrió con los trabajos 
de Leidy en 187 4, Ogata en 1893, Monti en 1895, Beyerinck en 1896 y 
Frosch en 1897 (30); este último fue quien afirmó que Ia simbios1is ami­ 
ba-bacteria era, en muchos casos, factor esencial de crecimiento. 

. . ' ' ' 

En 1898, Tsujbtani (30) le da más , empuje a la teoría anterior 
cuando informó su fracaso en obtener cultivos de amibas libres de bac­ 
terias y su éxsto a[· adicionarle bacilo del cólera. Confirmaron estos ha- 
1l'azgos Musgrave y Clegg en 1904 (11). 

\ ' 

Un año más tarde, Lasage (30) declara que nadde ha cultivado La 
amiba y a la vez informa el éxito obtenido por él, cultivando el material 

· mucoso de un paciente con disentería "tropical" o arnibiarra; _ cepa ésta 
que sostuvo, por medio de repiques sucesivos, ;por espacio de 2 años. Le 
da gran va:lor a Ia füora asociada y concluye que si es retirada, er cultivo 
se pierde · progresivemente , Algo semejante confirmó Walker en 1908 
(30). Cu'lter (22) en 1918 entregó el trabajo sobre sus primeros culti« 
vos de Entamoeba histoLytica y fue en )924 cuando Boeck y Drbohlav 
(31) confirmaron los halíiazgos de todos los investigadores anteriores y 
sentaron bases sobre medios y técnicas de cultivo. 

Los trabajos efectuados por St, John yCraig en 1927, Svensson y 
Linders en 1934, Nauss y Salinger en 1935, Tonney, Hoeft y Speetor en 
1937 y Tsuchiya en 1942 (32) muestran gran efectividad diagnóstica por 
medio deíl cultivo ya que 1s,egún ellos se alcanzaba mayor posrtividad por 
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p¡.¡(>c conducto que por el examen directo y aún por -la concentració~. 
11:s tos· haflazgos no son aceptados hoy por los investigadores modernos 
qulenes han dado mayor valor a dos exámenes directos seriados y a la 
,·onocntraciÓin. 

En el año de 1914 Izar (33) inició la investigación sobre las rprue­ 
hw; ,biológicas en d diagnóstico de fa arnibdasás; partió del principio dé' 
d11•!ivi1aieión del complemento, descrito por Bordet y Gengou en 190l. Ob­ 
tuvo las primeras 8 reacciones posstivas, 6 casos en humanos y 3 en ga­ 
iH,os. Hage en 1920 (32) no corrobora los hallazgos de Izar, pero Sea­ 
ln,s, Spector, Menéndez, 'Sherwood y Heatmann, 'I'suchiya en 1932; Weiss 
,Y Arnold, Meleny y Frey, Shiragawa, Stone, Paulson y, Andrews entre 
lm1 años de 1934 7;11937 y posteriormente en 1942 Rees, Bozicevich, Rear- 

, ' 1 
don y Jones (32) ,Los confirmaron ampliamente .. 

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA EN EL MUNICIPIO DE 
SANTO DOMINGO (Ant.). 

Al observar la notable discrepancia entre ilas distintas publieacío- 
111·~ sobre dmcidencias de Amibiasis en nuestro país (ver cuadro N9 1), 
111' usamos que la ¡posibi1~ causa de -ello sería '¾ª deficiencia de técnícas em,­ 
pl,•ndas para el diagnóstico, pues la mayoría se basaron en un solo exa- 
1111'11 coprológíco, procedirmerrto que no da índice real de la presencia de 
111 Entamoeba histoLytica. 

'\ 
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Convencidos de que una cifra de incidencia lo más cercana posi­ 
ble a la incidencia real, solo se podría obtener mediante el examen de 
un crecido número die personas y usando técnicas adecuadas, decidimos . 
realizar una' encuesta epidemiológica, a un buen número de famíhas, ha­ 
ciendo a cada miembro de ellas, tres exámenes directos en días consecu­ 
tivos y un examen por concentración. Este. plan nos daría no solo una 
cifra die incidencia 1~ más ,aproximadamente· posible a ,la incidencia real, 
sino también nos hablaría sobre ñas peculiaridades de la infección en - 
nuestro medio, además de suministrar datos comparativos entre méto­ 
dos de examen directo. y por concerrtración . 

1 Como el área de Santo Domingo, propuesta para el estudio, era - 
lugar de ejecución de proyectos no soto de campañas educacionales sino 
también de saneamiento ambieotal, planeamos repetir la encuesta dos 

· años después, para que una vez comparados los distintos .índíces parasi-· 
tarros obtenidos, pudiéramos deducir las relaciones existentes entre los 
facfor,e:s soeio-eoonórnicos y ambienteles y [a incidencia de la amibiasis 
y de las otras ¡parasitosis intestinales. 

AREA Y POBLACION ESTUDIADA. 

Se realizó el tnabajo en el Municipio de Santo Domingo, situado 
sobre el ramal oentral de la Cordidlera de los ~ndés Colombianos, en e,l 
Nor-este del Depto. de Antíoquia, a 92 kms, de Medeblín : La altura del 
territorio de la encuestra varía entre 1. 800 y 2. 000 metros sobre el ni­ 
vel del mar . Su extensión es 245 kms. 2 y su terreno es esencialmente 
quebrado, sobre 1e~ cual no tiene asi,~rrto ningún valle ni espianada die .ÍIÍn>-' 
portancia . Su dima ~stá ddvidido así: Zona cálida 75 kms. 2, Zona tem .• 
piada lOOkms'.2 y Zona ·fría 80 kms.2• EJl sistema hidrográfico participa 
de fas hoyas die tos ríos Forne, Nare, Nus y otros de poca .imporbancia 
h·¿ 'f' • . / \ _ I' ,r,ogra 1ca. 

El estudio ínicíel se efectuó en 40 familias: 20 urbanas y 20 rura­ 
les; fa segunda ánvestigaoión contempló el mismo número de familias 
urbanas y solo 13 familias rurales ya que las 7 farnilias restantes habían 
abandonado la vivienda por prebíemas de seguridad social. 

El terreno donde ~st.án ubicadas las 20 familias urbanas es esen­ 
cialmente irregular. Particópa de las variaciones generales correspon­ 
dientes a la población urbana del mumcipio descritas anteriormente; la 
mayoría de las famídias en esta área están localizadas en 1a zona aleda­ 
ña al Hospital Munlcipal y una pequeña parte cerca a 1a Plaza de Ferias. 
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Las familias rurales estaban Iocalízdas en la Vereda denominada 
Qu,ehraidona; ddchas farniljas representan la totaíidad-de las personas 
•x,jisten1tes en la principal Vereda del Municipio. 

La Vereda de Quebradona posee una extensión aproximada de 4 
ki1l6me,tros~ que· comprende parajes variab1em,en,te _ poblados como: Nu­ 
t·i ~o, Coloradas, Pefiolcito, Santa Bárbara, Las Animas, etc., etc., todas, 
(~Ha,s consideradas en nuestro estudio. Como vías de comunicación po­ 
sec solo caminos de herradura que la comunican con: Santo Domingo 
(12. 5 kms.), San Roque (12. 5 kms}, y Cisneros (10 krns.}; la comuní­ 
.nción entre <los disbintos parajes se Ileva a cabo mediante oaminoi de 
trocha. El sistema orográfico es sencillo y está constituído por la cuehi- 
111,11 de i1a morstaña del Brasli (Norte) a cuyos pies se encuentra el mu­ 
nidpio de Cisneros , _ La hidrografía se - representa por 3 quebradas y un 
mugamiento siendo en su orden: La Quebradona, Las Animas, La San- 
1n Bárbara 'Y La Mina. El olima es templado y su temperatura fluotúa 
1•11ü,e 19 y 21°. La ti1~·rra se encuentra cudtivada especialmento con café,

1 c•11ña de azúcar, plátanos, maíz, friso1es y yuca, no constituyendo níngu­ 
tio de éstos un ahto renglón de producción La ,princi1pa1l industria es la 
f,o rcstal, consistente 'en ·1a producción de carbón vegetal, siendo ésta 1a 
1 mise de ,1,a economía de la región. La mayor parte de 1a .población acti- 
v n uti<liiJZa su tiempo 11,aboraw, no solo en la ejecución 1si1no en el transpor­ 
l,0 del produotc a Ios centros de consumo. 

Existe poca diferencia racial entre los grupos rural y urbano; en 
nrnbos es evidente un grado más o menos notable de mestizaje. 

ANALFAB,~ISMO. 

1 E)l grado de educación de las áreas estudiadas es revelado por los 
uadros Nos. 2, 3 y 4, en dos cuales se aprecia un analfabetismo predo- , 

mínante en 1~s hombres sobre [as mujeres en ambas zonas; asimismo un 
predominio de Ia zona r1--1rnl sobre la urbana: 

Los ha:1lazgos en el segundo estudio mostraron una ligera mejo­ 
ría sin que ést~ tenga silgnifican.c1ia estadística. 
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ANALFABETISMO 
RURAL 

- 

Sexo N<? de N<? de porcen- p. 
personas analfabetos 1 taje - 

Hombres 64 26 40.9, 
1 

- 0.25 * - 
Mujeres 50 15 30.0 . ' 

- 
Total 114 41 36.0 

1 

CUADRO N<? 2 

. * = Signifíoante .' 
* * = No significante. 

URBANA 
- 

Sexo N<? de N<? de poreén- p. 
personas analfabetos taje - 

Hombres 37 9 24.3 . 
0.09 * 

Mujeres 45 4 8.9 

Total 82 13 15.8 

CUADRO N<? 3 

TOTAL 

Sexo N<? de N<? de porcen- p. 
personas analfabetos taje 

Hombres 101 35 34.6 ' 
0.05 * 

Mujeres 95 19 20.0 
' 

Total 196 54 27 .5 

CUADRO N<? 4 

' * * = No slgnificante . 

., 



Los hadlazgos ,a1nter,iores están acordes con la poca afición de es­ 
tas gentes ,a la Iectura, ya que ni de los periódicos se benefician. 

No obstante Io anterior, 11,a población total dd Municípío de San­ 
to Domingo, ha tenido la 1benéfüca influencia de varios factores de orden 
socio-educativo que a no dudanlo han mejorado su standard de' vida. 

E'l Centro de Salud fue erigido Piloto de Salud Pública del De­ 
partamento desde 1957 y desde ese entonces la orgán'ización y marcha 
han sido cooy;dinados y :patrocinados"'por da Facultad de Medicina y la 
Fundación del Café. Medi1ante ~a ayuda financiera de esta última íns­ 
mtitución ha sido posible la consecución y adiestramiento de 28 Promo- 

1 
toras de Salud las cuales trabajan en sus respectivas veredas haciendo, 
de acuerdo con instrucciones del Centro de Salud, campafias de vacu­ 
nación, saneamiento ambiental, primeros auxilios, etc., es decir, sirven 
dé coordinadoras en ,1a mtegración activa de la población' ruraü con los 
médicos y autoridades sanitarias. Además se celebran reuniones perió­ 
dicas de padres y madres d,e famélia en Ias cuales los médicos o la auto- · 
ridad competente desarrolla temas de carácter educacional asesorándo­ 
se, cuando lo es necesario, de métodos audiov~suai1es para cumplir eil co­ 
metido. 

.•. 

HIGIENE PERSONAL. 

La higiene personal! fue valorada teniendo en cuenta el uso de[ 
zapato, el baño, lavado de dientes, lavado de manos antes de comer y 
después de defecar así corno el estado de aseo del vestido y personal g,e­ 
neral er: el momento de da encuesta. Los cuadros Nos. 5 a,l 9 muestran 
objetivamente Los hallazgos. 
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USO DEL ZAPATO. 

Se calzan N9 de personas Pareen- 
taje 

p. 

siempre ' 67 25.5 . ' 

0.00 * 
a veces 19 1 7.2 - 0.00 * 
nunca 177 ' 1 67.3 

' 

CUADRO N9 5 

* = Signáficante. 

USO DEL BAÑO 
1 

~, r 

té 

Se bañan N9 de personas Porcen- p. 
1 

taje 

siempre 26 9.9 
\ 

e - 

0.00 * 
a veces 205 77.9 

0.00 * 
nunca 32 12.2 

• 
CUADRO N9 6 

LAVADO DE DIENTES 

' 
Se lavan los dientes N9 de personas Pareen- p. 

1
taje 

siempre 11 4.2 

0.00 * 
a veces 119 45.2 . 

0.25 *r 
nunca 133 50.6 

\ 

, CUADRO N9 7 

* = Signdficante. 
* * = No significante . 
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LAVADO DE MANOS DESPUES DE DEFECAR 

Se lavan las manos 1 NQ de personas 1 Porcen- p. 
taje 
-- 

siempre 1 
1 37 14.1 

0.00 * 
a veces 

1 
72 27.4 

0.00 * 
nunca 1 154 58.5 

CUADRO N9 8 

LAVADO D_E MANOS ANTES DE COMER 

Se lavan las manos NQ de personas Porcen- p. 

' 
taje 

1 

' siempre 48 18.2 
,, I 0.01 * 

a veces 1. 77 29.3 
1 

J~ 

,,. 
0.00 * ,f 

nunca 138 52.5 

CUADRO NQ 9 

*~Significante. 
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SITUACION ECONOMICA , 
Promedio 'de personas por 

familia. 

Rural 8.7 

0.14 ** 
Urbano 7.7 

CUADRO N9 10 

Promedio de mercado mensual por 
familia. 

Rural $ 162.25 
0.00 * 

Urbano 
$ 140.00 

Promedio de entrada mensual por 
familia. 

Rural $ 168. 75 
0.00 * 

Urbano $ 180.50 

CUADRO N9 11 

Promedio de gastos en alimentación 
mensual por persona. 

Rural $ Í8.54 
0.38 ** 

Urbano $ 18.06 

CUADRO N9 12 CUADRO N9 13 

Promedio de gastos en. alimentación diaria 
por persona: 

Rural 

Urbana 

$ 0.62 

$ 0.60 

CUADRO N9 14 

* = Signdficante. 
* * =. No signíficante . 

'' 

Los cuadros anteriores (Nos. 10 ,al 14) nos muestran claramente 
la situación económica existente en el rprimer estudio efectuado en el 
año de 1959; los hahlazgos obtenidos 'en nuestra segunda encuesta mues­ 
trari una !ligera mejoría pero sin que ésta llegue a tener significación esi­ 
tadística . Cabe anotar que las famidias, comprendídas en nuestro estu­ 
dio de la zona urbana, son- de una situación económica baja en compa­ 
ración con otras familias de esa misma zona, ya que las nuéstras fueron 
escogidas entre aquellas que concurren al Centro de Salud. 
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En 85% die las familras urbanas son propietarias die su vivienda y 
de uri pequeño solar aledaño. El 100% de las famldias rureíles son tam- 

• j . 

bién propietarias d,e su vivienda y de tina porción variable de terreno 
utálizada en el 95% de Los casos-para la agricultura. 

' 
VIVIENDA. 

Ninguna de las viviendas visitadas Llenó los mírrimos requisitos de 
higiene y confort, tanto en Ia zona rurad corno en 11~ urbana. Las mejo­ 
ras dieil hogar llevadas a efecto en el transcurso de los 2 afies que sepa­ 
raron nuestra investigación, no alcanzan a hacer variar en mucho Los ha­ 
llazgos obtenidos en nuestra primera encuesta; veámoslo al estudiar en 
detalle fas vivi~ndas ,err'i ambos estudios con~iderando separad-amente el 
área rurai de Ia urbana. 

A) - ZONA RUR)\L. 

La estructura de la vivienda no es uniforme en ninguna zona; ge­ 
neralmente participa de una mezcla de materia1es que se puede expre­ 
sar así: 

Habitación rural. 

PISO 
' 

' 
1961 Especificación ~ 1959 p. ' ' - 

- Madera .l' 45.0% 0.0% 0.00 * \·., - 
- 

1 Tierra l(}!0~ 7.6% 0.28 ** 
- 

\ 

Madera - Tierra 20.0% 30.8% 0.21 ** 
' 

Madera - Cemento 20.0% 15.3% 0.29 ** ' - 

.. 
5.0% 1 Madera - Tierra - Cemento 23.0% 0:00 *, 

/ \ 

\ - 
'I 

Madera - Piedra - Cemento ¡ 0.0% 23.0% 0.00 * 

CUADRO N9 15 
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Igual comentario al anterior pudiera hacerse de las paredes cuyas 
cualidades son las siguientes: 

1 
, 

* = Significante. 
* * = No significante. 

/ 

PARED 

Especificación I 1959 1961 p. 

I 
Tapia 90.0% 92.3% ** 0.39% ** 

" 
' 

Tapia - Madera 0.0% 0.0% ** 0.39% ** 

Tapia - Bahareque 10.0% 7.7% ** 0.30 %** 
' 

\ 

CUADRON9 16 

El techo fue 100% de teja en ambos estudios. 
El fogón, como los anteriores detalles, no reunió uniformidad en 

la construcción. 

FOGON 
, 

Especificación 1959 1961 '.p. 
1 

\ 35.0% Madera 0.0% 0.00 * 

- Ladrillo 65.0% 61.5% 0.39 ** 
' 

Piedra 0.0% 38.5% 0.00 * 

CUADRO N9 17 

* = Significante. 
* * = No significante. 
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La p!igiene general de la vivienda se puede colegir del siguiente 
hecho: además de ,1a mala construcción y del mal sostenimiento de la 
vivienda, que en ciertos casos presentaba un aspecto lamentable, se de­ 
be mencionar fa escasa área de construcción de la misma, la cual favo­ 
rece el hacinamiento y por ende de los frecuentes contactos, personales; 
ésto se podría demostrar clara,men,te de fa siguíente manera: (ver eua- 
dro N9 18). ' 

HACINAMIENTd 
. 

' - 1959 1961 p. 
.i' 

' :·,; 

é 
,.., 

\ 

.Pormedío general de alcobas por 
2.35 2.30 0.39 ** \ casa 

Promedio general de camas por 
¡3. 70 3.38 0.'35 ** casa 

\ 

Promedio general ?e camas por 
1.60 1.41 0.25 ** pieza • ~: 

Promedio general de personas por 
2.60 1 2,04 0.16 ** cama 

' . l.. 
' 

CUADRO N9 18 

* = S1gnifacan te
1
• 

* * = No significante . 
/ 

''-En i1a mayor-ía de fas habitaciones se mantienen uno o 'más anima­ 
Les domésticos; además, es costumbre de esta gente construír los corra- 
1es muy cerca de Ia casa. 'También se tuvo en cuenta, durante nuestras 
vúsitas, los insectos y roedores qu~ eran huéspedes comunes en la vivien­ 
da. Los siguiennes cuadros (Nos. 19, 20) nos dan idea clara de elilo. 

¡;. 
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Muchas de 1as casas carecen de servicios sanitarios y la mayoría 
de las que 110 tienen son driadecuados; un análisis de este. aspecto puede 
verse en los cuadros siguientes: 

,FUENTE DE AGUA 

Quebrada Pozo Acueducto 

1959 35.0% 65.0% 0.0% 

1961 76.9% 23.0% 0.0% 
, 

p. 0.07 ** 1 0.01 * 0.39 ** 

CUADRO N9 21 

LUZ 

·- Eléctrica Sin luz 
1 

1959 0.0% ' 100.0% 

1961 1. 

0.0% 100.0% 

p. Q.39 ** 0.39 ,** 
ij 

CUADRO N9 22 

* = Significante. 
* * = No significante . 
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BAÑO 

Con baño Sin baño 

,, ~ 
1959 0.0% 100.0% \ 

1961 0.0% 100.0% 
\ 

' p. 0.39 ** 0.39 ** 
- 

CUADRO ,N9 23 

* = Signéficante. 
* * = No significante. 

SANITARIO 

Durante ,el primer estudio, 'Solo una casa de esta zona rurel care­ 
cía de iletrina, pero <las instaladas eran de tan reciente construcción (1 - 
2 meses) que hasta ese entonces no podía hablarse de una repercusión 
de éstas sobre ,las parasitosis, En :el transcurso die nuestro segundo estu­ 
dio también fue solo una vívienda la que careció de detrina, no obstante, 
en el 100% de Ios casos eran mal usadas especialmente en [o que se re- 
laciona con las personas menores . , 

BASURA 

:01 100% de las basuras es depositada en el campo según Los ha­ 
Ilazgos obtenidos en ambos estudios: 

B) - ZONA URBANA. 

No encontramos: diferencias ,apireciahLes en comparación con los 
1 

hallazgos del estudio de la vivienda rural corno era de esperar; casd la 
misma construcción, hacinamiento, higiene y presencia c1~ animales fue­ 
ron observadas . 
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I 

Habitación U rbana, 
PISO 

Especificaciones 1959 1961 p. 

,, 
Tierra 5.0% 0.0% 0.21 ** 

' 
Madera 25.0% _25.0% 0.39 ** 

,· 

, 

Cemento 5.0% 5.0% 0.39 ** 
1 

Madera -Tierra 
' 

20.0% 15.0% 0.26 ** 

Madera - Cemento 30.0% 45.0% 0.18 ** 

Madera - Cemento - 'I'íerra 10.0% 5.0% 0.05 * 
1 

' Madera - Piedra - Cemento 5.0% 5.0% 0.39 ** 
' 

CUADRO N9 24 

* = Significante. 
** = No significante 

PARED 

Especificacionnes 1959 1961 p.• 

~ 
' Tapia 65.0% 65.0% 0.39 ** 

Bahareque ·~ 10.0% 15.0% 0.18 * * 
' " 

Tapia - Bahareque 20.0% .. 15.0% 0.22 ** - 
Tapia - Bahareque - Madera 5.0% ¡í.0% 0.39 ** 

1 

Tapia - Madera 0.0% 0.0% 0.39 ** 
CUADRO N9 25 



\ 

FOGON 

Especifícacicnnes 1959 1961 :p . .. 
Ladrillo 80.0% 60.0% 0.27 ** 

Eléctrico 20.0% -0,0% 0.00 * 

Madera 0.0% 10.0% 0.04 * 

Piedra 0.0% 30.0% 0.00 * 
CUADRO N9 26 

* = Significante. 
* * =--= No significante 

Cabe anotar que la diferencia que se aprecia entre los porcenta­ 
jes de fogón eléctrico en e1l primero y segundo estudio (20% y 0%) es 
debido a que ese fogón ~léot,rioo: es solo una pequeña parrélla utilizada 
únicamente en preparación de teteros y nunca en elaboración de ali­ 
mentos básicos; ¡pm ello en nuestro segundo estucho no las tuvimos en 
cuenta. 

HACINAMIENTO 

· 1959 1961 p. . 
Promedio general de alcobas por 

2.15 2.27 0.38 ** / casa 

Promedio general de camas por 
4.05 4.15 0.39 ** - casa 

' 1 

Promedio general de camas por 
1.90 1.88 0.39 ** - pieza 

' 
Promedio general de personas por . 

0.31 ** cama 2.30 2.08 

CUADRO N9 27 

* = Signdficarrte. 
* * ~ No significante . 
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\e 

FUENTE DE AGUA 

Quebrada Pozo Acueducto 
' 

1 

1959 30.0% 10.0% ' 60.0% 
l 

1961 25.0% 20.0% 55.0% 
1 

p. 0.34 ** 0.05 ** 0.38 ** 

CUADRO N9 30 

LUZ 

Eléctrica ~ No tienen luz ,, 

1959 65.0% 35.0% 
/ 

1961 75.0% 25.0% 

p. 0.36 ** 0.23 ** 

CUADRO N9 31 

* = Significante. 
* * = No sígnifíeante 

BAl~O 

Con baño Sin baño - 

' 
1959 80.0% 20.0% 

1961 20:0% 80.0% 
"· J 

p. 0.00 * 0.00 * 

CUADRO N9 32 



La di:fierenda observada encre J_as famihas'que poseían o no baño, 
C!lltr·e-·er 19 y 29 estudio, es tan disímil debido a que en nuestra primera 
ncuesta solo se tuvo en cuenta la existencia o no del baño; en cambio 

en eJ estudio posterior se tuvo como indicador el uso que se hacía die él, 
ya que muchas viviendas lo poseían pero éste no prestaba las funciones 
adecuadas. 

SANITARIO 

Letrina Inodoro Solar 

1959 35.0% 45.0% 20.0% 
..• 

1961 30.0% 40.0% 30.0% 

' p. 0.35 ** 0.37 ** · 0.18 ** 
CUADRO N9 33 

* = Significante. 
* * = No significaríte . 

I BASURA 
La basura es depositada en el solar en el 100% de las , casas, te­ 

niendo en cuenta que este lugar es adernás utíhzado para pequeños cul­ 
tivos. 

I ALIMENTACION 
No hay diferencias· hásiicas en la alimentación de ambas zonas 

(rural - urbana). Llama la atenoión que fa a:Umentación rural es mejor 
que Ia urbana a pesar de ser mayor la' entrada, ecrn1ómica mensual en 
estas últimas (ver cuadros Nos. 10 ad 14) . Esto 'nos '10. expldcarnos por e

1
l 

menor gasto de alquider de casa, disponer de más productos de agricul­ 
tura, menor gasto en vestidos, y vida socíal aún más rudimerntaria que 
la de la zona urbana . 

La alimentación se hace esenci:a1mente a base de hidratos de car-» 
bono: es excesivo e1 consumo de mazamorra, friso1es, arepa, sancocho, 
(plátanos, yuca, papa) .,;_Au1I1que no calculamos los hidratos de carbono 
en cantidades definidas, 110 podemos afirmar al observar el poco consu­ 
mo de proteínas y grasas (ver cuadros Nos. 34 y 35) ya que se deduce 
que todo lo supletonío son hidrratos de carbono . 

E,l segundo estudio, efectuado en 1961 no muestra cambios die sig­ 
nifioancia estadística ?l comparar sus hallazgos con [os obtenidos duran­ 
te la primera encuesta. 
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METODOS 

Para 1a realización de este trabajo nos trasladarnos al, Municipio 
de Santo Domingo con todo el equipo que juzgamos necesario para re­ 
colectar muestras, hacer exámenes directos, concentración formol-éter y 
la modificación de este mismo con M. I. F. Tomamos como Centro die 
Operación el Puesto de Salud del Municjpío . 

PRIMER ESTUDIO 

Ein el año die 1959 se efectuó el primer estudio el cual se Hevó a 
cabo en dos etapas, Durante la prim~a se examinaron Ias 20 familias 
urbanas. Después die escogerlas a1 azar, nuestra primera actividad fue 
visitarlas para explicaries el objeto de nuestro trabajo, indicar1es La ma- 

. / \ 

neta y los cuidados penbinentes para recolectar las muestras, así corno la 
importancia de su envío rápido al laboratorio. De hecho, en esta prdme­ 
ra visita, nos dábamos cuenta del ambiente Iamilíar, del aseo de Ia vi­ 
vienda, de las nociones que sobre, la infección perasrtaria tenfan y tra­ 
tamos de ganarnos 1a confianza para que a,l iniciar la encuesta epidemio­ 
lógica, Ios datos que nos suministraran fueran más reales y no falseados 
por ,ia prevención natural que estas gentes demuestran cuando se trata 
de estudiar su manera de vivir, sus costumbres y sus creencias '(34). 

Zona Urbana. 

Las caeaoterísticas de la zona urbana, en cuanto se refiere ail. nú­ 
mero de personas, sexo, edades Iímites ,ent11e quienes se hizo el estudio 
así como el grupo de -~dad más frecuente, queda explicado en el siguien­ 
te cuadro . 

N9 de 
Edad-lím:ite Grupo de edad Hombres Mujeres 

más frecuente personas 
1 \ 

' mínimas 33 días 
156 74 82 máxima 68 años 

De 5 a 14 años 
49.3% 

CUAL)RO N/;l 36 
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Se hizo examen directo . a tres muestras de heces de cada indivi­ 
duo,' obtenidas sin· Iaxante previo y en días diferentes, y efectuamos en 
una de estas tres muestras el método de concentración formol-éter. Las 
muestras en su gran mayoría eran sólidas y se podía apreciar en gran 
número de e11as restos alimerrtioios aún sin digerir (yuca, pil'átano, friso­ 
les}, Se hizo arreglo para que las muestras fueran ,l!levad:as lo más pron­ 
to posible al Iaboratorio; todas se examinaron dentro de las tv~s prime­ 
ras horas después de su recibo. 

Zona Rural 

En la segunda etapa-ds estes ptímer estudio examinamos tas 20 fa­ 
milli,as rurales de ila. vereda de Quebrsdona, cuyas caracteristicas de se­ 
xo, edad'-lírmte, etc., se expresan en el cuadro N9 37. 

N9 de 
Edad-límite 

Grupo de edad Hombres Mujeres 
más frecuente personas 

, 

' 
r 

175 máxima. 68 años De 5 a 14 años 93 82 
mínima 27 días 34.8% 

CUADRO N9 37 

Como la distancia entre la vereda y el Centro de Salud es de 12. 5 
kms, y no existe vía carreteable, necesitamos la colaboración de las si- 
guientes personas: - ' 

La Promotora: de Sa1lúcl quien se encargó en esta ocasión de ins­ 
truír a fas familias, ddvídirias en grupos y vigilar fa cumplida toma de 

'\ las muestras, y un mensajero que diariamente a caballo recciectaba los 
especímenes, en cada una d,e las viviendas <para luego transportarlas e.1 
a!l Cenero de SaJUJd, gastando en ,el recorrido un mdnimo de 3 horas- Los 
exámenes directos se realizaban en las 4 horas siguientes al recibo die 
las muestras ... 

Como era nuestro deseo ensayar el método de concentración for- ' . - ' 
mol-éter con la var.iación del Merthio1ate-Iodo-Formol (M-I.F), decidí- 
mos en esta ocasión hacer e,1 examen por concentración, en esta zona rin­ 
'ral, previo empleo del mismo; die manera que una vez obteníamos la 
muestra, se hacía fa solución de acuerdo a da técnica y enviábamos w es-: 
pécimen al Laboratorio die Parasitología de -Ia Facultad de Medicina de 
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la UJJJiiversidad de Arrtíoquía en donde se realizaba ei examen. En va­ 
rios viajes que hicimos a dicha vereda amrp1iamos las instrucciones da­ 
das por [a Promotora y efectuamos la encuesta epidemiológica. 

Tuvimos íla opor'turridad de dar algunas conterenóas sobr,e el ori­ 
gen de [as parasitosís intestinales y sobre su transmisión y prevención: 
Nos sorprendió que para muchas familias esos conceptos eran ya cono­ 
cidos, gracias a fas oampafias adelanbdas por el Centro de Higiene en 
los úLt:ilmos tiempos; sin embargo no faltaban personas que afirmaban 
que Ios parásitos eran producidos por comer dulces y golosinas y otras 
que consíderaban ila enfermedad parasitaria como una "ojiada" (male­ 
ficio de sus enemigos) (34) . 

$EGUNDO ESTUDIO 

EJl segundo estudio fue [Ierv:ado a erecto en el año de 1961. Actua­ 
mos en un ter'reno ya conocido y por elfo, después de hacer un somero 
anuncio de nuestro propós1to 8 las familias interesadas, dimos comienzo 
a nuestro programa. 

Zona Uvbana . .. 

Las famíilias consideradas en esta oportunidad fueron las mismas 
indufdas en el estudio anterior; las únicas variaciones fueron las debi­ 
das a 1a evolución normail de una familia durante 2 años. Sus caraJCte­ 
r-ísticas se muestran en el cuadro N9 38. 

1 

N9 de perso- 
Hombres Mujeres Edad-límite Grupo. de edad 

nas 
más frecuente 

/ 
mínima 25 días De 5 a 14 años 173 83 90 
máxima 70 años - 50.9% 

•. - 
CUADRO N9 38 
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Zona Rurad 

Las famHias estudiadas en la zona rural en el año de 1961 fueron 
únicamente- 13, debido a que por falta d·e seguridad social 7 familias 
abandonaron la vereda. Las características de las 13 familias estudiadas 
fueron las siguientes (ver cuadro N9 39) . 

N9 de perso- 
Hombres Mujeres Edad-límite 

Grupo de edad 
nas más frecuente 

90 
mínima 2 meses De 5 a 14 años 49 41 
máxima 70 años 31.1% 

CUADRO N9 39 

Como no solo antes de iniciar nuestro trabajo investigativo, sino 
también durante nuestra prámera etapa, se dieron conferencias sobre te­ 
mas de educación e higiene; quisimos también hacer una valor ación de 
los conceptos que sobre íla transmisión de °ilos parásitos tenían estas gen-· 
tes. Para ello, hicimos preguntas pertinentes y los resultados pueden 
verse ·,en el siguiente cuadro (N9 40) . 

f 

/ 

• 
/ 

,. 
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HALLAZGOS 

I) - P ARASITOS ENCONTRADOS. , 

•. 

I) - Incidencias Generales. 

En Ias 331 personas estudiadas en ea primer tr.abajo y en las 263 
consideradas en ,e,l segundo estudio, fas incidencias generales de parási­ 
tos encontrados fueron fas siguientes: 

PARASITOS 1959 1961 p. 
1 .• • 

Ascaris lumbrícoides 84.6% 91.6% 0.26 ** 

T1richuris trichíura 82.8% 83.6% 0.39 ** 
- - 

Endolimax nana 71.9% 57.0% 0.02 * 
- 

ENTAMOEBA HISTOLYTICA 67.4% 59.7% 0.19 ** 

Entamoeba coli 55.0% 58.9% 0.32 ** 

Uncinaria 40.5% 27.0% 0.00 * 
/ 

Giardia · 1amblia 
I 

25.4% 20.5% 0:18 ** 

Iodameba butschlii 22.6% 16.7% 0.10 ** 

Strongyloides stercoralís 7.2% 9.1% 0.29 ** - 
Chilomastix mesnili 3.3% -.. 8.0% 0.02 * 

'I'richomonas hominis 2.7% 2.7% 0.39 ** 

Balantidíum coli 0.6% 1.5% 0.24 ** 
- 
- 

Tenias 0.6% 0.4% 0.36 ** _ 

Enterobius verrnicularis 0.6% 1.2% 0.30 ** 
CUADRO N<? 41 
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Fueron negativos para todo parásito 16 personas del primer estu­ 
dio y 7 de 1 segundo, todas el'las fueron rnerio res de 1 año. 

El rnultdpaeasitismo fue un hallazgo notorio que se observó en am­ 
bos estudios . Los ha:llazgos obtenidos están constatados en el cuadro 42 . 

NUMERO DE PARA.SITOS 1959 1961 
N9 de personas N9 de personas 

Con 10 parásitos o 1 

' ,, 9 ,, o o 
' 

" 8 " 11 3 

' ,, 
7 " 42 24 

' " 6 " 71 42 y 
í 

" 5 " 74 64 

" " ·, 
60 4 55 1 

" 

~ 
' " 3 " 33 36 

" 
·,, 

'· " 2 20 17 
' 

11 
" 

" 1 " 9 9 . 
' " o " 16 7 ' 

CUADRO N9 42 

De este cuadro podernos sacar los siguientes datos, los cuales nos 
d1111 una idiea más clara sobre el multéparasítisrno; el promedio de pará- 
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sitos en el estudio de 1959 fue de 4. 8 parásitos por persona y de 7 .1 pa­ 
rásitos fue el promedio de cada persona en 1a encuesta elaborada en 
1961. 

2) - Incidencias de Arníbiasis . 

a) - Zonas. 

La incidencia general de la Entamoebo. histolytfoa en el año de 
1959 fue del 67-4%; en 1961 fue del 59. 7%; la discriminación por zonas 
se ,arprecra en iel cuadro N9 43 . 

Rural Urbana General 

1 

1959 68.6% 66.0% 67.4% 

1961 46.7% 66.5% 59. 7% ·- 

p. 0.02 * 0.39 ** 0.19 ** 
.. 

CUADRO N9 43 

*"'= Significante . 
* * = No significante . 

b) - Sexo. 
El grado de infección por Entamoeba hi.stolytica en 1959 fue de 

70. 6% en ,el sexo masculino y 64. O% en & sexo femenino. En 1961- fue 
de 50. 2% para los 'hombres y 63. 6% para las mujeres. Los cuadros Nos. 
4,4 1lll 4,6 muestran en forma discrármnada por sexos y áreas los resuita­ 
dos obtenidos en 'ambos estudios. 

ZONA RURAL 

SEXO 1959 1961 p. ,. 
masculino 71.0% 36.7% 0.00 * 

- femenino 65.8% , 58.5% 0.35 ** 

' 0.36 p. 0.13 

CUADRO K9 44 



ZONA URBANA 

- 
SEXO 1959 1961 p. 

--=-=- 
masculino 70.3% 63.8% 0.35 **. 

- 
femenino 62.2% 70.0% 0.32 ** 

p. 0.33 0.35 

CUADRO N9 45 

* = Significante . 
* * = No significante 

TOTAL 

SEXO 1959 1961 p. 

masculino 70.6% 53.8% - 0.07. ** 
' femenino 64.0% 66.4% 0.38 ** 

p. 0.30- 0.16 

CUADRO N9 46 

* = Si,gnificante. 
* * = No significanda 

/ 

e) -Edad. 
. ) , . 

La incidencia de la: Entamoeba hiistolytica por grupo de edades 
sin discriminación de sexos, está expresada en el e dro N9 47.:,.__ 
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EDAD EN AÑOS 1959 1961 p. 

0-1 0.0% 7.1% 0.24 ** ' 

1-4 . 57.1% 55.8% 0.28 ** 
1 

5-9 73.3% 48.6% I 0."05 * 

10 -14 75.0% 68.2% 0.37 ** 
15 -19 65.4% 70.8% 0.38 ** 
20 - 29 74.1% 61.1% 0.34 ** 

" 

30 - 39 86.7% 54.5% / 0.15 * * 
y' 

40-49 92.8% 91.7% 0.39 ** 
50 - 80 81.2% 42.5% 0.15 ** . 

CUADRO N9 47 

AMIBAS 1959 1961 p. 

Endolimax nana 71.9% 57.0% 0.02 * 
/ 

ENTAMOEBA HISTOLYTICA 67.4% 59.7% 0.19 ** 

Entamoeba coli 55.0% 58.9% 0.32 ** 

Iodameba butschlií / 22.6% 16.7% 0.10 ** 

CUADRO N9 48 

* = Significante. 
* * = No significante 
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d) - Relación entre las distintas amibas. 

Debido a que rlas dis,tintas amibas intestinales poseen semejante 
dc 1]0 de vida y por 1o tanto Idénticas vías de trasmisión, las incidencias 
1•11tr-e elilas tienden a ser igua1lmente semejantes. Nuestros hallazgos es- 
11111 ceñidos al comentario anterior salvo excepción de la IocLameba buts­ 
r•hlii, como se, puede observar en -el cuadro N9 48. 

II) - METODOS DIAGNOSTICOS. 

Como lo mencionamos 'en el capítulo de rMétodos: hicimos a cada 
pNsona 3 exámenes directos en días consecutivos y un examen por con­ 
t 'l' n tración. Durante el primer estudio obtuvimos 223 casos de Entamoe~ 
l 111 histolytiea sobre 331 personas estudiadas; dichos. casos de amibiasis 
f 11,cron encontrados según la forma expresada en el cuadro N9 49. 

' ,. Casos T:0taJ % aou- EXAMEN 1 
nuevos casos mulativo 

, -· 

' Primer exame~ 159 159 77.3 
¡/ 

Segundo examen \ 35 194 86.9 
1. 

Tercer examen 12 i'J 
206 92.3 ' 

Concentración . 
17 223 100.0 

/ 1 

CUADRO N9 49 

Durante la encuesta efectuada 2 años después, obtuvimos 157 ca­ 
O,'l de Entamoeba hisbolytica en un grupo de 263 personas; por lo que 
podemos observar en el cu.adro siguiente, nos damos cuenta de que los 

\. 1 

l,nHa,zgos obtenidos en esta oportunidad muestran semejanza con fosa- 
untados ya 'en el cuadro anter-ior, obtenidos en nuestra primera encues- 
111, Ver cuadro N'.> 50. 
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EXAMEN 
Casos Total % acu- 
nuevos casos mulativo 

Primer examen 96 96 61.1 

Segundo examen 31 127 80.9 
' 

Tercer examen # 

' 11 138 87.9 

Concentración 19 157 
. 

100.0 < 

CUADRO N9 50 

' Hicimos notar al principio del ,presente capítulo nuestro deseo de 
conocer qué ventajas tenia el hacer tres exámenes.directos o un solo 
examen por cencentración; los cuadros Nos. 5,1 ail 63 :m¿strarán cuáles. 
fueron nuestros hallazgos. 

1959 1961 

Clase de N9 de Porcen- 
examen casos taje 

3 exáme- 
nes direc- 206 92.3 
tos 

1 examen 
por con- 163 73.1 
centracíón 

p. 0.03 * · 

Clase de N9 de 
Porcen- 

casos 
taje 

examen 

3 exáme- 
nes direc- 138 87.9 

tos 

1 examen 
,rpor con- 123 78.3 
centracíón 

. 
p. 0.25 ** 

CUADRO N9 51 CUADRO N9 52 
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TOTAL 

Class de examen N9 de caso~ Porcentaje 

3 exámenes directos 344 90.5 

' 1 examen por concentra- 
286 75.3 ción 

p. 
0.02 * 

CUADRO N9 53 

III) - CONDICIONES EPIDEMIOLOGICAS. 

1) -Amirbiasis e Infección famHiar. 

No encontramos en nuestro primer estudio (40 familias), una so­ 
ln fami-li,a Hbre de info.c,ción por Entamoeba histolytioa, pero fue un he- 
1'11,0 pienamente claro elque hay una relación drrecta entre el tamaño 
<k Ia famslia y el grado de la infección armiibiana. EI promedio de per­ 
xnuas por famiilja, en el estudio die 1959, }ue de 8. 27 personas. Dividi- 
111 os las familias en dos grupos: aquéllas que tenían más de 7 personas 
,Y en un segundo grupo aquéllas que tenían menos de 7 personas por fa~ 
111i1liia el cuadro N9 54 nos muestra la relación anotada en un principio. 

N9 de N9de casos de Enta- 1959 
familias moeba__ histolyt. porcentaje personas 

- 
menos de 

102 57 55.9 17 7 personas 1 

1 

1 más de 7 
229 166 72.5 23 

1 personas ... 
p. 

0.03 * 

CUADRO N9 54 



De los 223 casos positivos de Entamoeba histoLytica: 
a) - 57 casos (25.6%) pertenecían a familias de menos de 7 personas 

por Iamólia. 
b) - 166 casos (74. 4%) p~tenedan a familias con más de 7 personas 

:por famfüa . 
En el segundo estudio ('1961) de las 33 familias estudiadas, 2 fue­ 

ron negativas para 1a Entamoebá histoLytica. Dichas familias poseían 5 
y 3 ¡perso:nas respeotivamente. El promedio de personas por :fiamiha fue 
de 7. 96 personas. Di1vidcimn~ este grupo al i.guail que el anterior en dos 
grupos y Ios hallazgos fueron 1os siguientes (cuadro N9 55). 

N9 de N9 de casos de Enta.:. 
porcentaje 1961 moeba hístolyt, familias personas 
' 

menos de 
16 - 91 46 50.5- 

7 personas ' 

' 
más de 7 '' 64.5 17 172 111 
personas 

' . 
p . 0.06 ** .,. 

CUADRO N9 55 

De los 157 casos positivos para la Entamoeba histoLytica hablados 
en este grupo: 

a) - 46 casos ( 29 . 3 % ) pertenecen a farnilras con menos de 7 miembros. 
b) - 111 casos (70. 7%1 pertenecen a familias de más de 7 miembros. 

1 Una prueba demostrativa de los cuadros ainte~iores son los dos 
ejemplos siguientes: .en elfos se analiza una famrlía de 11 miembros y 
otra de 5 (cuadros Nos. 56 y 57) . 

2) - Amibiasis y Manipuladores de Alimentos. 
El hecho de que 1a persona que prepara los alimentos esté o no 

parasjtada con Enuimoeoo: histoLytioa parece ser un hecho muy impor­ 
tante en fa trnnsmi"°sión de este protozoo; en los cuadros •N os. 58 y 59 se 
muestra La relación que dicha circunstancia tuvo en nuestro trabajo en 
1959 y en 1961 respectivamente. 

1 ,, 
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ESTUDIO 
-- 

-EPIDEMIOLOGICO - 
Familia N<? 3 Edad 

Nombres 
Quistes de 

Quistes de Quistes de ,Quistes do 
E. hístoly- E. colí l. butschlii E. nana 

tica 
' 

Francisco 48 A. ++ +++ - ++ 
Vergara 

' 
Isaura - 

Agudelo 
34 .A. + + - ,+ 

¡ 

Francisco 
14 A: ++' ++ +++ - 

Vergara 
~, e 

Gabriel 
12 A. + + - - 

Vergara 

Gonzalo 1 

Vergara 
11 A. ++ ++ - + 

I' 

Mario 
Vergara 

10 A. + ++ - ++ 
' 

Luis F. 
.i 

1 
8 A. + - - - 

Vergara 

Gustavo 
Vergara 

5 A. + ++++ - ++ 
,, 

Margarita 
4 A. ++ +++ 

Vergarax +++ +++ - , 

Rosa E. 
1 

2 A. ++++ , - ' - ++++ 
Vergara 

Sa:ú1 Vergars 4 M. - - - - 
1 " 

i 

CUADRO N9 56 
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- ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 1 

Famil. N9 37 
Nombres 

Edad Quistes de 
Quistes 'de Quistes de Quistes de 

E. hístoly- 
E. coli I. bu tschlíí E. nana 

tica 
I / 

Luis Agudelc 28 A. - - - - 
' - 

Gabriela - - ~ - - , - Duque 21 A. 
;, . 
Luz Estela 
Agudelo 

4 A. - - - + 

Luis CarlOIS 
3 A. + \ 

Agudelo + + + 
/ 

Francisco A. ' 
-15 M. - - - 

Agudelo 

CUADRO N9 57 

1959 

N9 de Incidencia de 
r: Cocinero 

familias E. histolytica 

Positivo para 
33 74.5% 'i J . E. hísto ytica 

(i.00 * 

Negativo para 
7 41.8% 

E. hístolytica 
o 

CUADRO N9 58 
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1961 

N9 de Incidencia de 
p. Cocinero 

familia,s E. hístolytica 
,'i; 

Positivo para 1 

66.7% 25 
E. histolytica 

0.00 * ' - 
Negativo para 

8 32.1% 
E. histolytica 1 

CUADRO N9 59 

Con respecto a Ios cuadros anteriores debe tenerse en cuenta que 
quien manipulea Ios a1limentos es la madre en el 100. 0% de Ios casos. 

3) -Amfüi,asis y Fuente. die Agua de Abastecimiento, 

Según la fuente de donde .toman el agua de consumo encontra­ 
mos déferenccas apreciables .en da incidencia de -Ia Entambeba histoLyt~ca; 
los cuadros Nos. 60 al '63 muestran los hai1lazgos de nuestros estudios es­ 
pecificando 1am:ba~ zonas: rurad y urbana. 

' 1959 RURAL 

Fuente 'de agua 
N9 de casos de E. Porcen- 

personas histolyt. ta,je ·' p. - 
1 

Quebrada 69 42 60.0 1 

1 0.22 ** 
Pozo ' 106 78 73.4 

' 
- 

CUADRO N9 60 
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1959 URBANA 

casos de E. Porcen- 
Fuente de agua N9 de personas 

histolyt. taje 
p. 

\ 
J 

Acuedueto 89 55 61. 7, 

0.39 ** 
Quebrada 53 34 64.0 

0.34 ** 
Pozo 14 11 78.6 

CUADRO N9 61 

1961 RURAL 
't 

Fuente de agua N9 de personas 
casos de E: Porcen- 
histolyt. taje 

p. 

Quebrada 58 25 43.1 
0.36 ** 

' 

Pozo 32 16 50.0 
' 

CUADRO N9 62 

1961 URBANA 

' 
casos de E. Porcen- - 

Fuente de agua N9 de personas 
histolyt, taje 

p. 

Acueducto 84 49 58.3 

0)6 ** 
Quebrada 51 40 78.4 

0.36 ** 
'-- ' 

Pozo 38 27 71.1 
' --,--·~ .¡ 

CUADRO N9 63 
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4) - Arrribiasís y Disposición de Excretas. 

Queremos aquí mostrar los hallazgos obtenidos en el estudio de 
In presencia o no die letrinas y las incidencias de 1a Entamoeba histolyti­ 
ca y Asca1rfa Lumbq-icoid~s; 110 hicimos en .esta forma debido a que hay ail­ 
guna evidencia de que }a, faLta de l,etrii,na repercute más sobre la disemi­ 
nación del helmintb que sobre la del protozoo. Los cuadros Nos. 64 y 65 
muestran fos resultados obtenidos. · 

1959 Ascaris Entamoeba - 
Lumbricoides hístolytíca 

\ 

familias con inodoro o 
. 

' 
letrina 

82.0% 70.0% 

\ 

familias sin inodoro ni 
94.0% 53.2% letrina 

! 

CUADRO N9 64 

Ascaris Entamoeba 1961 
Lumbricoídes . hístolytica 

f 
familias con inodoro o 

.91.5% 62.7% letrina 

,. 
familias sin inodoro ní-, 

92.1% 47.1% ' . ., letrina 

CUADRO N9 65 

/ 

I 
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• 5) - .Amihiasis e Higiene Personal. 

Otros aspectos interesantes son las diferencias encontradas entre 
las 1pers01nas con, buena y mala higiene personal y la incidencia de la 
Entamoeba histrflytica. Consideramos aquí solo dos asl%ed01s: el lavado 
de Ias manos an:tes de comer (cuadros Nos. 68 y 69). Mostramos a, con­ 
tinuación Ios hallazgos obtenidos en cada ~na de fas etapas de nuestro 
estudio. "' 

LAVADO DE LAS MANOS ANTES DE COMER. 

1959 

Se lavan fas N9 de Casos de E. Porcen- 
histolytica taje' 

p. 
manos personas 

siempre 18 6 33.3 . . 0.03 * 
- 

a veces 119 71 1 68.0 0.31 ** , 
¡ 

nunca 194 146 75.2 

' 

CUADRO N9 66 

1961 

Se lavan las N9 de Casos de E. Porcen- 
histolytica taje 

p. 
manos, personas 

siempre 48 19 39,6 
0.10 ** 

a veces 77 46 59,7 0.32 ** 
" - - - \ 

nunca 138 92 66.7 

CU ADRO N9 67 '- 
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LAVADO DE LAS MANOS DESFUES DE DEFECAR 

1959 

Se lavan las N9 de Casos de E. Porcen- 
· histolytica taje 

p. manos personas . 
Siempre 8 1 12.5 

0.00 * 
a veces 98 58 59.1 0.14 ** 

\ 

225 1 
164 • 72.8 1 nunca 

' 

CUADRO N9 68 

I 
1961 

Se lavan las N9 de -Casos de E. Povcen- 
hístolytica taje 

p. manos personas 

- Siempre 37 14 37.8 
0.14 ** 

a veces 72 41 56.9 0:28 ** 
1 

nunca 154 102 66.2 \ 

CUADRO N9 69 

* = Significante. 
** = No signifícante 

IV) -MANIFESTACIONES SINTOMATICAS DE LA AMIBIASIS. 

Las manifestaciones clmicas de la amibiasis fueron muy escasas; 
los hallazgos obtenidos en nuestro estudio (cuadro N9 70) nos da una 
idea c~am ;de ,1a intensidad sintomatológica de· este protozoo. 
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\i 
e 

Sintomatología Sintomatología 
Sin síntomas 

leve franca 

N9 de casos 121 27 9 

, 
porcentaje 77.0 17.2 5.8 

p. -0.00 * o. 00 * \ 

' CUADRO N9 70 

V) - EPIDEMIOLOGIA DE LA UNCINARIASIS. 

Daremos detalles sobre la incidencia de las uncinariasis así como 
también adgunos datos epidemiológicos, debido a que 'fue entre los hel­ 
mintos el parásito que mayor variación tuvo entre uno y otro estudio. 

I) - Incidencias. 

Las incidencias de la uncínaria contempladas por zonas muestra 
diferencia con significancia estadística en ambos. estudios (1959 - 1961), 
corno 1puede verse en el cuadro N9 71. 

' 
ZONA 1959 1961 p, 

¡ 

Rural 53.7% 60.0% 0.38 ** 

Urbana 25.6% 9.8% 0.00 * 

p. 0.00 * 0.00 * . 

CUADRO N9 71 

* = Significante · 
* '~ = No signiHc,ante. 
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Los índices de 1a incidencia de uncinarias comparando cada zona 
dentro de sus 2 estudios nos revela que en ,la zona rurail estos hailazgos 
fueron estadísticamente semejantes; no así en La zona urbana donde hu­ 
bo una díferencla estadísticamente sign,ificante entre el porcentaje obte­ 
nido en 1959 y en 1961. En el capítulo de comentarios ampliaremos es­ 
te hallezgo . 

2) - Epidemiología. 

En nuestra encuesta tuvimos corno principal factor epidemiológi­ 
co de estudio, el uso del zapato; los Nos. 72 al 75 mostrarán en forma 
detallada la; influencia que el zapato juega en la diseminación de este 
Helminto, así como también las variaciones que existieron entre e1l prd­ 
mero y segundo estudio. 

1959 - USO DEL ZAPATO 

RURAL 

Uso del zapato N9 de personas 
N9 de Porcen- I' 

taje 
p. 

casos 
' 

,, ,, 
siempre 13 4 30.8 

0.02 * ~ 
\: 

nunca 72 53 73.6 

' r 
CUADRO N9 72 

URBANA 
" 

N9 de Pareen- Uso del zapato N9 de personas ' p. 
casos taje 

\, 

t 

siempre 34 4 11.8 
0.01 * 

nunca ·- 113 36 31.8 ,, 

CUADRO N9 73 
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1961- USO DEL ZAPATO 

RURAL 

Uso del zapato N9 de personas 
N9 de Porcen- 

taje 
p. 

casos 

siempre 14 5 35.7 
. , 

0.01 * 

nunca 71 49 69.0- 

CUADRO N9 74 

* = Significan te. 
**=No significante. 

URBANA 
\ 

N<? de Porcen- 
Uso del zapato N9 de personas p. 

casos taje 
\ 
1 

siempre 52 1 1.9 0.00 * 
' 

nunca 112 16 14.3 
1 

CUADRO N9 ,75 

* = Significante. 
* * = No significan te . 

C O MENTAR I O S. 

Como queda detallado en ,el capítulo Hallszgos, llama la atención 
a primera vista el tremendo grado de parasitosis intestinal. El 95 . 2% de 

. las personas del primer estudio y el 97. 3% de la segunda encuesta 
albergaben una o varias especies de parásitos. En otras palabras · ha- 
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Mamos parasltadas a tocl.as las personas mayores de un año ya que los 
negativos uanto en uno como en otro estudio fueron menores de un año. 

Reñrréndonos es1peoialmente a· la amibiasis hacemos notar que 
nuestra incidencia para ,la Entamoeba histoiytica de 67. 4% hallada en 
1959 es la más elevada que se haya reportado en Colombia y en traba­ 
jos epidemiológicos C0IJJlO el nuestro; cifras también elevadas fueron en­ 
contradas por Duque y c'Oil:¡i.hora,dores (35) en un estudio. efectuado en 
familias de1l Chocó (Cod.ornbde.) €m 195,8, en donde haldaron el 60% para 
la Entamoeb« histoiytica. Luego en orden decreciente está nuestra se­ 
gunda encuesta, efecru.a.d a en 1961 con 59. 7% y posteriormente ~a de 
Kofokh (36) en 1926, en Santa Marta (Colombia) quien obtiene una in­ 
cideii.c1ia de 53. 7% para el rnismo protozoo. 

Después de anafizrar- todos los halilazgos con el objeto de demos­ 
trar fa causa de este al.to grado de infección paoasitológica, hemos con­ 
oluído que no hay un hecho que de por sí sea capaz de explicar este fe­ 
nómeno. Hay sí una sieirie de·· factores que en conjunto lo demue,s:tran 
cilaramen,t~. De esta manera podemos decir que no fue posible encon­ 
trar en algunos casos la :rre1Lación dñrecta entre determinado factor epide­ 
miológíco y su repercu.s ió n en el mayor o menor grado de infección pa­ 
rasitaria. 

Creernos que si -eri una comunidad, se reunen tantos hechos so­ 
oio-económicos y ambie-n-ta.les como los encontrados por nosotros, no so­ 
lo en el primero sino t'aarobíén en el segundo trcbajo, hay causa más que 
suficiente para encontra:rs-e esta elevada áricidencia de parasitismo. Co­ 
mentaremos en forma s ornera y concisa los principales hechos encon­ 
trados- 

• VIVIENDA. 

AJ estudiar detérnid.am,ente das condiciones de 'ila vivienda se en­ 
cuentra un ligero mejortanruiemto die ésta debido a las campañas de edu­ 
cación e higiene adelantadas de 1959 a 1961. Sin embarpo, el piso en su 
mayoría: (33.3%) es de oemento y madera o formados por una combi­ 
nación de madora-eeme.n'bo-tder.ra. Y aún en el 3 .1 % el piso es totaJlmen­ 
te de tierra. La pared está conformada de ta¡pia en el 75. 7% y de baha- • 
reque en 1ell _12 .lo/o. El ,teclho die ,teja en el 100%. La, vivienda tiene un 
promedio de 2. 27 alco'bas por oasa , 

Si a fas anteriores características de construcción :le agregamos 
que: a) Solo el 33.3% 09,tiienen el agua del acueducto munícípal, el cual 
,es sumamente deficierrte. h) Q.ue las demás viviendas se abastecen de 
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agua: proveniente de quebradas o pozos . c) Que solo ,e,l 45 .4% tienen 
luz eléctrica y d) Que en la zona urbana d 30% no ,ti,enen TIJi siquiera 
letrma; tenemos que conclujr que el estado higiénico de la vivienda es 
malo y éste se agrava aún más con la presencia de animales domésticos 
y roedores como 110 vimos en los cuadros Nos. 15 ail 23 y 24 al 33 . 

Este factor higiénico generail die la vivienda: juega gran papel, en 
1a ddseminación y por ende en 1a incidencia de 1a Entamoeba histolytica. 
Eyíles (37) considerando este factor, halla diferencias mercadas según 
eJ grado de contaminación fecal de [1a habitación (cuadro N9 76) . 

Contaminabión fecal de la vivienda 

ninguna 

moderada 

mucha 

Incidencia de E. histolytica 

18.5% 

37.4% 

32.6% 

CUADRO N9 76 

No solo recalca en la contaminación fecal sino también en el gra­ 
do de Iimpieza de fa casa .(cuadro N9 77). 

Limpieza de la casa 

Limpia 

Regular 
1 

Sucia 

, Incidencia de E. histolytíca 

16.7% • 

32.2% 

32. 2% 

CUADRO N9 77 

Mackie (38) confirma lo anterior en estudio efectuado en 1953. 
Comparó un grupo de 778 niños cuyas condiciones higiénicas de la casa 
eran satisfactorias y 148 riifios cuyas viviendas 'tenían condñciones mini- 

302 ANTIOQUIA MEDICA 



más o bajas. La incidencia de da Entamoeba histolytica fue de 5.2% para 
los die condiciones óptimas y 20.0% para aquelíios de condiciones hágiéní­ 
cas de la vdvienda mínimas .obajae; Mackie termina su estudio sentando 
aquella frase de que "lo importante no es donde vive sino como vive". 

Otro factor esbozado por nosotros fue ,1a presencia de ratas la cual, 
en. ambas zonas, fluctuó ,entr,e el' 85.0'% y el 92.0%; aunque nosotros no 
estudiamos las heces de estos roedores, ni hicimos investigación post­ 
morten de ilios mismos, sí debernos considerar que los trabajos .de algu­ 
nos autores sugieren un papel epidemiológico variable para esta clase 
de animales. · · 

Vanni (39) en estudio die 145,3 rafas encontró en-el 19. 0% Enia­ 
moeba histolytica (trof;zoitos, quistes y lesiones superficiales en el co­ 
Ion}; cite en este trabajo el hallazgo de Amdrews, de una incidencia del 
11. 0% en 2. 000 ratas; en cambio, Neghme ( 40) en su estudio epidemio- 

" lógico sobre fa amibiasis, sacrificó 64 ratas y halla en la luz intestinal 
de estos roedores: HeminoLepis diminuta, Endolimax nana, y Giardia 
lambía pero no ha:11,a Euuxmoeb« histolytica ni al examen discreto ni al 
cultivo. 

Algo semejante ha ocurrido con el papel que las-moscas pueden 
tener en fa diseminación de · la .amibiasis . Seckinger ( 41) estudiando 42 - 
families encuentra una incddencia para este protozoo del 50. 0% y con­ 
cluye quie dos 3 factores d1eterminantes de esa incidencia fueron: el agua; 
los cocineros y Ias moscas. 

Pipkín ( 42) en 1942 informa que [a mosca no juega papel impor­ 
tante en fa diseminación, de la, amíbiasis por los trofozojtos o quistes que 
se adhieren a :su cuerpo ya que é~tos mueren rápidamente; rpero sí es 
contaminante por los quistes que ingiere ya que en las deyecciones de 
estos insectos se encuentran hasta 3½ horas después de ingerirdos, Negh­ 
me ( 40) en 1952 comprueba las anotaciones hechas por Pipkin . 

En nuestro trabajo, y relacionando 1a fuente de agua .con la inei­ 
denoia de la Envamoeba h~stolytiew (cuadros 60 a:1 63), encontramos di­ 
ferencias apreciables. En e[ área. rural, en donde se carecía de acueduc­ 
to se utilizaban corno fuente de ·apastecimiento, la quebrada y los pozos. 
Ia .íneidenoia fue die 43. ,1 % y 50. 0% respectrvamente. En el área urba­ 
na además de fas fuentes enumeradas existía el acueducto.' Las inciden­ 
cias fueronIas siguientes: entre quienes consumían el agua die acueduc­ 
to 58-3%, quebrada 78_4% y pozo 71.1%. - 

lVIlackie ( 43) en 1956 hace un estudio a 1-115 niños; de ellos 827 
tomaban agua de acuéducto y encontró en ellos 5. 2% de Enuumoebo: lue­ 
tolytica. 182' niños ~in especificar el agua que ingerían, tenían 6. 7% y 
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106 niños tomaban agua de pozo y entre ellos la incidencia para Enta­ 
moe histolytíoa fue de 24. 5% . 

Wykoff (44) estudia 3 pequeños villorrios situados en la paete ba­ 
ja de un terreno y una ciudad moderadamente grande situada en :la par­ 
te ahta de la misma región; ambas cclectividades eran semejantes en to­ 
dos Ios aspectos a excepción de la fuente die agua ya que las p,oib1ac~ones 
sieuadas en la parte baja se abastecían del agua de un río que cruzaba 
cerca de la ciudad situada en, la parte ,3;1ta y en -donde contaminaban di­ 
cha fuente. La incidencia, de Entamoeba histo.Zytica para [os 3 pequeños 
vi1Horios fue de 14.8%, ,en cambio par-a la oiudad más extensa y situada 
en ,La parte a,lta fue del 5. 4% . 

La ímporeacia del agua: como medio de trasmisión y diseminación 
de la amibiasis ha quedado bien demostrada con las 3 epidemias que has­ 
ta 1956 ocurr.ieron en Ios EE. UU. : en 1933 y 34 en Chicago y en 1953 
en South Bend, Inddana ( 45) en donde ,se comprobraron la: contamina­ 
ción de 1a fuente de agua con el alcantariilbdo. Ritchie ( 46) informa de 
la epidemia en Tokio en medio de 73 famidias Americanas que ingerían 
alimentos enílatados pero servidos por cocineros .Iaponeses. Hubo conta­ 
minación de la fuente de agua y la Ineidemcia fue de 62. 9% para los A­ 
mericanos y 22. 3% para Ios cocineros Japoneses. Seckinger (41) hace 
las mismas anotaciones que los autor-es anteriores . Este, estudia 42 fa- 

' rnilias que no posen acueducto. ni aloarrbarhllado y se suplen de agua de 
pozo. Y Neghme ( 40) en 1952 después de comprobar nuevamente la 
contaminación fecal del ,agua de consumo analiza 310 litros de agua de 
acuerdoa su técnica y encontró algunas formas semejantes a quistes de 
Entxumoeba histolytica,. 

Se han estudiado diversas formas para: evitar 1a diseminación de 
la arnibiasis a partir d!e aguas contaminadas; Wríght ( 4 7) habla que La 
simple elorinación no sirve para destruir [os quistes existentes en elda; 

1s rndéspenseble fa superc1orinación con fa subsecuente desclorinación 
para hacerla potable; "anote, que en ,esta forma, en 30 minutos hay des­ 
truccíón completa de los quistes; Newton ( 48) habla de ,la azomzación, 
método muy usado ,en Europa y poco en los Estados Unidos; es necesa­ 
rdo una mezcla de O . 5 p. P · m. (partes por mhllón) , y en- esta forma en 5 
minutos hay una destrucción del 99. 0% de los quistes. Se -han usado 
otras sustancias con poco éxito debido a que las dosis _útiles contra los 
quistes de la Entamoeba histolyfaca son tóxicas ·al hombre; entre estas 
sustancias merecen mención: Chlorine d'ioxide, los Hápocloritos, las Clo­ 
raminas, Holosono , Existen medios que están más a la mano par a [ograr 
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buena ,l,i.mpieza del agua; J ories ( 49) hizo exper-iencias calentando el 
agua contaminarla a distintas temperaturas, con chequeos posteriores de 
cultivos; 1os resultado« se expresan en el cuadro N9 78. 

1 

Destrucción de quistes Temperatura Tiempo 
E. hístolytica - 

45°C. 2 horas 100.0% 

1 

46-47º C. 1 " 100.0% 1 

48ºC. 30 minutos 100.0% - 

49-50º c .. 10 " 100.0% 

- 
51º C. 5 " 100.0% -- ,, 

' ' 

52-54-5º C. 1 " 100.0% 

CUADRO N9 78 

INSTRUCCION. 

Si es cierto que en la comunidad estudiada existe un grupo de 
analfabetismo bajo (cuadros Nos. 2 a1 4) en compamción con otras zo­ 
nas de nuestro país: 34. 6% en [os hombres y 20. 0% en fas muj,ere,s, el 
grado de instrucción general y más aún la instruccíón sanitaria; es bas­ 
tante bajo. 

Sobro el aspecto de instrucción sanitar,ia, aunque no la contabíl}, 
zarrios en el momento del primer estudio, podemos decir que aquehla co­ 
munidad desconocía 1as elementa-1es nociones sobre da transanis.ón de los 

·parásitos. Co:n 10} comienzo de nuestro trabajo iniciamos 'las charlas con 
cad'afamilia en particular, ,en fas cuales dimos a:Iguna,s nociones sobre las 
dishintas clases de ·parásitos y sobre ila manera corno éstos penetran al or­ 
ganismo. Se instruyó a un grupo de Promotoras de Salud . y los Médi- 
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cos del Centro de Salud focal dieron ¡po,sterfores conferencias sobre el 
mismo terna. Durante nuestro segundo estudio valcramos 'los conocí­ 
mientes adquirídós después die esta ,instrucción sobre la transmisión de 
parásitos intestinales y nos encontramos que aún el 66. 9% de las perso­ 
nas tenían .una idea incorrecta (ver cuadro, N9 40). Por lo anterior de­ 
bemos concluir que el grado de instrucción de esta área estudiada deja 
mucho que desear . 

• 
SITUACION ECONOMICA. 

Otro hecho que debernos considerar para ayudar a explicar e1 al­ 
to grado de parasitosis, es 1]a · s:~tuadón económica d,~~ grupo estudiado. 
Los promedios de entrada mensual por fami1ha son sumamente bajos. El 
gasto die alámentación por persona y por día es de $ O. 62 para fa zona ru­ 
ral y $ O. 60 para la urbana (ver cuadros Nos. 10 a-114) . . . . j 

Leiderrnan y Mesa: (50) hicieron estudio de 10 familias cuyas en­ 
tradas mensuales eran superiores a $ 1. 500 y otras 10 familias cuyos in­ 
gresos mensuales eran menores a $ 500-oo;' la incidencia de Enuumoeloo: 
hisvoLyt~oa entre 11a clase económica: alta fue de 29 .4% y del 83. 0% en­ 
tre 11a clase económica bája . Arango y Robledo (51) nos· muestran más 
clara aún esta influencia con su estudio sobr-~ el í'nd~ce pa:r:a~'i1tario y el 
salario entre 800 personas afiljadas ail Instdtuto Coíombiano de Seguros 
Sociales (I. C. S.S.) ; el cuadro N9 79 muestra los harHazg,os obtenidos. 

Salario mensual Parasitosis 
, 

De$ 60.00 a$ 240.00 .73.0% 
' 

De $ 240.00 a $- 540.00 65.0% 

De $ 540.00 a $ 1.080.00 55.0% 

+ de $ 1.080_.00 12'.0% 

CUADRO N9 79 
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ALIMENTACION. ,,, 

Como consecuencia del comentario anterior, sobre Ia situación 
económica, es fáieiil suponer que la ahmentación deja mucho que desear 
especialmente en él campo de las proteínas (vér cuadro N9 34). La ba­ 
se de 1a alámentación son los hidratos de carbono representados por la 
ya famosa· trjlogia dle1 pueblo Antioqueño: f,risod,es, mazamorra y arepa 
(ver cuadro N:9 35) . 

Los bien conocidos trabajos de Faust (52) demuestran la capaci­ 
dad de la Enixumoeoa his1tolytica para utidizar almidones en su metabo­ 
lismo; en esta forma paetíendo de fa base -de que fa baja ingesta de pro­ 
teínas dismmuye la secreción xpanoreátiea y 11a enzima intestinal y que 
sin estos factores los almidones no son utiilizados por el organismo hu­ 
mano, explica cómo en los individuos -hiponutrídos ,(el pueblo colombia­ 
no) tienen grandes cantidades de almidones en sus fecales, máxime 
cuando su dúeta es a base- de hidrocar bonados . En esta forma la amiba 
necesitando de Ios alhnidones para su metabolismo no hace el ataque. a 
la mrnc~sa, intestinal y de ~,quí que· la arrribiasis sea tan asintomática en­ 
tre nosotros . 

En nuestro estudio, no obstante haber obtenido índices tan altos 
die Entamoeoa. histolytica, fas formas sintomáticas fueron solo del 5. 8% 
( ver cuadro N9 70) lo que está de acuerdo con 1,a dieta que 1leva la co­ 
munidad estudéada, Vanní (39) encontróen 195,1 eli 19.0% de Entxumoe­ 
ba his/Jolytica entre 1453 ratas estudiadas en Buenos Aires (Argentina) 
y llamó la atención sobre el ha:lG:azgo die abundante trigo y arroz en la 
luz intestinal de estos animales y la coexistencia de solo ligeras ulcera­ 
cienes en 1a mucosa. 

\ 
AMIBIASIS Y ZONAS. 

En nuesbro, prárner estudio efectuado en 1959 encontramos Iigero 
predominio eri la ·inc1d!encia de Entamoebti histolytica de la zona rúral 
sobre la- urbana (68.6% y 66.0%); (ver cuadro N9 43); en nuestra se­ 
gunda ánvestígacíón existió el hecho de 'que las bmi'lia\S que no pudie­ 
ron ser estudiadas, ,por las causas ya enunciadas, eran esencialmente a­ 
mibíanas; de aquí que para esta oportunidad no existiera predominio de 
la zona .rtrral . 

L~ mayoría de Jos autores coinciden en la mayor incidencia de la 
Etuxumoeb« histolytica en la zona rurail. Mackie (38) en su estudio efec­ 
tuado en el Condado de Forsyth en Carolina del' Norte encontró un 
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27 .1 % de incidencia para la Entamoeba histolytica entre famllias rura­ 
les y solo ,el 17. 2% entre las urbanas , Igual hallazgo obtuvo Brook (53) 
en su trabajo, en e1 cual contempló 259 famil.ias urbanas y 74 rucales, en 
Indiana EE. UU. Asimismo, Neghme (6) confirmó el haU¡i.z,go de los 
enteriores; en Chile encontró 26. 7% de Entampeba histolytica en las fa­ 
milias rurales y 24. 4% en urbanas. La explicación científica de este he- 

" cho no existe; Mackíe (40) dice que siendo el hombre el principal re- 
servorio y el huésped fina!l de este protozoo, eil desarrollo sanitario de­ 
termina 'su incidencia. o;mo '1a ,pobla:ci.ón de nuestro país y especial- 

' mente en su área rursil no so,lo es poco educada sino que posee un exh- 
guo adelanto sanitario, podría ser ésto una explicación al fenómeno . Y 
confirmando la anotación anterior Faust ( 52) encontró 40. 0% de Enta~ 
moeba histolytica entre 1. 000 .personas poco prívilegiadas cuyos recur­ 
sos sanrtaráos eran mínimos y en cambio entre 10,0 personas de solvencia 
económica y buen confoet en Ia vivienda, '1a incidencia solo fue del 6 . 4 % . 

/ ••• 
AMIBIASIS - SEXO. 

En nuestro primer estudio la incidencia de la Entamoebc. hi:stoly­ 
t~ca fue superior en e1l sexo mascuhnoc 70.6%· para Los hombres y 64.0% 
para las mujeres; esta pequeña diferencia · se conserva cuando sé anali­ 
zan por zonas. Pero si ésta se conserva en las dos primeras décadas de 
fa vida, de ahí en adiefa~te tuvo mayor incidencia ~l sexo femenino. 

En el segundo estudio ocurrró el hecho opuesto; 50. 2% de inci­ 
dencia en ila Entamoeba histolytic~ para el sexo masculino y 63-6% pa­ 
ra el femenino. En esta segunda oporturridad' el dominio del sexo se ex- 
presó a través de todas las décadas d,e Ja vida. ' 

· No existe un factor que determine la dominancia de un sexo so­ 
bre el otro en lo que respecta a fa mcidencia de la Entamoeba histolyti­ 
ca . Los distintos ánvestigarlores han reportado hallazgos disímiles· Sec­ 
kinger ( 41) y Kofoid (36) reportaron mayor incidencia erntre hombres. 
Eil .primero, erucuentr a 54.5% pana ,el sexo masculino y 45-5% para el 
sexo femenino y ,e,l segundo, 54.4% para el sexo masculino y 50.0% pa,­ 
r a ,el sexo femenino; Kofoid concluye en su ·trabajo, a manera explicati­ 
va; que es el hombre quien tiene más chance a mfeotarse debido a que 
abandona más el hogar y se .al.menta muy comúnmente fuera de él; es­ 
tas ideas no son aceptadas ,por varios 'autores. 

En 1953, Eyles (37) reporta los hallazgos obtenidos en su traba­ 
j_o de 'I'ennessee, en él hay una preponderancia del sexo femenino sobre 
el masculino. En 1955 Brook (53) obtiene datos semejantes; 21.2% pa- 
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ra el sexo masculino y 2,7. 2% para el sexo femenino y Duque y colabo­ 
radores' (35) en 19p8 informan nuevamente del dominio del sexo feme­ 
nino sobre e1 maseu'lirio . Estos últimos aducen que es la mujer quien 
mayor oportunidad faene de infectarse por el heeho de permanecer en 
casa y en razón de sus oficios doméstácos . ¡ 

AMIBIASI.S - GRUPOS DE EDAD. 

Si en la discruninación de sexo, existe tan marcada diferencia, és1- 
ta desaparece cuando se .habla del incremento en la incidencia de La En,- \ 
tamoeoo. histolytica entre la primera y tercera década de la vida; des­ 
pués de esta etapa, la incidencia se sostiene alta o tiende a descender . 
Este fenómeno ocurre casi sin excepción en Ias dos encuestas de nuestro _ 
trabado. ,Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos por Mackie (38) 
en 1953. 

Durante estas 3 décadas, en donde es.más común fa amibiasis, pu­ 
diéramos, distcnguir: 1) En el grupo d,e O a 4 años es la mínima inciden­ 
cia en nuestro trabajo. Faust (52) concluye que los niños menores de 5 
años son menos áníectadqs que los mayores de esta edad, aún sin tener 
inmunidad' y estando en iguales condiciones de contacto. 2) ~ntre 5 y 

, 14 años, fue el grupo de máxima incidencia (73. 8%); iguales Observa- .1 

cienes anotan Seckinger (41), Eyües (37) y Duque (35). Pero Brook 
(53) halla la máxima incidencéa entre- el grupo comprendido entre 20 y 
30 aiños. 

/, 

AMIBIASIS - FACTOR FAMILIAR. 
' 

Desde el año de 1923 Kofoid (54) hizo el primer informe original 
sobre Ia incidencia- de la a:i,nib¡iasis; en 5 famili1as de Tennessee encentra­ 
ron 23 individuos con Entamoeba/histolytiea sobre un total de 27 perso­ 
nas; desde ese entonces Kofoid escribió "Aún bajo la mejor disciplina 
saniita,ria hay una tendencia para que la infección amíbiana. se propague 
en farniljas". , 

Creemos que en este aspecto no solo debemos considerar el tama­ 
ño en sí de la famHi,a, 'Sirio también ,eil hacánamiento de cada uno de es­ 
tos grupos socjales. En nuestro trabajo el promedio de personas por fa­ 
mália fue de 8.3 en 1959 y de 8.0 en 1961; en gene'ral y resumiendo pu­ 
diéramos decir que hay 4 camas por casa; 2 camas por pieza· y 2 perso­ 
nas· por cama ( ver -cuadros Nos. 18 y 27) . ,, 
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Entre Ias famiiías que poseían menos de 7 persqnas encontramos 
una incidencia para ila Entamoeba hisbolytica de 57. 8% en 1959 y 50. S.% 
en 1961 y entre aquelllas que poseían más de 8 personas ¡por familia los 
haUazgos fueron 72.5% en 1959 y 54.5% en 1961 (ver cuadros Nos. 54 
y 55). 

Brook (53) efectuó un estud1io sobre 333 familias, 259 urbanas y 
77 rurales no eñcontrando ninguna, d!ifererycia en las incidencias de fa 
Entamoeba histoLytioa dependiente del mayor o menor número de per­ 
sonas por fanütia. Duque y colaboradores (35) igual que nosotros, sí 
hadlan diferencies; elllas están comprendidas en el cuadro N9 80. 

,,., 
N9 de ·personas por familia Incidencia de E. histolytica 

4 - 6 persona,s 
1 37.0% 

6 - 10 personas 45.0% 

1 

10 - 15 personas 48.0% 
- 

CUADRO N9 80 

AMIBIASTS - MANIPULADORES DE ALIMENTOS. 

Si recordamos un poco los hadlazgos obtenidos sobre Higiene Per­ 
sonal (ver cuadros Nos. 5 al 9) veremos que es lógico pensar en ila, in­ 
fluencia que una persona positiva para Enuumoeoa histolytica, o cualt­ 
quier parásito, puede :tener sabre [os demás miembros de h f.amifia; es­ 
ta consideración toma más importancia si 1a madre, quien es la persona 
que prepara Ios alimentos, es positiva para el protozoo 

En cuanto ,al primer aspecto se refiere, es decir a la influencia 
que un arnébiano tiene sobre el resto die J:0:s miembros del 'hogar, fue am­ 
pliamente descrito en 1955 por Mackie (38). Este efectuó un estudio so­ 
bre 50 familias en -las cuales se ha,hía detectado previamente un escolar 
con Euiamoeiia histolytica y como grupo control 49 familias cuyos niños 
de escuela eran negativos; es de en:t,end,er que ambos grupos participa­ 
ban de semejantes ccndáciones socio-económicas y sanitarias. La inci­ 
dencia entre el primer grupo fue die 20. 7% para fa! Entamoeba hstolyti- 
ca y die O .6% en el segundo gr_upo para el mismo protozoo. · 
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Este hallazgo refuerza, el concepto emitido por Craig quien opina 
que -el haiHa,zgo dre un solo miembro de La familia debe ser seguido d,e un 
cuidadoso examen a 1lios demás miembros para este parásito . No obstan­ 
te, Brook (53) después de estudiar un brote epidémico de amibiasis en 
South Bend, Indiana, conoluy« que no hay necesidad dre chequear a una 
f,amihaicompl,eta rpo.rque un solo individuo sea positivo, salyo que pre­ 
s•en~ara síntomas o cuando fas condiciones higiémcas de dicha familia 
sean muy precarias. 

Corno dijimos antes, creernos que sea más importante, bajo el pun­ 
to de vista epidemiológico, analizar fa influencia que tiene una manipu­ 
ladora (madre) de alimentos cuando es de por sí portadora d,e fa Enta­ 
moeoa h~stolytica. 

En el año de 1959, en nuestra experiiencia, observamos una inci­ 
dencia del 74. 5,% pa:ra este protozoo errbre aquellas personas cuya má­ 
nipuladora de a1:ime,ntos era positiva y solo 41. 8% cuando ella era ne­ 
gativa para la Entamoeba h~stolytica. Semejante ha11la,zgo obtuvimos en 
1961; 66. 7% entre ílas famiilias cuyos preparadores de - alimentos eran 
positivas para la 'Eruxumoeoa histolytica y 32 .1 % enÜe famjlias con ma­ 
rnpudadora negativa. 

Seckinger '(41), observa en 1936, que los manipuladores positivos 
fueron causa preponderante, conjuntamente con erl agua, en la: epidemia 
arnibiana ocurrida en Ios Condados de Georgia . Brook ( 53) en el año 
die 195,5 encuentra que 34 de 4 7 manípuladores tenían amibas estudia:0.­ 
do el brote de South Bend , Thomas (55) halra una 'incidencia de E. his­ 
tolutica de 43 % enrtre Ios mandpuiadores 1dre alimentos de Sanoma. 

En 1940, Schoen1eber (56) efectuó una singular experiencia. To­ 
mó un grupo de Americanos cuya incidencia era de 10. 0% para Enta- - 
moeba. h~stoLytic<L; este grupo viajó a Aruba y algunos años después fa 

/ 7.ncidencia .ascendió a1l 25. 6-%; hace entonces un chequeo a los manipu­ 
ladores d:e •ailimentos d!e este conjunto de personas y haJ1ló un 33 . 0% de 
amibianos , Se dedicó entonces a controlar estos manipuladores y des­ 
pués de un año de control desapareció el 50. 0% de los casos amábdanos 
entre ·los Americanos y e[ descenso Ilegó aJ 92. 0% después de 3 afros de 
control sin que con -el grupo Americano se J1legara a tomar medidas de 
higi,ene distintas a las existentes desde un prmcipio-, No obstante lo an­ 
terior, Neghme ( 40) no cree en 1a dmportamoia d:e este factor. El consi­ 
dera que [a, vía más fácÜ die transmetinla, por un manipulador, es por 
quistes en 1as uñas y según sus experlencias a[lí solo duran fos quistes 
15 minutos aproximadamente; es decir, es poco e1l chance para que es­ 
tos personajes constituyan una fu-ente primordíai de diseminación. 
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AMIBIASIS - DISPOSICION DE EXCRETAS. 

Hay alguna evidencia de que la presencia o ausencia de letrrnas 
tiene más influencia sobre la diseminación de helmintos que sobre 1a de 
los protozoos. Nuestros hallazgos, consignados en Jos cuadros. Nos. 64 y 
65 muestran. cómo sí hay una diferencia entre las cifras de Ascaris lsum­ 
bricoule« cuando hay o no letrirra, siendo superior la incidencia en esta 
última esoecifícacjón. Si recordamos el ciclo biclógico de Ascaris l.~.m-' - ' bricoides resultará lógico este hallazgo. Ahora bien, ló~ que no hemos 
podido explicarnos es la variación inversa que la arnibiasis sufre. Así: 

· en Ül59 Ia amiJbia:sis fue del' 70. 4% entre quienes tenían inodoro o Jetri,­ 
na y 53.2% entre aquellos que carecían de este implemento. En 1961, 
ailgo semejante observamos; 62. 7% entre quienes poseían comodidades 
sanitarias y solo 47.1% entre aquellos que carecían de ellas. 

Los hallazgos nuestros están en discordancia con otros autores ta­ 
les como Maekie ( 43), Brook ( 53) y Eyles (37) aunque éstos no consi­ 
deran la presencia o ausencia de la letrina o inodoro sino las buenas o 
mallas corrdüciones de ['os mismos Es así camio encuerrtran una mayor in­ 
cidencia para ria Entamoeba histclytáca mientras menos higiénicos sean 
conservados o utilizados la Ietrina o eJ. inodoro . 

AMIBIASIS - HIGIENE PERSONAL. 

Como hemos visto a través del presente capituio y corno recalca­ 
mos en varáas oportunédades, no hay un factor exclusivo que expláque 
la abundante parasitosís ni la amibiasis en forma aislada. Pero los ha­ 
Ilazgos obtenidos en nuestra investigación, muestran que la, higiene per­ 
sonad es uno de los principales factores que ,in,tervierren en ~a disemina­ 
ción de fas parasitosis, especialmente die 'la amibiasis (ver cuadros Nos. 
5 al 9) . 

En los dos aspectos considerados en relación con la amibiasis den­ 
tro de :Ja, higiene personal: Iavado de fas manos antes de comer y lava:­ 
do die das manos después de defecar, vemos cómo a medida que se tor­ 
nan peores Los hábitos higiénicos, 1a inc'idencia de ta Entamoeba hi,stoly­ 
tica asciende (ver cuadros Nos. 66 al 69) . 

En el lavado de fas manos antes de comer se obtienen diferencias 
estad'ísticamemte sjgrnficativas; en 1959, entre quienes se [avan las ma­ 
nos siempre antes de comer hay u~ 33. 3% de Entamoeba histolytica; en 
cambio entre aquellos que nunca s~ Iavan hay un 75. 2% . En el año de 
1961 se observa algo semejante: 39.6% entre aquellas de hábitos higié- 

.nieos y 66 . 7 % entre los que carecen de educación sani taria .· · 
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Diferencias, mayores obtuvimos p1 anaílizar la incidencia del pro- 

tozoo según se lavararn ilas manos o no después de defecar. En 19159 so­ 
lo el 12. 5% die aquellos que siempre se 1lavahan sus manos tenían Enta­ 
moeba h~stolytJica y e\r 72. 8% errtre aquellos que no se lavaban. En 1961 
el primer grupo tuvo una inai:dencia del 37. 8% y el segundo 66-.2%. 

Los comentarios sobre Arrubiasis - Fuente de agua de abasteci­ 
miento y Amibiasis - Sin.tomatollogía, están Incluidos en das consideracio­ 
nes que sobre Vivienda y Alimentaoin, respectivamente, se hicieron a,l 
prjneipio die este capíeulo . 

Resumiendo; encontramos una vivienda de mala construcción, sin 
servicios higiénicos, con contado frecuente con animales domésticos y 

-roedores, con un grado de drrstrucción bajo, una situación económdoa pre­ 
carda, .una casi lógica alámentación deficiente, un gran hacinamiento y 
una ma:la higiene personalí. Por estos liad-ores hay derecho a que esta 
comunidad posea el elevado índice de parasitosis que encontramos. 

Vernos una vez más reflejada e1.1 este estudio la readidad de la 
mayoría de 1a población colornbrana. Nuevamente se repite el .farnoso 
círculo vicíoso del grave problema de Ta,s parasitosis: ~ala situación eco­ 
nómica que conlleva al hambre, a _1la ignorancia y a la rnaíla hi.gie,IJ.e per­ 
sonal: consecuencia de los an.teriores: pacasitosis . Enfermedad que mer­ 
ma 1ai capacidad de tr.ál:5a:jo, Io que se traduce en una dismmución de los 
ingresos económicos de Ta familia para en esta forma reiniciar die nue­ 
vo el círculo . 

De manera que sobre una misma comunidad están actuando va­ 
rios factores que favorecen :1a imfeóción parasitaria. Si alguna persona 
escapa a determinadas circunstancias, tendrá otra que infüuenc,iará so- , 
bre él para que la incidencia continúe alta. Vemos por ejemplo cómo se 
hab1a de ia difereneía de [a infección por la Entamoeba histolytáca se­ 
gún ifa edad' y es explicado por el hecho de que la persona E.U 1rlegar a la 
edad adnnlta deja el ambiente familmr, donde hay más probabslidades de 
corrtamánarse, por ser más frecuente en el contacto personal;" pero ri­ 
giéndonos por nuestro estudio vemos cómo nada gana una persona corµ 
dejar el hogar si cae en un medio ambiente igual o ,peorm~nte infectado 

Se habla también de la diferencia existente en da infección ami­ 
biana según las diferentes razas humanas. En nuestro trabajo no pud'i.­ 
mos comprobarlo ya que toda la comunidad pertenecía a un mismo gru­ 
po racia'l'. Al revisar la literatura encontramos discrepancias entre los 
diversos autores, pero nos preguntarnos si. no serán más bien que por la 
düferencia de razas hay diifer,enei,as de costumbres, de medio ambiente y 
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' \ de higiene personad que explicarían Ja diferencia en la infección amíbia- 
nar apaete diel problema racial. 

Ya Duque y colaboradores (35) explicaron la diferencia de la 
infección am~Mana errtre colonos blancos e indios del Chocó (Colom­ 
bia), por J;a manera de comer dos indios y tpor el distinto grado de infec­ 
ción entre unos y otros sin necesidad de introducir el factor racial. 

SUMARIO Y CONCLUSI01\TES. 

\ 

/ 

Se hizo un estudio epiderniológáco familiar sobre la Amibiasis y 
otras parasitosis intestinales, a 40 familias en e1 :\Iun:ci:pio de Santo Do­ 
mingo (Antioquia) ; estas fam'ilia1s pertenecen: 20 ~ área Urbana y 20 
a;l área Rural (Quebradona) . 

Este trabajo se •l!levó a· caho en dos oportunidades. entre Jos años 
de 1959 y 1961. Durante este período se adelantaron s::nultáne~mente 
en esa área, campañas de Educación Sanitaria. Saneamiento Ambiental 
y Mejoramiento del Hogar. En el año de 1959 se :::Z:.'.l :a primera en­ 
.cuesta y dos· años después, en 1961, se repitió k misma experrencia, pa­ 
ra medir la repercusión que las medidas tornadas ruvieron sobre el área 
estudsada . 

Se tuvo como base para este estudio. ia ~m,1;;; :::- se estudió de 
ella: su constitución, su nivel educativo e higiénico, su c0:mentación, su 
sstuación económica y su estado parasitario. Así ~o se estudió la 

. vivienda, su localización, su construcción y SU3 eo~:ic.5c.2¿e.;; sanitarias. 
El anailfabetismo de la población esrudiaáa fue e.e 2í.5% siendo 

más acentuada en e1 área rural (36. O~) que ==:: la -.:=-oana (15. 8%) . 
Cifras que están acordes con , el subdesarrollo ::e ~ +ereda estudiada, 
que solo posee urna escuela la cual se encuentra ;;:i::~ente en etapa 
die dotación. Los niños deben trasladarse a ~= 
lo que obstaculiza el incremento educativo 

El riiveñ económico tremendamente bai 
mensual: $ 168. 75 para ila familia rural y S .: 
rra), neva aestas famiilias ,a tener un proenedi 
diaria die $ O. 62 para persona rural y S : .50 :para persoca urbana. 

Los datos anter iores son el preámbus 
ciente, máxime si nos referimos a las prtre!-c". C~ ::::div::.duo de 1a 
zona urbana ingiere en promedio día: 42 _ ::, ~. oe carne, 136 ce. de Le­ 
che, 0.08 die hue•vo,·0.15' grs , ,a,e mantequzEa _ 
hecho dé que las fami-li:ais rurales poseza V=C2"<: 

promedio día por ¡persona de Je-che, quesiz 
superior al de fa. urbana, que llega a 
\ 
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be anotar, que algunas de fas famildas urbanas poseen dichos anémales, 
pero venden su producto para cubr ir Ios gastos que e 1l ambiente social 
urbano requiere , 

La vivienda, ta:nto en el área, rural como en 'la urbana mostró 
grandes deficiencias.' Su piso, predom.inanteqiente de tierra, madera y 
cemento, y fa1s paredes, de tapia y bahareque,. sirven de marco a un ha­ 
cinamiento que se expreso en el área rural con un promedúo die 2. 35 al­ 
cobas por casa, 3. 70 camas por casa y 2-60 personas por cama; y en el: 
área. urbana, por: 2 .15 alcobas por casa, 4. 05 camas por casa y 2. 30 per- 
sonas por cama. ¡ 

Las viviendas rurales carecen de acueducto y su abastecimiento 
de agua es obtenido de: quebrada 35. 0% y pozo 65. 0%; de aquí que el 
baño como comodidad de hogar, no existe así como tampoco la Luz eléc­ 
trica. :01' área urbana, posee un acueducto que no l'Lena, las necesidades 
de ~a, población y por eldo el agua no Ilega aún a a1lgunas viviendas que 
poseen rla,s instalaciones. De ello deriva que tengan que abastecerse de 
agua die quebrada (30. 0%) y de pozo (10. 0%); poseen baño el 80. 0% 
de las viviendas y iluz eléctrica el 65 .0%. La letrina fue instalada en 
todas ílas viviendas rurales a excepción de una; en el área urbana un 

· 35. 0% de Jas viviendas poseen Ietr.ina, un, 45. 0% tiene inodoro y un 
, 20.0% carecen de uno y otro servicio 'Sanitario y por fo tanto emplean 
eil' solar para satásfacer sus necesidades fisiológicas. 

_ Las variaciones que estos datos sufrieron con las mejoras del ho­ 
gar, no 111egan a tener signidicancia estadístéca ya que las mejoras no 
modificaron e[ área de construcción y muy poco, el ambiente sanitario 
e hlgiéníco . 

\ . 

La para,sifoisi,s general fue die 95.2% en 19519 y de 97.3% en 1961. 
r . 

Las incidencias más altas obtenidas en ambos- estudios fueron: 

A;oaris lumbricoides 84.6% y 91.6% 
Trichuris tridiiur« \ 82.8% y 83.6% · 
Endolimax nana 71.9% y 57.0% 
ENTAMOEBA HISTOLYTICA 67.4% y 59. 7% 
Etuamoeb« coli 1 55.0% y 58.9% 
·U ncunario. ' 40.5% y 27.0% 

Be todas las cifras encontradas, solo sufrieron variaciones de sig­ 
nificancia estadíetica: Endolimax nana, ChiLomastix mesnili (3. 3% en 
1959 y 8. 0% en 1961 y 'fa Uncinaria; a los dos primeros ~o les encon­ 
tramos explicación adecuada . 
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La variación en la incidencia de 11a Uncinaria fue explicada des­ 
de vanios puntos de vista. Eil descenso encontrado en el área urbana, 
comparando el primevo y el segundo estudio (2.5.6% y 9.8%) se explií­ 
ca inicialmente por fa desparasitación que /los Médicos del Centro de 
Salud hicieron y posteriormente -por el factor educacional manifieste 

,, después de fa campaña educativa de dos años. Estas variaciones .no se 
'Observaron ~n ell área rurail ya que aunque es bíen cierto que se hizo 
letrinaje y educación, no se hizo desparasótación y dos ,~ñas no es rtiem­ 
po suficiente paira que este h~hninto se elimine. 

Pero cuando considerarnos ,:1 uso del zapato, tanto err una como 
En otra zona y en cada uno de [os :estudios efectuados, sí vimos que di- 

' Ierencias die significación estadística entre las incidencias de Uncinarias 
cuando se usa siempre el zapato y cuando éste nunca se usa , En 1959 
en e1 área rural en quienes usaban siempre el zapato, la incidencia fue 
de 30. 8% y 73. 6% entre quienes no fos usaban nunca; en Ia zona ur­ 
bana eri quienes ílos usaban ·11.8%, y \31.8% cuando no hadan uso de 
ellos. Haíllazgos semejarrtes fueron obtenidos en 1961. 

En relación a 1l tema de ila Amibiasis, también obtuvimos hallraz­ 
gos de importancia; la incidencia general para la Entccmoeba histoLyúea 
fue de 67. 4% en 1959; cifra esta que es la mayor reportada en Colom­ 
bia. En 1961 fue del 59. 7%. 

La incidencia de ila Amiba histolytáca, por zonas, en 19·59 fue sen­ 
siblemente igua1l (68.6% rural y 66.0% urbano); en 1961 hubo predo­ 
minio de fa 210na urbana (6·5. 5%) sobre :la rural ( 46. 7%); esta défe­ 
renoia de signíficancia . estadística tiene como explicación el hecho de 
que las familias rurales que no 1pudieron ser estudiadas en la segunda 
encuesta tenían alto nivel de infección arnébiana. '- 

Obtuvimos una incidencia mayor en el sexo masculino en el año 
de 1959: 70. 6% para el1 sexo mascuhino y 164. 0% para .el femenino; en -EÜ 
e;tudi,; efectuado en 1961 Eil hallazgo fue opuesto: 53. 8% p,ara el mas­ 
culino y 66.4% para el femenino; ninguna de estas diferencias tiene si1g¡­ 
nifícanoia estadística. 

El estudio de la Eruamoebt: histolytica por grupos de edad reve­ 
ló Ia menor incidencia · en tre O - 4 años y I Ia máxima entre 5 - 14 años 
con 73.8%. 

En el análisis de tlas co,nidieiones epidemiológicas relacionadas eón 
la amébiasis, fue donde encontramos las cifras más significativas. 

Relacionando la amibiasis con el tamaño d:e la familia obtuvimos 
las s:gu:entes inéden,cias: En 1959 las famrlias c:on más de 7 miembros 
tuvieron una incidencia de 72. 5%, fas que poseían menos dé 7 solo 
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55. 9%; esta dtiifer,en,cia ,e,s die significancia estadística. En 1961 las fami­ 
lias de más de 7 miembros :tuvieron. 64.15% de incidencia para fa Eiua­ 
moeba. histolytica y ílas de, menos de 7 miembros 50.5%. Esto comprue­ 
ba urna vez más el carácter familiar de Ia arnibia:sis . 

Gran IDfluencia sobre la incidencia de [a Esuxumoebo. histolytioa 1 

enconéramos con respecto a los manipuiladores de ailim,emtos y su reper­ 
cusión sobre las personas que consumian dichos aíírnerrtos. Ein etl año de 
1959, en fas familias, euybs manipuladores de alimentos fueron positi­ 
vos para ~a E. his,tolyt~oa, se encontró una incidencia del 7 4. 5,%, en 
cambio cuando e'Llos fueron negativos la incidencia solo alcanzó 41. 8%. 
En el año die 1961, se obtuvieron hallazgos sernejantes , Las famiidas de 
los manipuladores ipos1iitivos tuváeron 66. 7% de incidencia y las familias ., 
de mandpuladores negativos 32 .1 % . ~n ambos estudios las diferencias 
obtenidas tienen slgndfícancia estadística. 

La fuente de agua de abastecimiento :fiue otro factor que si no tu­ 
' vo sígnifíoancia estadística sí mostro marcadas diferencias . En el área 
,, rur.ai1, quienes se abastecían de agua de quebrada, Ja incidencia para la 
E. histoLymca fue de 60. 0% y de 73. 4% · entre quienes obtenían el agua 
de pozo. En el área urbana fas incidencias fueron: quienes se abaste­ 
dan del acueducto 61. 7%, de quebrada 64.0% y de pozo 78.6%. En. el 
año de 1961 se obtuvieron cifras semejantes. 

' I En lo referente a la disposición de excretas, en nuestro trabajo 
comprobamos, que fa Ietrma o' el inodoro juegan papel más miporeante · 
en Ia prevención o, disemmación de las helmintiasis que de i]a amibiasis . 

fill •lavado, de las manos antes die comer demostró gran importan­ 
cia , Las síguíentes cifras: 33.3%, 68.0%, y 75.2% para quienes se la­ 
van 11a,s manos siempre, a veces y nunca, respectivamente, nos dieron 
clara prueba de ,ell-o en el estudio die 19·59. En 1961, cifras .semejantes 
comprobaron nuestro primer halllazgo. 

I 
E[ [avado de .fas manos después de defecar fue, para nosotros, 

otro halíezgo de .impou-tancia: en 1959 quienes se lavaban siempre te,­ 
ndan una incidencia die 12. 5% para la E. histolytica; quienes s1011o en ve­ 
ces s,e "1avaban las manos 59 -1 % y quienes no -habían adquirido este ihá­ 
bito 72. 8%; nuevamente los hallazgos en 1961 mostraron idéntica re­ 
Iación., 

Aún -teníendo en cuenta la ail1ta incidencia de ,1a' Entamoeba histo­ 
lytiCta obtenida, la sintornatología propia amibiana fue escasa; con sírito- 
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mas francos solo 5. 8% de los casos positivos para [a E. histolytica; sin­ 
tomatología leve 17.2% y asintomátíca 77-0% de los casos, 

Como era die nuestro interés saber cuá'l er,a mejor medio de diag­ 
nóstico para [a E. histoLyb~ca, si 3 exámenes directos de materias feca- 

1 les en días sucesivos o un examen por concentración (forrnol-eter) , po­ 
demos decir que ,en nuestro trabajo nos die mayor positividad Ios 3 exá­ 
menes directos en días sucesivos, que la concentración. El'92.3% de los 
casos positivos en [a primera encuestra y el 87. 9% de <los casos pertene­ 
cientes a la segunda encuesta fueron ·,die,scuhiertos por los tres exáme­ 
nes directos y el 73 .1 % de Ios casos positrvos del primer estudio y en 
78. 3 ';Id de [os casos del segundo estudio fueron diagnosticados por eil: mé­ 
todo de concentración (formol-eter}. 
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ACTIVIDADES DE LA ACADEMIA 

\ 

RESOLUCION SOBRE EL CONTROL DE DROGAS 

Medellín. mayo 28 de 1962 .. 

Señor Dr. 

Me permito transcribir a Ud., la RESOLUCION aprobada por 
la Acadernía de Medicina de Medellín en la sesión ordinaria del día 23 
de mayo del presente mes. - 

"LA A!CADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN, después 
de escuchar atentamente las informaciones rendidas en una mesa reden­ 
da convocada por la misma Academia y con asistencia-de los ·secretarios 
de Salud Pública Departamental 'y Municipal, en relación con el comer­ 
cio de drogas y 

Considerando: 

Que de tal información se deducen qraves anomalías en el expen­ 
dio y control de las drogas, con las consecuencias del caso para la salud 
y economía públicas, ' · · 

\ 
RESUELVE: 

} 9.-Requerir de las' autoridades sanitarias la aplicación estricta de las 
disposiciones legales vigentes para el control efectivo de las drogas 
y la creación de las otras que las circunstancias exijan; · 

29.-Poner en conocimiento de tales autoridades que se está comercian­ 
do ínescrupulosamente con la salud pública con cierta índole de pro~ 
duetos farmacéuticos, que al amparo de la libertad- de comercio e ín­ 
dustria, sobrecargan el presupuesto familiar sin beneficio para el 
consumidor y antes con grave perjuicio a veces para su salud; 
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39--Solicitar a las mismas autoridades que se pongan los medios cientí­ 
ficos indispensables para que se puedatener la sequrilad en la.eficacia 
biológica y en la dosificación terapéutica de los productos farmacéu­ 
ticos licenciados y así mismo- poner de presente a dichas autorida­ 
des la urgencia que hay- de que la nueva Farmacopea Colombiana 
esté ai_ la altura de los extraordinarios avances de la farmacología; 

49--Pedir también a las autoridades competentes que se proceda a la re­ 
visión de la totalidad de las licencias de especialidades vigentes; 

. . 
59--Pedir igualmente que en la misma forma como se controla el expen- 

dio de droqas heróicas se prohiba la venta sin fórmula médica. re­ 
ciente de otras drogas activas modernas que por ,sus efectos colate­ 
rales adversos sólo pueden .ser autorizadas por el médico; 

69-Solicitar a las Facultades de 'Quimica Farmacéutica la creación de 
la cátedra de Etica Profesional donde no_ la haya. 

79,.:_Solicitar a las Sociedades Fermacéuticas que exijan a sus afiliados 
el cumplimiento estricto de las normas de la moral profesional y á los 
encargados del expendio de drogas atenerse al cumplimiento estric­ 
to de las normas de la moral profesional unívensalmente aceptadas; 

. . • I 
89--Hacer pública- su inquietud ante los riesgo para' la salud que corren/ 

las personas que se recetan a sí mismas o continúan por su cuenta 
tomando droqas pre~critas en otras épocas y circunstancias; 

Comuníquese al Ministro de Salud Pública y Secretarios de Salud 
Pública Departamental y Municipal a las autoridades civiles y eclesiás­ 
ticas, a las Academias de Medícín a; a la Federación Médica Nacional y 
Colegios Médicos, al Colegio Colombiano de Quírnicos Farmacéuticos 
y sus seccionales departamentales y publ.quese por la prensa. 

Miguel Guzmán A., M.D. 
Presidente 

lván jiménez R., M.D .. 
Secretario. 

La, Asociación de Antiguos Alumnos de la Universidad de 
Antioquia busca aglutinar el mayor número posible de 
egresados en torno del Alma Mater, para fortalecer así la 

tradición y la mística del Claustro. 
Afíliese solicitando informes al teléfono 229-15 

32,4 ANTIOQUlA MEDICA 

' 



\ 

ACTIVIDADES DE LA FACULTAD 

BOLETIN No. 5' 

- 
(Junio de 1962) 

Medellín, mayo 27/62. 

Sr. Dr. Dn. 
ALFRE'DO CORREA HENAO 
Facultad de Medicina 
S .. S. M. 
Doctor Correa Henao: 

T 

Estando a término las clases teóricas en el curso de Patología del 
presente año, y en vista de que por motivo de salud Ud. se ha 'retíra­ 
do parcialmente pce la Cátedra de Patología,, los alumnos de tercer año 
de Medicina queremos, por medio de la presente, pedir a Ud. que an­ 
tes de finalizar el actual curso Ud. dicte una clase, al menos, sobre el 
tema que tenga a bien. 

Con esto queremos rendir un agradecido homenaje al que iha si­ 
do maestro, en el pleno sentido de la palabra, de un gran número de 
médicos e investigador fiel, 'humano y profundo en el campo de la Pa­ 
tología Médica. El agradecimiento de los estudiantes para con los pro- : 
fesores es indispensable para la existencia de la auténtica Universidad, 

Es, además, para nosotros motivo de orgullo ser discípulos de Us­ 
ted, Dr. Correa Henao. 
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Atte, Ss. Ss. 
Luis Alfonso Vélez C. - 
N orrnan Pizano 
Rafael Botero B. 
O. Vi1la 
Hernando Reyes C. 
Hermando Hídrón 
Eabio León Duque 
Luis Miguel Botero 
Jaime Leyrva 
Emiro Trujillo 
Leomel · Gómez 
Onlando 'I'arnayo 
Aldredo 'I'urizo 
Ramiro Escobar 

· Libardo Márquez 
Ana Elvlra Prada 
Alvaro Cornea 
José Luis Rarnírez 
Luis Enrique Echeverr i 

Judío Ramiro Sanín 
Rómulo Serna 
Stella Prada 
Fabio Sánehez 
Gustavo Escobar 
Ma:ria Ruth Mufioz 
Raifae,l Manotas 
Hernán Vasco 
Hermán Rarnírez 
Byron Rarnírez 
Alberto Restreoó 
Leonel 1Sánchez 
Rodrigo Alarcón , 
María Irene González 
.MfDedo Londoño 
Alvaro Montoya 

-Luz Elena Pulido 
Rubén J'iménez 
GuHi1e;mo Vé1ez 

DEPARTAMENTO DE PED1IATRIA 
Continúan las conferencias del curso de Intro- 

_r ducción a la P,ediatría a alumnos de 49 curso de 
5 a 6 Jp: m. con 'los siguientes \temas: 

Junio 6-7-6-11 y 12 Principios de Terapéutica Infantil. Dr. Rogelio 
Londoño. 

Junio 13-14 Confección de Historias Clínicas en Pediatría. 
Dr. Benjamín Mejía. 
LÓ:s días 7 y 21 se efectuarán las conferencias de 
Patología Pediátrica a-las 10 a. m~ en el Anfi­ 
teatro del Departamento de Patología. 

Miércoles .20 Empiezan las vacaciones de mitad de año, has­ 
ta el 8 de Jtrlio inclusive. 

INFORMACION 
En días pasados presentaron exámenes en la Facultad de Medi­ 

cina de Calí, corno aspirantes a trabajar en los Hospitales de los Es­ 
tados Unidos para estudios de -especializacíón, los doctores Paulo Emi­ 
lio Franco Posada, Ricardo José Toro G. y l~:s estudiantes de último 
año Internos Humberto Uribe, Sophíe Serebrenick, Eugenio Hernán- _ 
diez y Alberto Abad. Los felicitamos muy sinceramente por haber si­ 
do aceptados en su examen y les deseamos que en -sus estudoís al­ 
cancen sus aspiraciones científicas. 
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El próximo 28 de junio se hará la nueva graduación del grupo de 
estudiantes que terminaron sus estudios en el año de 1961. Ceremonia 
que se efectuará en el Paraninfo de la Universidad de Antioquía. 

La Facultad felicita muy sinceramente a los nuevos graduados y 
les desea muchos triunfos en su profesión. 

En el mes de mayo próximo pasado el H. Consejo Directivo de 
La Universidad del Cauca tuvo a bien nombrar como Décano de 1~ 
Facultad de Medicina al doctor Armando Uribe Montoya, médico e­ 
gresado de esta Facultad. Quien hizo sus estudios de especialización 
en Medicina Interna en los Estados Unidos. Felicitamos al Dr. Uríbe 
Montoya y es de esperar que su labor sea de gran provecho para di­ 
cha Facultad. 

NOMBRAMIENTOS.-El H. Consejo Directivo de la Universidad 
de Antíoquía, nombró al Dr. Gustavo Mesa O. para el Departamento 
de Medicina Preventiva Salud Ocupacional. 

Durante los días 4 al 8 de junio el Dr. E. Lovell Becker, profesor 
de la Universidad de Cornell, de Nueva York dictará una serie 'de 
conferencias sobre Medicina Interna según programa especial. Hará 
demostraciones clínicas en las Salas Médicas del Hospital Universi- 
tario San Vicente de Paúl. ' 

En los últimos días del mes de mayo estuvieron visitando la Fa­ 
cultad y dictaron una serie de conferencias muy interesantes en dis­ 
tintas especialidades un grupo de Médicos Cubanos, ellos fueron· los 
doctores: Agustín Castellanos, Manuel Viamonte, Francisco Barrera, 
Antonio Rodríguez Díaz y Fernando Milanés, quienes dejaron mag­ 
nífícas enseñanzas y desarrollaron el programa que se les había pre­ 
parado. Agradecemos a estos ilustres médicos su visita que fue de gran 
valor para nuestra Facultad. 

El Dr. Russell C. Mills, Jefe del Departamento de Bioquímica de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Kansas, desde el año 
de 1949, · visitó la Facultad de Medicina. Su principal campo de inves­ 
tigación es: "Sobre Metabolismo Intermediario y Bioquímica Clínica. 
Actualmente es pi-ofesor de la Universidad Javeriana por seis meses. 
Viene con el programa de la Fu1Bright. ha sido nombrado de Vice­ 
Decano Asistente de la Facultad de Medicina de Kansas a partir de 
septiembre del presente año. Agradecemos al Dr. C. Mills su visita, 
a\ la vez lo felicitamos por su nombramiento. 

Sección de Virus.-Durante el mes de mayo se dio el · curso de 
Virus y Rickettsias a los 52. estudiantes de segundo año de Medicina, 
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Dieno cursillo' incluyó conferencias sobre nueve ternas teóricos y a­ 
demás dos prácticas de Iaboratorío. Igualmente se dieron dos confe­ 
rencias sobre estos temas en el curso de salud pública en la Escuela 
de Enformeras. Como también, cuatro conferencias a los estudiantes 
de Medicina Preventiva y sé preparó un resumen de la bibliografía re­ 
ciente más importante sobre cada tema. Estos resúmenes están a dis­ 
posición de los señores médicos. y estudiantes interesados. 

Se hizo además I la recolección de muestras para estudio de virus 
entéricos en el Municipio de Caracolí, en colaboración con el personal 
de la Secretaría de Salud Pública de Antioquía, la cual solicitó la co-: 
laboración de la sección de Virus de la Facultad die Medicina, al pre­ 
sentarse tres casos paralíticos en menos de dos semanas en dicho mu­ 
nicipio. 

Del 11 al 16 de junio se dictará un nuevo Curso sobre información 
Obstétrica y Ginecológica para los Médicos de los Centros de Salud, 
patrocinado por la Dirección Departamental de Salud, en el Audito­ 
rio de la Facultad. 

ACITVIDADES DE LAS CATEDRAS 

,, Viernes 

Sábado 
Lunes 

f Martes 

J<? 7 am, 'I'ratamíeoto de Ias Enteritis agudas. Dr. Conrado Vás- 
quez. 

8 am. R001Jda General de Obstetricia. 
9½ am .Rleunión de Clirrica Obstétrdca, 
2 .pm. , Labocator.io de Ginecología. 
3 pm. Seminario de Endocninología y ternpéUJtid giriecoló- 

4 
5 

2 9 
4 7 

pm. 
pm 
am, 
am. 

gíca, 
Ateneo ,cJ!e Ginecoiogía. 
Club de Revistas de Ginecología. 
Reunión de 

1

His1torias de Ginecología. 
'I'ratamiento de Ias Enterdtis -agmdas. Dr. Conrado Vás- 
quez, 

7 am. Serminar io de Obstetricia. 
3 pm. ·· Patología Gine,oolági,oa 
5 pm, Seminario de Endocr inología y Terapéutica Gínecoló­ 

gica. 
5 7 am, Tratamientode fas Enteritís agudas. Dr. Conrado Vá,s1- 

8 
Miércoles · 6 7 

am. 
am. 

5 

am, 

pm. 

quez. 
Conferencia en el Aud'itor.io de La Facultad del Dr. E. 
Lovell Becker, 

Ronda ·dlel Servido de Obstetricia, 
'I'ratamiento de la 'I'ubenculosis ,puhnonar y meningea, 
Dr. Ramón Córdoba Palado. 

Seminario de Endocrénología y Terapéutíca Ginecoló­ 
gica, 
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Jueves 

Viernes 

Sébado 
Lunes 

Miércoles 

Jueves 

Viernes 

Sábado 

Lunes 

7 7 

8, 

7 
8 

8 7 

8 
9½ 
2 
3 
4 
5 

9 9 
11 7 

7 
3 
5 

1::: 7 

8 
1_;:¡ 7 

5 

1.4 7 

7 
8 

15 8 
9½ 
2 
3 
4 
5 

16 9 
8 

18 7 
3 
5 

19 8 

arn. 

aun. 
am. 
alm. 

.aiJll. 
am 
pm, 
pm. 
'P,m. 
pm. 
arm. 
aim . 

am, 
pm. 
pm, 

am, 

pm. 

am, 

am, 
am, 
am, 
am 
pm. 
pm, 
pm. 
prn, 
am. 
am. 
arn. 
pm. 
pm, 

Tre.tannierrto de las Néumopatias agudas, Dr. Julio 
Ca1Lle. 

Conferencia de Medicina Interna en el Audi.torio de 
Ia Facultad y R. C. M. ,(Reuni,ón de Clínicas Méc:i:i­ 
casj. 

Seminario de Obstetricia. 
Reunión de· Internos del Servicio de Obstetricda. 
Tratamiento 1d!el asma y ñas La•ringotmqueobrornq:urtis, 
Dr. Canlos Barrera Posada, 

Ronda generad del Servicio de Obstetricia. 
Reunión de Clínica Obstétrica. 
Laboratorio de Ginecología. 
Ronda general de Gdnecología, 
Ateneo de Ginecología. 
Club de Revistas de Ginecoííogía. 
Reunéón die Historias de Ginecología y Obstetricia. 
'I'ratamuiento de Ias Mendrsgi tis puruden tas y encefa - 

litis, Dr. J. Tobón A. 
Seminario de Obstetrncia. 
Patología Ginecológica. 
Seminario de Endccrinologia y Terapétítíca Gineeo­ 
lógica, 

Tretamiento de la Insuñcíencia Cand'íaca. Dr. Mario 
., Zuluaga C. f 

Ronda ,generail del Ser-vicio de Obstetricia, 
Tratamiento de Las Netírtrpatiasr- Dr. Luis Germán Ar­ 
beláez. 

Seminario de Endocrínólogía y Terapéutica Girieco­ 
lógica. 

Tratamiento de La Eiebre n:~um~tica. Dr. Benjamón 
Mejía. 

Seminario de Obstetricia. 
Reunión de los Internos rdel Servicio de Obstetricia. 
Ronda general del Servicio de Obstetricia, 
Reunión de Obstetricia, 
Labor.ator io de Gímecología. 
Ronda. 
Aterieo die ~Gineoologia. 
Club de Revistas-de Ginecología. 
Reunión de HiS1t

1

orias de Gínecología y Obstetrdeia. 
Conferencias de Patología Clíníca en el Auditorio. 
Seminario de Obstetr.icia. 

, Patología Ginecológica. 
Seminario de Endocrinología y Terapéutdca Gíneco­ 

dógica. 
Ronda General del Servicio de Obstetricia, 
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Jueves 7 7 

8 

Viernes 

Sébaido 
Lunes 

7 
8 

8 7 

8 aipl. 
9½ am 
2 pm, 
3 pm, 
4 pm, 
5 pin. 

9 9 am, 
11 7 arn. 

7 
3 
5 

Martes 1!:: 7 

8 
Miércoles 1.::1 7 

5 

J neves 1.4 7 

Viernes 

Sábado 

Lunes 

am. Trataeniento de las Neumopatías agudas. Dr. J,ulio 
CaiLle. 

am, Conferenoia de Medicina Interna en el Audítorío de 
,la Faenltad y R. C. M. (Reunión ,d!e Clínicas Médi­ 
cas). 

,a,m. Seminario de Obstetricia. 
am. Reunión ele" Internos del Servicio de Obstetricia. 
arn, Tratamiento del asma y das La,ringotraqueobron,quHis, 

Dr. Canlos Barriera Posada. 

arn. 
pm, 
prn, 

am. 

am. 
am. 

prn. 

am. 

Ronda g,enerail del Servicio de Oostetrícia. 
Reunión die Clínica Obstétrica. 
Laboratofio de Ginecología. 
Ronda general de Gineco101gía. 
Ateneo de Ginecología. 
C1ub de Revistas de Ginecología. 
Reuníórr de Histerias de Ginecología y Obstetricia. 
'I'ratarriiento de Ias Mendrsgitís puruñentas y enceía- 
litis. Dr. J. Tobón A. · 

Seminarío de Obstetnicia. 
Patología Ginecológica. 
Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Gineco­ 
lógica. 

'I'ratamíento de la Insuficiencia Cardíaca. Dr. Mario 
·zuluaga C. 

Ronda ,generail del Senvioio de Obstetricia, 
Tratamiento de las Nefropa,tias:-- Dr. Luis Germán Ar­ 
beláez. 

Seminar-ío de Endocrinólogia y Terapéutica. Gineco­ 
lógica. 

Tratamiento de la Fiebre reumática. Dr. Benjamír; 
Mejía. 

7 arn. Seminario de Obstetricia. 
8 arn. Reunión de los Internos de:l Servicio de Obstetricia. 

15 8 
9½ 
2 
3 
4 
5 

16 9 
8 

18 7 
3 
5 

19 8 

am. 
am 
pm. 
prn. 
pm. 
prn, 
am, 
am. 
am. 
pm.­ 
pm, 

am, 

'.\ 

Ronda general del Servicio de Obstetricia. 
Reunión de Obstetricia. 
Laboratoeío de Ginecología. 
Ronda. 
Ateneo 1díe Ginecología, 
Club de RE7vis,ta&"de Ginecología. 
Reuriión de Historias de Ginecología y Óbste tnicia. 
Conferencias de Patología Clínica en el Auditorío. 
Seminario de Obstetricia, 
Patología Ginecológica, 
Seminario de Endocrinología y Terepéueica Gineco­ 

dógica. 
Rorrda General del Servicio de Obstetricia. 
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NOTIICIAS 

PROGRAMA DE CONFERENCIAS DE LA MISION DE MEDICOS 
QUE NOS VISITARAN PROXIMAMENTE COMPUESTO POR 
LOS DOCTORES MILANES, CASTELLANOS, PIAMONTE Y 

RODRIGUEZ DIAZ. 

Lunes 28 10 a.m. 12 m. Parasitosis Intestinal. Conferencia y 
I • mesa redonda. . 

Drs. Fernando Milanes, Agustín 
Castellanos, Manuel Via- 
monte. 

Drs. Ignacio' Vélez E., Arturo Pi.:. 
neda G., David Botero R. 

5 a.m. 7 p.m. Estenosis Mitral· Quirúrgica. 
Drs. Agustín éastellanos, Fra

1
ncis- 

, co Barrera, Manuel V'íamon- 
te, Antonio Rodríguez Díaz.. \. 

Ores. Antonio Ramírez G., Alberto 
Vílleqas H., Fernando Toro 

1 • M., Juan C. Agmlar. 
Martes 29 10 a.m. Cáncer del Páncreas y duodeno-bí- 

liar. 
D~s. Fernando Milanes, Manuel 

V'iamonte. Antonio Rodrí- 
guez Diaz . 

' Drs. Ignacio Vélez E .. Arturo Pi- 
necia G. ~Tomás Quevedo G. 

5 p.m. Tetralogía de Fallof. 
brs. Agustín Castellanos, Manuel 

I Viamonte. Francisco. Barrera, 
Antonio Rodríguez Díaz , 

Drs. Antonio Ramírez G. , Alberto 
Vílleqas H., Antonio Esco-j 
bar E .. Tulio

1
Franco R. 
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Miércoles 30 1 O a.m. 

Miércoles 30 5 p.m. 

Viernes 19 1 O a.m. 

Sábado 2 10 a.m. 

Síndrome de Malabsorción. 
Drs. Fernando Mílanes.: Agustín 

Castellanos, Manuel Vía­ 
monte. 

Dr. Hernán V élez A. 
Defecto In ter auricular. 
Drs. Agustín Castellanos, Manuel 

Viamonte, Francisco Barre­ 
ra, A)ltonio Rodríquzz Díaz. 

Drs. Alfredo Naranjo V., JairoVe~ 
lásquez T. 

Diverticulosis en Díverticulítís . 
Drs. Fernando Milanes, ~Manuel 

Viamonte, Antonio Rodríguez 
Díaz , 

Drs. E~nesto Toro O., Arturo Pt­ 
necia G. 

5 p.m. Comunicación Interventricular. 
Drs. Agustín Castellanos, ,Manuel 

Vtamonte, Francisco Barre­ 
ra, Antonio Rodríquez Díaz , 

Di:s. Benjamín Mejía Cálad, y Staff 
de Cardiología Cardíovascu- . 
lar. 

Colitis Ulcerativa. 
Drs. Fernando Milanes, Manuel 

Víamonte. Antonio Rodrt- 
1 - guez Díaz . 

Drs. Ignacio Vélez E .. Tomás Que~· 
vedo G. 

Todos los días a las 9 a.m. ·habrá rondas en Medicina Interna, 
Pediatría y Cirugía. 

Los Servicios de Cardiología y los Departamentos de Medicina In­ 
terna, Pediatrla y Cirugía organizarán programas sobre temas más es­ 
pecíadízados que serán avisados oportunamente. 
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