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EDITORIAL

\

LA UNIVERSIDAD Y EL PUEBLO

En la presente edicién de “Antioquia Médica” incluimos una te-
sis de grado, que merecié ser laureada por la Universidad de Antio-
quia ¥y que es prueba irrefutable de que nuestra Universidad y sus
integrantes si quieren ir hasta el pueblo, anhelan estudiar sus pro-
blemas y tratan de hallar soluciones a sus necesidades.

Con fines a mi parecer demagdgicos, se ha dicho en los #ltimos
afios que la Universidad estd desvinculada del pueblo y de sus pro-
blemas: y creo sinceramente que quienes tal cosa afirman desconocen
en gran parte la trayectoria de nuestra Universidad, que ha dado al
pais al par que destacados exponentes de la cultura, profesionales
idéneos, que con lujo y desinterés le han servido a la nacién en todos
sus campos. Prueba palpable son las innumerables tesis de grado que
han tratado de presentar la realidad colombiana y donde se esbozan
los medios de corregir nuestros multiples problemas.

Contrasta esto con dos hechos ocurridos recientemenie y que nos
han llamado la atencién pues‘pensamos que pueden contribuir a cam-
biar completamente el estatus actual. esio es., van a ocasionar que
nuestros profesionales se alejen en gran parte del estudio del hombre
colombiano, tomado en su estado méas elemental. Me refiero a la abo-
licién de las tesis de grado y a la nueva ley sobre reglamentacién del
ejercicio de la medicina.

Durante muchos ahos. enire nosotros y en todas las universidades
del mundo, mas que un requisito para confirmar la idoneidad de sus
estudios y la capacidad para ejercer una profesion, las tesis de grado
han sido el medio feliz por el cual quien va a adquirir el titulo de
Doctor, realiza algunos estudios investigativos. que ademas de alec-
cionar y disciplinar su espiritu, van a servir en muchas ocasiones pa-
ra orientarlo y despertar en el joven profesional el anhelo de cam-
biar situaciones existentes por medio del analisis y de la comparacién
de los hechos de que se ocupa.
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Muchas de nuestras modestas contribuciones al adelanto de la
ciencia y al estudio de nuestro pueblo, se han logrado con las tesis de
grado que bien dirigidas, han llegado a ser, como la que anotamos,
un excelente trabajo que esperamos contribuird indudablemente al
estudio de la realidad colombiana.

La Ley 14 de 1962 por la cual se reglamenta el ejercicio de la
profesién médica en Colombia, tacitamente termina con la medica-
tura rural, al presentar tantos medios de evadirla, as{ sean lo téc-
nicos y especializados que se quieran. Nuesiros legisladores inocen-
temente acaban de desiruir lo que con tanios esfuerzos se logré en el
afio de 1949, cuando la Ley sobre Medicatura Rural constituyé la
oportunidad y los medios para que los servicios médicos Yy asistencia-
les llegaran hasta los mas olvidados lugares de Ia patria. No creemos
que deba existir manera de evadir el servicio de la medicatura rural,
Pues este es el medio por el cual el médico novel va a conocer y a
palpar la realidad colombiana, vinculiandose a las méas modestas vy ol-
vidadas de nuestras capas sociales. Por otra parte para el futuro es-
pecialista es la manera de traginar por la medicina general, experien-
cia que tanta falta le hara en su practica futura.

Los médicos que han pasado por la Medicatura Rural, con es-
Casas excepciones, recuerdan con agrado esa época, pues si fueron mu-
chas las penalidades Y los esfuerzos a que estuvieron sometidos: tam-
bién fueron innumerables las ocasiones en que pudieron ejercer no-
blemente el arte y la ciencia de curar.

.

El resultado tangible de la Ley mencionada lo tenemos en el he-
cho prominente de que en el pbresente afio, 36 poblaciones del Depar-
tamenio de Antioquia van a quedar sin meédico rural. El legislador
en lugar de propiciar las excepciones debia idear la manera de que
los jévenes médicos encontraran en los pueblos los medios eficientes
para ejercer una medicina moderna, apropiada a la época y al mismo
tiempo poner los medios econémicos para que los médicos rurales en-
contraran las comodidades Yy fueran remunerados como corresponde
a su categoria social y a las obligaciones contraidas.

Es por estas razones,. que creemos fundadamente que al suprimir
las tesis de grado y la medicina rural, las autoridades, estin alejando
a la Universidad del necesario contacto con la realidad colombiana.

A.R. C.
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TRABAJOS ORIGINALES

PRESENTACION DE UN CASO DE MANSONELOSIS

*

Marcos Restrepo I
Roberto Latorre By
David Botero R, ***

La Mansonella ozzardi 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 encontra-
dos ocasionalmente en gotas gruesas tomadas para una encuesta mala-
rica en el oriente colombiano, un afio después el mismo autor informa de
otros 18 casos encontrados en sitios distintos del mismo oriente colom-
biano (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 regién de Turbo, informado por Botero en
1960 (4). En el Amazonas colombiano uno de los autores del presente
estudio (5) en 1961 encontré 27 nuevos casos entre los indios Ticunas;
en este trabajo se hace un estudio detallado de las microfilarias.

El presente articulo tiene por objeto presentar un nuevo caso, de
un paciente de una regiéon del Chocé (Colombia), al occidente del De-
partamento de Antioguia. Este paciente ingresé al Hospital Universita-
rio San Vicente de Padl en Medellin, en donde se le estudié.

* Instructor de Parasitologia. Facultad de Medicina de la Universidad de
Antiogquia.
**  Estudiante de la Facultad de Medicina. Universidad de Antiogquia.
*#* Profesor de Parasitologia. Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia.
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' HISTORIA CLINICA

C.M.G. - (Hist. N? 137212). 68 afios. Natural de Tutunendo
(Choco) . Agricultor. Casado y padre de 7 hijos. Hizo su primer in-
greso a este hospital en Julio de 1959,

En ese entonces relataba que 8 afios antes un mosquito lo picé en
el testiculo derecho, formandose alli una nodulacién que mas tarde se
supurd, él mismo se traté con antibiéticos. Dos meses después de este
acontecimiento notd que el testiculo le crecia proggesivamente. A lo an-~
terior se agregaba ictericia con orina hiperpigmetada. El diagnéstico en
esa primera consulta fue de "hidrocele’”. Se intervino haciéndole re-
seccion parietal e inversién de la vaginal. Una biopsia (M56195) infor-
ma en esa época: Espermatogenesis disminuida” . ;

En Septiembre de 1.961 vuelve a consultar. Se encuentra un pa-
ciente que desde hace 4 meses ha venido presentando nicturia, disminu-
. cién progresiva en la fuerza y calibre del chorro; hace 3 meses presenté
episodios de retensién urinaria aguda precedida de escalofrfos y fiebre,
por lo que fué al médico en Quibdé (Chocd), quien lo sonded y poste-
riormente le hizo citostcmia. Hace 8 dias viene con hematuria al parecer
con coagulos, los que han disminuido. i

Antecedentes personales - Enfermedades de la infancia, paperas,
paludismo, pian, blenorragias, chancros, “potros”, candelillas. Interveni-
do en este Hospital en 1959 por hidrocele. Desprendimiento traumatico
de retinal.

Historia Social - Vive en una choza propia, malas condiciones hi~
giénicas, deficiente alimentacién (abundante pescado), gana $ 10.00
diarios, sostiene a su esposa y dos hijos. Mace incursiones frecuentes a
la selva, a ciénagas y pantanos.

Antecedentes Familiares - Sin importancia.

Examen Fisico - Paciente de raza negra, longilineo, buen colabo-
rador. Presién Arterial: 150/90. Pulso: 68/min. Temperatura: 37°-C.
Cabeza: clinicamente normal. Ojos: conjuntivas pigmentadas, 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 luminoso arterial. Oidos y nariz: cli-
nicamente normales. Boca: anodoncia superior, prétesis inferior; lengua
sucia, varices sublinguales; amigdalas y faringe normales. Cuello: clini-
camente normal. Corazén: dentro de los limites normales, no hay arrit-
mias, soplo sistélico suave grado I en foco mitral. Pulmones: disminu-
cion del murmullo vesicular y submatidez en base del hemitérax izquier-

234 ANTIOQUIA MEDICA




do. Abdomen: no hay visceromegalia, hay dolor a la palpacién profunda
en hipogastrio, cistostomia suprapubica, supuracién de la herida. Ge-
nitales externos: parafimosis por edema del prepucio, este se encuentra
ulcerado hacia la cara superior:del pene, sale pus por e! meato urinario;
testiculo derecho irregular. En regién suprapiibica hay sonda vesical,
y sale pus por el orificio (Fig. 1). Piel: seca, avitaminésica, descaman-
te, cicatrices sin importancia. Reflejos osteotendinosos normales, cuta-
neos ‘abdominales disminuidos. Tacto rectal: hemorroides externas, pros-
tata grado I a Il de consistencia adenomatosa, bordes irregulares.

Fig. 1 - Genitales externos idel paciente con Mansonella ozzardi
*

EXAMENES DE LABORATORIO - Citoquimico de orina: (un
total de 3), densidad: 1.019, aspecto hematico, pH de 6,5. Albumina: 100
mgs.9%. En el sedimento urinario abundantes microfilarias, leucocitos
|-, eritrocitos 4+ -+, gérmenes . Coprolégico: huevos de Ascaris
y Uncinarias, larvas de Strangyloides. Glicemia: 158 mgs. 94 Urea 30
mgs. 9¢. Leucocitos: 9600 mm3, neutréfilos 54, linfocitos 24, eosinéfilos
12, abundantes microfilarias. Hemoglobina: 11 gm%;. Hematocrito: 36.
Sedimentacion: 95mm. Reaccién de Kahn +-++.
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Al paciente se le traté con piperazina el 104, tetracloroetileno,
madribén, penicilina, quemicetina. Se le hace adenomectomial,

ESTUDIO DE LAS MICROFILARIAS
Materiales y Métodos.

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

Se practicé examen en fresco y en sangre obtenida por puncién
de la yema del dedo y en sangre venosa oxalatada.

Para descartar la coexistencia de otras filarias y ademas hacer una
microfilaremia, se tomaron gotas gruesas cada 4 horas durante las 24
horas del dia, tomando una cantidad de 20 mm3 de sangre por puncién
digital y tefiidas posteriormente con colorante de Wright.

De‘la sangre oxalatada ,se hicieron gotas gruesas coloreadas con
hematoxilina férrica que nos muestra una morfologia interna mejor defi-
nida. Ademas se hizo una concentracion tomando 1 cc. de sangre mez-
clandolo con 10 cc. de formol al 294, el sedimento obtenido por centri-
fugacién se coloreé con hematoxilina férrica.

Mediante el método de la camara licida (Spencer), se dibujaron
un total de 90 microfilarias con objetivo de X 97, don el fin de determi-
nar su longitud y relaciones internas. i

Resultados.

En todos los examenes realizados se hallaron microfilarias que se
identificaron como de Mansonella ozzardi (Manson, 1897). Al hacer la
microfilaremia con muestras cada 4 horas, se descartd la coexistencia de
otras microfilarias en sangre circulante. En el Cuadro N¢ 1 se puede
ver el niamero de microfilarias por 20 mm3, la cifra maxima de 340 se en-
contrd a las 8 a.m. y la minima de 110 a las 8 p.m.

o CUADRO N 1

Microfilaremia en 24 horas.

Hora Ne de microfilarias/20 mm3
4 232
8 340
12 270
16 140
20 110

g 174
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IYlg. 2 - A - Microfilaria de Mansonella ozzardi, n6tese que en la extremidad ante-
rior tiene un eosinéfilo adosado. Microfotografia X 43.

I'lg, 2-B - Esquema de la microfilaria de la foto anterior, mediante la camara la-
cida X 97.



ORR T e ™

El tamafio de las microfilarias fue variable, existiendo diferencia
marcada de acuerdo con la técnica usada. Como lo muestra el Cuadro
Ne 2, el promedio de longitud menor se encontré en los extendidos y el
mayor en las gotas gruesas. Las encontradas en el sedimento de la con-
centracién en’' donde se trataron con formol, aunque no se midieron se
observé que eran mas largas que las vistas en la gota gruesa.

CUADRO N¢ 2
Tamafio de las microfilarias de Mansonella ozzardi.

Extendido Sangre oxalatada Gota gruesa

(Wright) (Hematoxilina) (Wright)

N¢ de Microf. examinadas 30 30 30
Minima (micras) 86 158 162
KR atntail: @) 150 197 200
Promedio ( " ) 103 176 Fi e

La morfologia de las microfilarias se puede describir asi: Carecen
de vaina envolvente; los granulos o nticleos de su interior estan dispues-
tos en toda su extensién, terminando en una sola fila sin llegar hasta el
final de la extremidad posterior; la extremidad caudal es fusiforme y pun-
tiaguda; la anterior es redondeada y libre de niicleos, comenzando estos
a una distancia promedio de 2,3%; de su longitud. (Fig. 2).

Las estructuras internas en relacién con la longitud de la micro-
filaria, esta dada por los siguientes porcentajes: anillo nervioso a un' -
22,194 de su longitud, poro excretor a un 3204, células G1 (células geni-
tales) a un 64,894 y células G2 a G4 (células genitales) a un 79,2%;.

COMENTARIOS

La mayoria de los autores no se muestran partidarios de que la
Mansonella ozzardi posea una sintomatologia atribuible a la filariasis
misma. En los casos descritos por Renjifo (2) en personas de los Llanos
Orientales de Colombia, ninguno acusaba sintomatologa aparente. Biagi
quien se ha preocupado en varias ocasiones por este tema, anota al in-
formar de varios casos en la Peninsula de Yucatan, que no encontrd sin-
tomatologia atribuible a la infeccién a pesar de tener una alta microfi-
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laremia, sin embargo no descarta “la posibilidad de que las microfilarias
pudieran causar pequefios focos inflamatorios, como un wuchereriasis”
(6). Belding (7) en su texto de parasitologia dice yue ocasionalmente
puede dar hidrocele o adenopatias. Baumgarter (8) en 1953 publica casos
clinicos con fotografias de indigenas con sintomatolog’a atribuida por él
a la Mansonella ozzardi ;al hablar del hallazgo el autor relata: “...en-~
contramos entre los casos de filariasis por Mansonella ozzardi que un gran
nimero de ellos tenian un cuadro cknico de linfadenitis (tumores mil-
tiples palpables en las regiones de los ganglios del cuello, axilas, etc) y
tumores del mesenterio”’. En una india encontré las mamas muy hiper-
trofiadas y una linfadenitis muy pronunciada, ademas de tumores palpa-
bles debajo de la pared abdominal, indoloros y no fijos. Los pacientes
o tenian malestar ni dolor. El autor para descartar coinfeccién de otras
filarias que causaran las lesiones indicadas jhizo gotas gruesas cada dos
horas durante 48 horas, encontrando tnicamente las microfilarias de
M. ozzardi.

En el caso que presentamos que parece haber estado asintomati-

¢o a pesar de tener una microfilaria alta, si encontramos el antecedente
de hidrocele. Se descartaron otras filarias especialmente la Wuchereria
bancrofti, tomando muestras cada 4 horas durante las 24 del dia, pero
s6lo se hallaron las microfilarias de M. ozzardi. La microfilaremia encon-~
trada dié una maxima concentraciéon a las 8 a.m. (340/20 mm3) dismi-
nuyendo progresivamente su niimero hasta llegar a 110 a las 8 p.m.
istos resultados coinciden en general con los presentados por Moraes
(9), quien encuentra concentraciones mayores en las horas de la ma-
fiana. .
En el estudio hecho para la identificacién de las microfilarias es
interesante anotar el hallazgo de las distintas longitudes de éstas. Como
se vé en el Cuadro N¢ 2, la longitud mayor (181 micras) se encontrd en
las gotas gruesas y en cambio en los extendidos la lengitud fue mucho
menor (103 micras). El tamafio por lo tanto no se puede tener en cuen-
ta como dato dnico para su clasificacién, ya que varia frecuentemente
de acuerdo con la sustancia con que se traten, como por ejemplo, anti~
coagulantes, colorantes, formol para la concentracién, etc. A hechos si-
milares se refiere Biagi en otro de sus informes (10). Las estructuras
internas descritas por Faust (11), si son datos importantes pues la rela-
ci6n de éstas con su longitud total, es siempre constante en todas las me-
diciones. .

La eosinofilia como en todas las filarias se encuentra elevada. En
este paciente con una eosinofilia de 1294, 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 eosinofilia es mas alta y va disminuyendo a medida
que aumenta la edad, como un acostumbramiento del organismo a la pa-
rasitosis. ;

En algunas preparaciones especialmente en las gotas gruesas es
frecuente encontrar eosinéfilos adosados a la microfilaria, como lo mues-

tra la figura N° 2. (12).
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RESUMEN

Se presenta la historia clinica de un paciente que ademas del diag-
nostico de adenoma prostatica y antiguo hidrocele, se le encuentran mi-
crofilarias en sangre circulante, que se identificaron como de Mansonella
ozzardi. Se hace un estudio morfolégico de las microfilarias asi como de
la cantidad circulante en distintas horas del dia. Se comenta la posible
patogenicidad que esta filariasis puede presentar.

SUMMARY

The case history of a patient harboring Mansonella ozzardi micro-
filarias in the blood is presented. The morphology of these organisms is
studied in detail as well as the quantitative estimation at different inter-
vals. The pathogenicity of this filarial worm is commented and the lite-
rature reviewed.
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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.mque Vil
y Horacio Zuluaga Z.

Trabajo conjunto de tesis presentado para optar al titulo de Doctores en Medicina
y Cirugia que merecié ser laureada.

INTRODUCCION

Convencidos del grave problema que para el pueblo colombiano
representa la amibiasis intestinal, quisimos colaborar en su estudio rea-
lizando el presente trabajo.

Era nuestro deseo conocer ciertas caracteristicas de la amibiasis
en nuestro pais, ya que mientras mds detalles se conozcan sobre deter-
minada entidad patolégica mds fdcil es su prevencién o dominio. Por
ello buscamos su incidencia, utilizando un procedimiento que nés per-
mitiera valorar con certeza la presencia de la ENTAMOEBA HISTOLI-
TICA en nuestras gentes. Investigamos ademds la relacion existente en-
tre la infeccién amibiana y ciertas costumbres higiénicas, lo mismo que
con determinados factores ambientales.

Presentamos hoy la culminacién de nuestro esfuerzo después de
casi tres afos de comstante labor.

El presente trabajo detalla nuestros estudios epidemiolégicos lle-
vados a cabo en Santo Domingo (Antioquia), es ademds el resultado de
varios afos de trabajo, empleados por los autores, familiarizindose con
las técnicas de estudio de las amibiasis: morfologia, cultivos, inoculacio-
nes, coloracién, pruebas biolégicas, etc., ademds del esfuerzo represen-
tado por encuestas parciales verificadas tanto en el drea urbana de Me-
dellin como en los municipios de Heliconia y San Vicente (Antiogquia).
Todo lo anterior sirvié para pulir nuestras técnicas y darnos experien-
cia en esta clase de trabajo.
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Escogimos el municipio de Santo Domingo, porque es actualmen-
te centro de experimentacién en Salud Piblica. La Fundacién del Ca-
fé como patrocinadora y la Secretaria Departamental de Salud Pblica
como coordinadora, han levado a cabo campaiias de Educacién, Letri-
naje, Mejora del hogar, Saneamiento Ambiental y han conectado en for-
ma activa la poblacién rural al centro urbano mediante la colaboraciéon
de Las Promotoras de Salud; todo en conjunto, ha dado una fisonomia
a este municipio que le valié ser el Primer Centro Piloto de Salud Pii-
blica del Departamento. S

Nuestro trabajo se llevé a cabo en dos etapas: la primera en 1959
y la segunda en 1961; en ambas oportunidades se estudié la misma co-
munidad: 20 familias urbanas y 20 familias rurales. Se estudiaron des-
de el punto de vista socio-econémico y parasitolégico, haciendo ‘especial
hincapié en su situacién econdémica, su alimentacién, su instruccién y su
higiene. La parte parasitolégica consistié en el andlisis coprolégico di-
recto de tres muestras de heces obtenidas en dias diferentes y un exa-
men por concentracién. En la segunda etapa ademds de los puntos an-
teriores quisimos valorar la influencia que las medidas de Salud P4bli-
ca habfan tenido sobre esa comunidad.

" De esta manera, encontramos una incidencia alta para la. amibia-
sis intestinal; la mayor hasta chora en nuestro pais. Comprobamos ade-
mds, la relacién directa entre algunos factores epidemiolégicos y esta
incidencia. A otros resultados no le encontramos explicacion y quedan
como interrogantes para quienes quieran Seguir nuestros pasos. -

Hemos dividido nuestro trabajo en los siguientes puntos:

Primero : - Historia de ia Amibiasis.

Segundo: - El Estudio Parasitolégico propiamente dicho.

Tercero : - Incluimos en este final un apéndice en el que agrupa-

mos una serie de cuadros generales y los formatos de

historia que mos sirvieron en la elaboracién del presente trabajo. Con
esta adicién hemos querido no solo presentar todos los datos recogidos,
de manera que sirvan para apalizar nuestro trabajo con mds detalle del
que lo hemos presentado, sino que creemos también, que este acopio de
datos, serd de utilidad para quien contintie este tipo de estudios.

HISTORIA DE LA AMIBIASIS

Por muchos afios hasta bien entrada la época de los grandes des-
cubrimientos en Bacteriologia y Parasitologia, se llamé “disenterfa” a
un cumulo de entidades semejantes en sus manifestaciones clinicas pe-
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ro diferentes por su etiologia; de entre ese conjunto de infecciones, dos
entidades fueron gradualmente separadas, siendo la una producida por
un protozoo, la disenteria amibiana; y la otra por bacterias, disenteria
bacilar (1) .

En el afio de 1828, Annesley, de Madras (2) describié un curio-
<0 cuadro clinico con ulceraciones en el colon e inflamacion del higado
pero no hizo observaciéon ninguna respecto ‘a la etiologia de dicha enti-
dad; algo semejante y en la misma época fue observado por Dutrolau.

-Aunque varios protozoos se habian descrito ocasionalmente en
relacién con el sindrome disentérico, la verdadera historia de la amibia-
sis se inicia con Lambi quien describié un rizépodo en la mucosa intes-
tinal de um nifio judio, que murié con cuadro de diarrea ,en el Kinder
Spital de Praga en el afio de 1859 (3). Lambi consider el micro-orga-
nismo como una monada y describié su tamafio (9-16 micras), su forma
irregularmente circular, la emisién de pseudopodos homogéneos con el
grueso del cuerpo, y observé las vacuolas, las vesiculas nucleares y las
caracteristicas vibraciones moleculares de los granulos del citoplasma.
[.as observaciones de Lambi no despertaron interés y fueron pronto ol-
vidadas.

En 1870 Lewis (3) en la India, examinando las heces de un pa-
clente afecto de colera, encuentra de nuevo una amiba pero la descri-
e como una variedad de célula normal, muy semejante al leucocito.
Clinco anos después (1875), Losch (4) asistente clinico del profesor
lischwald de San Petesburgo, haciendo la autopsia de un joven de Ar-
changel que venia sufriendo disenteria durante los dos ultimos afios, en-
contrd extensas ulceraciones de la mucosa del colon y en ellas hallé in-
numerables amibas que llamé Amoeba coli; entusiasmado por este ha-
lluzgo y conociendo las observaciones de Lambi, inyecté moco con ami-
bus en la cavidad rectal de 4 perros; en uno de los animales se produje-
won Gleeras del colon y en las ulceras se encontré la amiba. Losch hizo
uhservaciones sobre el crecimiento de la amiba y sobre la capacidad de
fugocitar eritrocitos; no obstante reproducido el cuadro disentérico no
considerd a la amiba como agente causal, sino como agente mecanico
iite impedia la cicatrizacién de las lesiones disentéricas.

Analizando retrospectivamente el hallazgo de Losch, es facil dar-
4o cuenta de que imbuido con los descubrimientos e ideas que iniciaba
I« Bacteriologia en aquel entonces, le seria dificil aceptar como agente
shusante de una enfermedad infecciosa algo distinto a una bacteria.

Los trabajos de Losch, aunque pasaron generalmente inadverti-
dow, suscitaron la inquietud de Grassi (5) quien en 1879 publicé un tra-
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bajo en el cual habla de que la amiba pasa por estado de quiste y llega
a él cuando sus condiciones de vida no le son favorables. Grassi coloco
a la amiba en el género Entamoeba creado por Casagrandi y Barbagallo
para las amibas parasitas halladas en el intestino de animales. Leucart,
Perroncito y Sonsino (6) por esta misma época reportaron la presencia
de amibas en el colon de seres humanos.

En 1883; Koch (7) revisando las autopsias de las victimas de la
epidemia del célera en la India, observé no solo la presencia de amibas
v ulceras en el colon, sino también que 5 de ellas se acompafiaban de
absceso hepdtico; obsesionado por ese entonces con el problema del cé-
lera bacteriano, Koch encargd al Dr. Kartulis para que investigara la
patogenicidad de la amiba.

Fue Kartulis (8) quien primero sospeché la patogenicidad de la
amiba, la cual fue demostrada 2 afios después, en 1885, cuando encontrd
la amiba en 150 autopsias hechas en los hospitales del Cairo en enfer-
mos que habian tenido el cuadro disentérico. Asimismo, poco después,
efectué un estudio comparativo entre dos grupos de autopsias: el uno
que constaba de 12 casos de pacientes muertos con cuadro disentérico y
el otro, 30 casos, que murieron de tifo, TBC, “fiebre entérica”, y bilhar-
ziasis; en esta investigacion solo hallé la amiba en el grupo con antece-
dentes disentéricos.

Ya en 1887, Kartulis (9) asocié la amiba coli con el absceso he-
patico por la presencia de la amiba en el pus de un absceso. Los hallaz-
gos de Kartulis fueron confirmados por Hlva en Praga en 1890, por Os-
ler en Estados Unidos, un poco mas tarde por Stengel, y en 1891 por
Musser y Dock en Estados Unidos (10) .

En 1891 se publicé la famosa monografia de Councilman y La-
fleur (11) en la que por primera vez se admite el concepto de que la
colitis es una entidad clinica, caracterizada por lesiones patolégicas de-
finidas y causada por amibas; segin ellos por la “Amoeba dysenteriae”.
Fueron ademas los primeros en usar los términos: disenteria amébica y
absceso amébico del higado. Sin embargo Cunninghan, Perroncito, Gra-
sis y Massiutin (12) y otros, no estaban de acuerdo con las anteriores
observaciones ya que ellos comulgaban con las ideas de Calandrucio
(13); éste, habia demostrado que la ingestién de quiste no se acompa-
fiaba siempre del cuadro disentérico.

Se inicia por esta época (1891 - 1898) una gran etapa en la histo-
ria de la Amibiasis que aunque corta, estuvo caracterizada por la inten-
sidad de las investigaciones. El concepto de Councilman y Lafleur Ile-
v6 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 disenteria; otros buscaban .

nuevos agentes que explicaran de manera més satisfactoria el problema.

En 1892, Kovacs (14) comunica la produccién de la disenteria
amibiana en 5 perros contaminados con amibas obtenidas de casos de
amibiasis humana. Maggiore (12) en 1893 hace una revisién completa
de la amibiasis incluyendo los trabajos de Councilman y Lafleur, y Ko-
vacs, y concluye que la amiba coli no era responsable etiolégicamente
de ninguna disenteria; de igual modo, Grasser (15) no solo indujo la co-
litis en gatos, por inyeccién de tierra de jardin, sino que observé en las
excretas, amibas semejantes a las descritas por Lambl y Kartulis. Por
este entonces, Sorga (12) evidencié que la introduccidn rectal del mate-
rial disentérico, libre de amibas, provocaba la disenteria en perros y
més aun, obtenia la amiba en sus deyecciones.

Mas tarde H. Quincke y E. Ross (16) encontraron en dos pa-
cientes, uno de Palermo (Egipto) y el otro de Schleswig-Holstein (Ale-
mania) dos clases de amibas: una muy semejante a la descrita por
Councilman y Lafleur, con cuadro disentérico severo y la otra, una ami-
ba mas grande, de nacleos menos claros y definidos. Por ello dedujeron
que existian dos clases de amibas patdogenas: una (Egipto) muy viru-
lenta y la otra (Alemania) que creyeron fuera propia de climas frios y
que producia una disenteria méas leve. M&s tarde, estos mismos investi-
gadores, describieron una tercera amiba aislada de 9 entre 24 personas
purgadas. Hicieron inoculaciones con ]as mencioriadas 3 cepas y solo
obtuvieron el cuadro disentérico con la amiba aislada de la disenteria
presentada originariamente por el paciente Egipcio.

Poco tiempo después, Zancarol (17) inyecté pus de absceso he-
patico sin amibas en €l colon de gatos obteniendo la disenterfa; por ello
dedujo que ésta se presentaba no por la amiba sino por la infeccién es-
treptococica. Por este entonces Celli v Fiocca, (18) hicieron una revi-
sion completa sobre la amibiasis, conjuntamente con un trabajo efectua-
do en Egipto e Italia y dividieron las amibas en no menos de 6 especies,
no atribuyéndole a ninguna de ellas patogenicidad y concluyeron que la
disenteria era esencialmente bacteriana en su origen y que la frecuente
asociacion del bacilo con la amiba coli era debido a que estos organis-
mos tenian mucha influencia reciproca y que probablemente la amibia-
sis ocurria debido a la metamorfosis del bacilo coli en bacilo disenterige.

En vista de la disparidad de los hallazgos y conceptos, Boas (18)
en 1892 concluyé que hasta ese entonces no existian pruebas feacientes
que permitieran afirmar o no la patogenicidad de la amiba; no obstante
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en 1897 Janowski (18) afirma que la amibiasis es producida por una es-
pecie definida de amiba, idea esta que fue secundada por O. Casagran-
di y P. Barbagallo.

Kreuse y Pasquale, en 1896 (18) se dedicaron a comprobar los
hallazgos de Councilman y Lafleur, especialmente en lo relacionado con
‘con la patogenicidad o inocuidad de la amiba y es interesante anotar co-
mo sus descripciones estdn degcuerdo con la comunicacion que mas tar-
de hiciera Schaudinn de la aﬁmiba histolytica. Estos investigadores de-
mostraron que inyectando las amibas del pus de absceso hepético, en el
colon de gatos, se producia la disenteria. Este mismo afio (1896) Fajar-
do (19) en Rio de Janeiro, comunicé 10 casos de colitis amibiana con
dos abscesos hepéticos entre ellos, y consiguié ademas reproducir la di-
senteria de la misma manera que Kreuse y Pasquale.

Reinaba entonces €l caos; cada uno de los informes tendientes a
demostrar la etiologia real de la disenteria solo lograba introducir mas
confusién, pero la luz se hizo cuando en 1898 Shiga (20) descubrié el
bacilo disentérico ,como factor etiolégico de la “amibiasis” o disenteria
dysenteriae, hallazgo este que fue plenamente confirmado por Flexner
(21) en 1900.

Finalizando el afio de 1898 Tsujitani (18), informé de su fracaso
en lograr cultivar la amiba aisladamente pero a la vez encontré que sem-
bréndola con bacilo célera, y destruyendo éstos por sequedad y éacido
sulfirico, crecia la amiba a los 3 -5 dias. Fue ésta la primera demostra-
cién de la relacién de la amiba y la flora bacteriana no solo en los fené-
menos in vitro sino también in vivo.

En 1898 H. F. Harris (18) comunicé sus hallazgos anatémicos en
35 pacientes con sindrome disentérico; sus hallazgos confirmaron nueva-
mente los de Osler, Councilman y Lafleur. Desde esta época hasta 1900
solo merece mencionarse a Jiirgen (11), quien sin agregar nada distin-
to trabajé intensamente en este tema de la amibiasis.

Fue en el ano de 1901 cuando por primera vez Harris (14) pro-
dujo abscesos hepaticos experimentalmente en cachorritos, a los cuales
se les habfa 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 Dobell en 1927 (4).

Ya en 1894 Quinke y Ross (16) habian hecho un buen estudio so-
bre la morfologia de 1a amiba. En 1903 Heuber (19) hizo una completa
descripcién del quiste. Pero fue Fritz Schaudim (22)’ quien en 1903 lle-
v a cabo y publicé la descripcién definitiva de la morfologia de la En-
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tamoeba histolytica. No obstante lo anterior, el aleman Viereck (14),
en el afio de 1907, describe un quiste pensando que fuera diferente al de
la histolytica, descrita por Heuber en 1903; idéntico error comete Hart-
man (14) en 1908 quien bautizé dicho quiste con el nombre de Amiba
tetrdgena y solo en 1911 Walker (14) demostré convincentemente que
estas dos descripeiones anteriores solo pertenecian al mismo quiste des-
crito por Heuber. :

Schaudinn concluyé que el colon humano podia albergar dos cla-
ses de amibas: una perfectamente inocua, la Endamoeba coli y la otra,
la Endamoeba histolytica que era el agente etiolégico de la disenteria a-
mibiana. Fue este trabajo el que marcé la nueva gran pauta en el estu-
dio de la amibiasis ya que ademés de los hallazgos anteriores incluyé
una descripeién morfolégica de los quistes de la amiba y dio los concep-
tos sobre la reproduccién del mismo protozoo; si bien es cierto que di-
chas descripciones se alejan un poco de los conceptos actuales, sirvieron
de ruta a las investigaciones posteriores.

El mismo Schaudinn, para probar la patogenicidad de la Enda-
moeba histolytica, ingirié quistes y como consecuencia sufri6 dos ata-
ques disentéricos y sin duda esta fue la causa de su temprana muerte
ya que continué sufriendo disenteria y murié 4 afios después de su re-
greso a Alemania; las afirmaciones hechas por Schaudinn fueron confir-
madas por Craig en 1905 (4), quien demostré que por ingestién o ino-
culacién de quistes de amibas a gatitos se producia la desinteria y hasta
el absceso hepéatico; en cambio no se presentaba cuando se usaban los
quistes de la amiba coli. Aunque Strong (18) rebatié los hallazgos de
Schaudinn afirmando que cuando inoculaba gatitos con amibas libres de
bacterias no se reproducia la Jisenteria, pronto los hechos descritos por
Schaudinn recibieron confirmaciones precisas y abrumadoras entre otros
por Roger y Anderson ent la India, Woolley y Flexmner en EE. UU., Dop-
ter y Prues en Francia, Viereck, Jiirgen y Kartulis en Alemania ¥y
Saundby, Miller y otros (18) en Inglaterra.

- _ Las dudas sobre el papel de la Endamoeba histolytica en la disen-
teria se iban aclarando. Su patogenicidad quedd bien establecida me-
diante experimentos bien controlados, realizados €n voluntarios sanos a
quienes Musgrave y Clegg (4) les dieron capsulas con cultivos de ami-
bas obtenidas de material disentérico; en esta forma, 12 dias después,
observaban diarrea ligera y amibas en las materias fecales y a los 20
dias moco y sangre en la diarrea, y amibas con eritrocitos fagocitados.
Iguales experiencias efectuaron Werner en 1908 y Hartmann en 1909
(14) . Pero el papel patégeno Ge la Entamoeba histolytica quedé definiti-
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tivamente demostrado con el experimento de Walker .y Sellards (4)
quienes en 1913 repiten las experiencias de Musgrave y Clegg; es decir
hicieron ingerir quistes de amibas a voluntarios. En esta oportunidad
dieron quistes de Entamoeba histolytica y Entamoeba coli separadamen-
te a grupos de individuos sanos y obtuvieron la disenteria solo en aque-
llos que ingirieron la amiba histolytica. En esta forma, estos investiga-
dores diferenciaron claramente una amiba de la otra no solo morfoldgi-
ca sino también patolégicamente. 1

Hasta 1911 solo se menciona en la historia de la amibiasis dos cla-
ses de amibas: la coli y la histolytica. En 1912 Prowazek (23) abre un
nuevo campo describiendo una amiba encontrada en el intestino del
hombre, a la cual llamé Endamoeba Williamisi, diferente de la Endamoe-
ba Histolytica y de la E. Coli; en 1919 Dobell (24) examind de nuevo
este parasito y lo clasificé con el nuevo género Iodameba, llaméndola
Todameba butschlii.

En 1917 Weynon y O’conner (25) describen una cuarta clase de
amiba en la luz intestinal humana y la denominan Endamoeba nana; en
ese mismo afio, Kuennen y Swellengrebel (23) clasifican esta amiba en
el género Endolimax y asi Brug desde 1918 (14) la demominé Endoli-
mex nand.

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

Ha quedado establecido que las amibas parasitas del hombre per-
tenecen a 4 géneros: Dientamoeba, con la especie Dientamoeba fragilis.
Todameba, con la Iiodameba buaschlii. Endolimax, con la Endolimax na-
na. En cuanto a las especies del género Entamoeba atn no se ha defini-
do practicamente cuantas son. Para autores especialmente Americanos:
Craig, Faust y Chandler (27) no existen mas que la Entamoeba gingt-
valis, la Entamoeba coli y la Entamoeba histolytica en la cual diferen-
cian dos razas las cuales se distinguen por el tamafio de sus quistes y
por la distinta patogenicidad al hombre.

En cambio los autores Europeos creen en la existencia de otras
especies morfologncamiente iguales a la Entamoeba histolytica pero no pa-
tégena para el hombre. Tal es el caso de la Entamoeba hartmani de Pro-
wazeck (23) y la Entamoeba Dispar de Brumpt (16).

Actualmente tiende a resolverse el problema como lo considera
Faust (28); éste hace la similitud de la Entamoeba dispar como la raza
grande la Entamoeba histolytica y la Entamoeba hartmani como la raza
pequefia de la Entamoeba histolytica.
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Es interesante ademéas ver algunas de las otras denominaciones
que ha recibido la Entamoeba histolytica a través de la historia. Repa-
sando éstas nos encontramos con las siguientes: Losch en 1875 (22) la
llamé Amoeba coli; Councilmannn y Lafleur (16) en 1891 la denomi-
naron Amoeba dysenterie. En 1893 Quincke y Ross (7) la llamaron A-
moeba coli felis; Schaudinn en 1903 y Hickson en 1909 (29) la denomi-
naron Endamoeba histolytica. En 1908 Hartmann y Viereck-(22) la lla-
maron Entamoeba tetrdgena; Prowazek en 1912 (23) la denominé Enta-
moeba hartmanni, y en 1927 Brumpt (16) la Hamé Entamoeba dispar-

La Comisién Internacional de Nomenclatura Zoolégica resolvid
en 1928 (10) considerar el género Entamoeba descrito por Casagrandi y
Barbagallo en 1895, como sinénimo del género Endamoeba descrito por
Leidy en 1897. En 1954 (19) esta misma comisién resolvié validar el gé-
nero Endamoeba para la amiba de la cucaracha (Endamoeba blattae,
Leidy 1879) y Entamoeba para las epecies histolytica coli y gingivales.

En el campo del cultivo de la amiba debemos anotar que segun
Carnegie (30) fueron: Cunningham en 1870, Grassi en 1879 y Vivaldi
en 1894, quienes hicieron los primeros experimentos sobre cultivo aun-
que pronto quedaron sin valor. Algo semejante ocurri6 con los trabajos
de Leidy en 1874, Ogata en 1893, Monti en 1895, Beyerinck en 1896 y
Frosch en 1897 (30); este tltimo fue quien afirmé que la simbiosis ami-
ba-bacteria era, en muchos casos, factor esencial de crecimiento.

En 1898 Tsujitani (30) le da mé&s empuje a la teoria anterior
cuando informé su fracaso en obtener cultivos de amibas libres de bac-
terias y su éxito al adicionarle bacilo del célera. Confirmaron estos ha-

‘Hazgos Musgrave y Clegg en 1904 (11).

Un afio més tarde, Lasage (30) declara que nadie ha cultivado la
amiba y a la vez informa el éxito obtenido por él, cultivando el material
mucoso de un paciente con disenteria “tropical”’ o amibiana; cepa ésta
que sostuvo, por medio de repiques sucesivos, por espacio de 2 afios. Le
da gran valor a la flora asociada y concluye que si es retirada, el cultivo
se pierde progresivamente. Algo semejante confirmé Walker en 1908
(30). Culter (22) en 1918 entregé el trabajo sobre sus primeros culti-
vos de Entamoeba histolytica y fue en 1924 cuando Boeck y Drbohlav
(31) confirmaron los hallazgos de todos los investigadores anteriores y
sentaron bases sobre medios y técnicas de cultivo.

Los trabajos efectuados por St. John y Craig en 1927, Svensson y
Linders en 1934, Nauss y Salinger en 1935, Tonney, Hoeft y Spector en
1937 y Tsuchiya en 1942 (32) muestran gran efectividad diagnéstica por
medio del cultivo ya que segin ellos se alcanzaba mayor positividad por
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oste conducto que por el examen directo y atn por la concentracién.
listos hallazgos no son aceptados hoy por los investigadores modernos
(quienes han dado mayor valor a los exdmenes directos seriados y a la
concentracion .

En el afio de 1914 Izar (33) inicié la investigacion sobre las prue-

hus biologicas en el diagnéstico de la amibiasis; partié del principio de
desviacion del complemento, descrito por Bordet y Gengou en 1901. Ob-
fuvo las primeras 8 reacciones positivas, 5 casos en humanos y 3 en ga-
titos. Hage en 1920 (32) no corrobora los hallazgos de Izar, pero Sca-
lns, Spector, Menéndez, Sherwood y Heatmann, Tsuchiya en 1932; Weiss
v Arnold, Meleny y Frey, Shiragawa, Stone, Paulson y Andrews entre
log afos de 1934 y 1937 y posteriormente en 1942 Rees, Bozicevich, Rear-
don y Jones (32) los confirmaron ampliamente.

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

Al observar la notable discrepancia entre las distintas publicacio- -

nes sobre incidencias de Amibiasis en nuestro pais (ver cuadro N9 1),
pensamos que la posible causa de ello seria la deficiencia de técnicas em-
pleadas para el diagndstico, pues la mayoria se basaron en un solo exa-
men coprolégico, procedimiento que no da indice real de la presencia de
ln Entamoeba histolytica.
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Convencidos de que una cifra de incidencia lo mas cercana posi-
ble a la incidencia real, solo se podria obtener mediante el examen de
un crecido nimero de personas y usando técnicas adecuadas, decidimos
realizar una encuesta epidemiolégica, a un buen ntimero de familias, ha-
ciendo a cada miembro de ellas, tres examenes directos en dias consecu-
tivos y un examen por concentracién. Este plan nos daria no solo una
cifra de incidencia lo més aproximadamente posible a la incidencia real,
sino también nos hablaria sobre las peculiaridades de la infeccién en -
nuestro medio, ademéas de suministrar datos comparativos entre méto-
dos de examen directo y por concentracion.

\ .
Como el 4rea de Santo Domingo, propuesta para el estudio, era

lugar de ejecucién de proyectos no solo de campafias educacionales sino
también de saneamiento ambiental, planeamos repetir la encuesta dos
afios después, para que una vez comparados los distintos indices parasi-
tarios obtenidos, pudiéramos deducir las relaciones existentes entre los
factores socio-econémicos y ambientales y la incidencia de la amibiasis
y de las otras parasitosis intestinales.

AREA Y POBLACION ESTUDIADA.

Se realizé el trabajo en el Municipio de Santo Domingo, situado
sobre el ramal central de la Cordillera de los Andes Colombianos, en el
Nor-este del Depto. de Antioquia, a 92 kms. de Medellin. La altura del
territorio de la encuestra varia entre 1.800 y 2.000 metros sobre el ni-
vel del mar. Su extensién es 245 kms.2 y su terreno es esencialmente
quebrado, sobre el cual no tiene asiento ninglin valle ni esplanada die im-
portancia. Su clima estd dividido asi: Zona calida 75 kms.?, Zona tem-
plada 100 kms.2 y Zona fria 80 kms.?. Bl sistema hidrografico participa
de las hoyas de los rios Porce, Nare, Nus y otros de poca importancia
hidrogréfica.

El estudio inicial se efectué en 40 familias: 20 urbanas y 20 rura-

les; la segunda investigacién contempld el mismo niimero de familias

~ urbanas y solo 13 familias rurales ya que las 7 familias restantes habian
abandonado la vivienda por problemas de seguridad social.

El terreno donde estdn ubicadas las 20 familias urbanas es esen-
cialmente irregular. Participa de las variaciones generales correspon-
dientes a la poblacién urbana del municipio descritas anteriormente; la
mayoria de las familias en esta &rea estén localizadas en la zona aleda-
fa al Hospital Municipal y una pequefia parte cerca a la Plaza de Ferias.
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Las familias rurales estaban localizdas en la Vereda denominada
Quebradona; dichas familias representan la totalidad de las personas
existentes en la principal Vereda del Municipio.

La Vereda de Quebradona posee una extensién aproximada de 4
kilometros? que comprende parsjes variablemente poblados como: Nu-
cito, Coloradas, Pefiolcito, Santa Barbara, Las Animas, ete., etc., todas
ellas consideradas en nuestro estudio. Como vias de comunicacién po-
see solo caminos de herradura que la comunican con: Santo Domingo
(12.5 kms.), San Roque (12.5 kms), y Cisneros (10 kms.); la comuni-
cacion entre los distintos parajes se lleva a cabo mediante caminos de
trocha. El sistema orografico es sencillo y esta constituido por la cuchi-
Ila de la montafia del Brasil (Norte) a cuyos pies se encuentra el mu-
nicipio de Cisneros. La hidrografia se representa por 3 quebradas y un
magamiento siendo en su orden: La Quebradona, Las Amnimas, La San-
la Barbara y La Mina. El clima es templado y su temperatura fluctta
entre 19 y 21°. La tierra se encuentra cultivada especialmente con café,
cona de azdcar, platanos, maiz, frisoles y yuca, no constituyendo ningu-
no de éstos un alto renglén de produccién. La principal industria es la
lorestal, consistente en la produccién de carbén vegetal, siendo ésta la
base de la economia de la regién. La mayor parte de la poblacién acti-
vt utiliza su tiempo laboral, no solo en la ejecucién sino en el transpor-
i@ del producto a los centros de consumo. -

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

ANALFABEFISMO.

El grado de educacién de las dreas estudiadas es revelado por los
cuadros Nos. 2, 3 y 4, en los cuales se aprecia un analfabetismo predo-
minante en los hombres sobre las mujeres en ambas zonas; asimismo un
predominio de la zona rural sobre la urbana’

Los hallazgos en el segundo estudio mostraron una ligera mejo-
ria sin que ésta tenga significancia estadistica.
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ANALFABETISMO
RURAL
Sava N© de N¢ de porc.en- p-
personas analfabetos taje
Hombres 64 26 40.9
0.25 *
Mujeres 50 15 30.0
Total 114 41 36.0
CUADRO N¢ 2
* = Significante.
** = No significante.
URBANA
A NO de NO de porc;e'n- 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
Soun NO de NO de porcen- p.
personas analfabetos taje
Hombres 101 35 34.6
0.05 *
Mujeres 95 19 20.0
Total 196 54 219

CUADRO N° 4
** — No significante.




Los hallazgos anteriores estin acordes con la poca aficién de es-
tas gentes a la lectura, ya que ni de los periddicos se benefician.

No obstante lo anterior, la poblacién total del Municipio de San-
to Domingo, ha tenido la benéfica influencia de varios factores de orden
socio-educativo que a no dudarlo han mejorado su standard de vida.

El Centro de Salud fue erigido Piloto de Salud Piblica del De-
partamento desde 1957 y desde ese entonces la orgamizacién y marcha
han sido coordinados y patrocinados por la Facultad de Medicina y la
Fundacién del Café. Mediante la ayuda financiera de esta tltima ins-
intitucién ha sido posible la consecucidén y adiestramiento de 28 Promo-
toras de Salud las cuales trabajan en sus respectivas veredas haciendo,
de acuerdo con instrucciones del Centro de Salud, campafias de vacu-
nacion, saneamiento ambiental, primeros auxilios, etc., es decir, sirven
de coordinadoras en la integracién activa de la poblacién rural con los
médicos y autoridades sanitarias. Ademéas se celebran reuniones perié-
dicas de padres y madres de familia en lzs cuales los médicos o la auto-
ridad competente desarrolla temas de caracter educacional asesorando-
se, cuando lo es necesario, de métodos audiov:suales para cumplir el co-
metido.

HIGIENE PERSONAL,

La higiene personal fue valorada teniendo en cuenta el uso del
zapato, el bafio, lavado de dientes, lavado de manos antes de comer y
después ’dte defecar asi como el estado de aseo del vestido y personal ge-
neral en el momento de la encuesta. Los cuadros Nos. 5 al 9 muestran
objetivamente los hallazgos.
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USO DEL ZAPATO.

262

Se calzan N@ de personas Poxoen: p.
taje
SER P 67 25.5
0.00 *
a veces 19 7.2 !
0.00 *
nunca 177 67.3
CUADRO N© 5
* = Significante.
USO DEL BANO
Se bafan N9 de personas Porc.en- o
taje
siempre 2 9.9
0.00 *
a veces 205 77.9
‘ 0.00 *
nunca 32 12.2
CUADRO N¢ 6
LAVADO DE DIENTES
Se lavan los dientes N9 de personas POtl‘t‘:en— p.
aje
siempre 11 49
0.00 *
SEVEtES 119 45.2
0.25 **
nunca 133 50.6
. CUADRO N° 7

* = Significante.

Sk

= No significante .
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LAVADO DE MANOS DESPUES DE DEFECAR

Se lavan las manos N© de personas Porcen- p.
taje
siempre 37 14.1
0.00 *
a veces 72 27.4
0.00 *
nunca 154 58.5
CUADRO N© 8
LAVADO DE MANOS ANTES DE COMER
Se lavan las manos N? de personas Porcen- P
taje
siempre 48 18.2
0.01 *
a veces 7 29.3
0.00 *
nunca 138 52.5
CUADRO N¢ 9

* = Significante.
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SITUACION ECONOMICA

Promedio de personas por Promedic de entrada mensual por
familia. familia.
Rural 8.7 Rural $ 168.75
0.14 *=* 0.00 *
Urbano T Urbano $ 180.50
CUADRO N° 10 CUADRO N© 11
Promedio de mercado mensual por Promedio de gastos en alimentacién
familia. mensual por persona.
Rural $ 162.25 Rural $ 18.54
‘ 0.00 * 0.38 **
140.00 )
Urbano ¥ Urbano $ 18.06
CUADRO N© 12 CUADRO N© 13

Promedio de gastos en- alimentacién diaria
por persona.

Rural $ 0.62

0.39 **
Urbana $ 0.60

CUADRO N¢ 14

* = Significante.
** = No significante.

Los cuadros anteriores (Nos. 10 al 14) nos muestran claramente
la situacién econémica existente en el primer estudio efectuado en el
afio de 1959; los hallazgos obtenidos en nuestra segunda encuesta mues-
tran una ligera mejoria pero sin que ésta llegue a tener significacién es-
tadistica. Cabe anotar que las familias, comprendidas en nuestro estu-
dio de la zona urbana, son de una situacién econémica baja en compa-
racién 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% de las familias urbanas son propietarias de su vivienda y
de un pequefio solar aledafio. Bl 100% de las familias rurales son tam-
bién propietarias de su vivienda y de una porcién variable de terreno
utilizada en el 95% de los casos para la agricultura.

VIVIENDA.

Ninguna de las viviendas visitadas llené los minimos requisitos de
higiene y confort, tanto en la zona rural como en la urbana. Las mejo-
ras del hogar llevadas a efecto en el transcurso de los 2 afios que sepa-
raron nuestra investigacién, no alcanzan a hacer variar en mucho los ha-
llazgos obtenidos en nuestra primera encuesta; veamoslo al estudiar en
detalle las viviendas en ambos estudios considerando separadamente el
area rural de la urbana.

A) - ZONA RURAL.

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

Habitacién rural.

PISO
| Especificacién 1959 | 1961 ST

Madera 45.0% 0.0% 0.00 *

Tierra 10.0% 7.6% 0.28 %%

Madera.- Tierra 20.0% 30.8% 0.21 **

Madera - Cemento ‘ 20.0% 15.3% 0.29 *%

Madera - Tierra - Cémento 5.0% 23.0% 0.00 *
. Madera - Piedra - Cemento 0.0% 23.0% 0.00 *

CUADRO N© 15
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Igual comentario al anterior pudiera hacerse de las paredes cuyas

cualidades son las siguientes:

* = Significante.
** = No significante.

.

PARED
Especificacién 1959 1961 p.
Tapia 50.0% 92.3% ** | 0.39% **
Tapia - Madera 0.0% 0.0% ** | 0.39% **
Tapia - Bahareque 10.0% 7.9% ** | 0.30 %**

CUADRO N°¢ 16

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

la construeccién.

FOGON
Especificacién 1959 1961 p.
Madera 35.0% 0.0% 0.00 *
- Ladrillo 65.0% 61.5% 00395 %
Piedra 0.0% 38.5% 0.00 *

CUADRO N© 17

* = Significante.
** — No significante.
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La higiene general de ia vivienda se puede colegir del siguiente
hecho: ademas de la mala construccién y del mal sostenimiento de la
vivienda, que en ciertos casos presentaba un aspecto lamentable, se de-
be mencionar la escasa area de construcciéon de la misma, la cual favo-
rece el hacinamiento y por ende de los frecuentes contactos personales;
ésto se podria demostrar claramente de la siguiente manera: (ver cua-

dro N° 18) .

HACINAMIENTO
1959 1961 o

Pormedio general de alcobas por 2 35 2.30 0.39 #%
casa

Promedio general de camas por 370 3.38 0.35 %%
casa

P i ; d

romedio general de camas 'por 1.60 1.4 0.25 #%

pieza

Promedio general de personas por 2 60 2 04 0.16 **
cama

CUADRO N9 18

* = Significante.
** = No significante .

En la mayoria de las habitaciones se mantienen uno o mas anima-
les domésticos; ademas, es costumbre de esta gente construir los corra-
les muy cerca de la casa. También se tuvo en cuenta, durante nuestras
visitas, los insectos y roedores que eran huéspedes comunes en la vivien-
da. Los siguientes cuadros (Nos. 19, 20) nos dan idea clara de ello.
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Muchas de las casas carecen de servicios sanitarios y la mayoria
de las que lo tienen son inadecuados; un analisis 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 *: 0.01 * 0.39 #%*

CUADRO N° 21

LLUZ
Eléctrica Sin luz
1959 0.0% 100.0%
1961 0.0% 100.0%
p. ; 0.39 ** - 0.39 %

CUADRO N°¢ 22

* = Significante.

** = No significante .
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BANO

Con barno Sin bano
1959 0.0% 100.0%
1961 0.0% 100.0%
p. 3 0305 0.39 %%

CUADRO N° 23

* = Significante.
** = No significante.

SANITARIO

Durante el primer estudio, solo una casa de esta zona rural care-
cia de letrina, pero las instaladas eran de tan reciente construccién (1 -
2 meses) que hasta ese entonces no podia hablarse de una repercusién
de éstas sobre las parasitosis. En el transcurso de nuestro segundo estu-
dio también fue solo una vivienda la que carecié de letrina, no obstante,
en el 100% de los casos eran mal usadas especialmente en lo que se re-
laciona con las personas menores.

BASURA

El 100% de las basuras es depositada en el campo segin los ha-
llazgos obtenidos en ambos estudios.

B) - ZONA URBANA.

No encontramos diferencias apreciables en comparacién con los
hallazgos del estudio de la vivienda rural como era de esperar; casi la
misma construccién, hacinamiento, higiene y presencia de animales fue-
ron observadas. .
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Habitacién Urbana.

PISO
Especificaciones 1959 1961 p.
Tierra 5.0% 0.0% 0.21 *3x*
Madera 25.0% 25.0% 0.39 **
Cemento 5.09% 5.0% 0.39 %%
Madera - Tierra 20.0% 15.0% 0.26 #*
Madera - Cemento 30.0% 45.0% 0.18 **
Madera - Cemento - Tierra 10.0% 5.0% 0.05 *
Madera - Piedra - Cemento 5.0% 5.0% 0.3§ ko)

CUADRO N°© 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% 5.0% OF 39 ks
Tapia - Madera 0.0% 0.0% 0.39 **

CUADRO N© 25



FOGON

Especificacionnes 1959 1961 D.
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 N© 26

* = Significante.
*% = No significante

Cabe anotar que la diferencia que se aprecia entre los porcenta-
jes de fogén eléctrico en el primero y segundo estudio (20% y 0%) es
debido a que ese fogén eléctrico es solo una pequefia parrilla utilizada
Unicamente en preparacién de teteros y nunca en elaboracién de ali-
mentos bésicos; por ello en nuestro segundo estudioc no las tuvimos en
cuenta.

HACINAMIENTO
1959 1961 p.

Promedio general de alcobas por 215 2 97 0.38 %%
casa

Promedio general de camas por 4.05 4.15 0.39 **
casa

12 di al d ;

romedio gener e camas 'por 1.90 1.88 0.39 %%

pieza

Promedio general de personas por
cama 2.30 2.08 0.31 **

CUADRO N° 27

* = Significante.
** = No significante.
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L

FUENTE DE AGUA

Quebrada Pozo Acueducto
1959 30.0% 10.0% 60.0%
1961 25.0% 20.0% 55.0%
p- 0.34 *% 0.05 ** (.38 **
CUADRO N° 30
1.LUZ
Eléctrica No tienen luz
1959 65.0% 35.0%
1961 75.0% 25.0%
p. 0.36 ** 0.23 **
CUADRO N© 31
* = Significante.
** — No significante
BANO
Con bafno Sin bano
1959 80.0% 20.0%
1961 20.0% 80.0%
p. 0.00 * 0.00 *

CUADRO N© 32




La diferencia observada entre las familias’ que posefan o no bano,
entre el 1° y 29 estudio, es tan disimil debido a que en nuestra primera
encuesta solo se tuvo en cuenta la existencia o no del bafio; en cambio
en el estudio posterior se tuvo como indicador el uso que se hacia de é],
ya que muchas viviendas lo poseian 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 N¢ 33

* = Significante.
** = No significante .

BASURA

La basura es depositada en el solar en el 100% de las casas, te-
niendo en cuenta que este lugar es ademas utilizado para pequefios cul-
tivos. ;

ALIMENTACION

No hay diferencias béasicas en la alimentacién de ambas zonas
(rural - urbana). Llama la atencién que la alimentacién rural es mejor
que la urbana a pesar de ser mayor la entrada econémica mensual en
estas ultimas (ver cuadros Nos. 10 al 14). Esto nos lo explicamos por el
menor gasto de alquiler de casa, disponer de mas productos de agricul-
tura, menor gasto en vestidos, y vida social atn méas rudimentaria que
la de la zona urbana.

La alimentacién se hace eseficialmente a base de hidratos de car-
bono: es excesivo el consumo de mazamorra, frisoles, arepa, sancocho,
(platanos, yuca, papa). Aunque no calculamos los hidratos de carbono
en cantidades definidas, lo podemos afirmar al observar el poco consu-
mo de proteinas y grasas (ver cuadros Nos. 34 vy 35) ya que se deduce
que todo lo supletorio son hidratos de carbono.

El segundo estudio, efectuado en 1961 no muestra cambios de sig-
nificancia estadistica al comparar sus hallazgos con los obtenidos duran-
te la primera encuesta.
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METODOS

Para la realizacién de este trabajo nos trasladamos al_Municipio
de Santo Domingo con todo el equipo que juzgamos necesario para re-
colectar muestras, hacer exdmenes directos, concentracién formol-éter y
la modificacién de este mismo con M.I.F. Tomamos como Centro de
Operacién el Puesto de Salud del Municipio.

PRIMER ESTUDIO

En el afio de 1959 se efectud el primer estudio el cual se llevé a
cabo en dos etapas. Durante la priméra se examinaron las 20 familias
urbanas. Después de escogerlas al azar, nuestra primera actividad fue
visitarlas para explicarles el objeto de nuestro trabajo, indicarles la ma-
nera y los cuidados pertinentes para recolectar las muestras, asi como la
importancia de su envio rapido al laboratorio. De hecho, en esta prime-
ra visita, nos ddbamos cuenta del ambiente familiar, del aseo de la vi-
vienda, de las nociones que sobre la infeccién parasitaria tenian y tra-
tamos de ganarnos la confianza para que al iniciar la encuesta epidemio-
16gica, los datos que nos suministraran fueran més reales y no falseados
por la prevencién natural que estas gentes demuestran cuando se trata
de estudiar su manera de vivir, sus costumbres y sus creencias (34) .

Zona Utbana.

Las caracteristicas de la zona urbana, en cuanto se refiere al ni-
mero de personas, sexo, edades limites entre quienes se hizo el estudio
asi como el grupo de edad mas frecuente, queda explicado en el siguien-
te cuadro.

R Grupo de edad
e Hombres Mujeres Edad-limite 'po e eda
e in mas frecuente

minima: 33 dias

D 14 an
156 74 82 maxima 68 afos Rgas 4.

49.3%

CUADRO N¢ 36
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Se hizo examen directo a tres muestras de heces de cada indivi-
duo, obtenidas sin laxante previo y en dias diferentes, y efectuamos en
una de estas tres muestras el método de concentracién formol-éter. Las
muestras en su gran mayoria eran sélidas y se podia apreciar en gran
numero de ellas restos alimenticios atin sin digerir (yuca, platano, friso-
les). Se hizo arreglo para que las muestras fueran llevadas lo méas pron-
to posible al laboratorio; todas se examinaron dentro de las tres prime-
ras horas después de su recibo.

Zona Rural

* En la segunda etapa de estesprimer estudio examinamos las 20 fa-
milias rurales de la vereda de Quebradona, cuyas caracteristicas de se-
%0, edad-limite, etc., se expresan en el cuadro N9 37.

N° d G de edad
5 Hombres Mujeres Edad-limite r?dpo R
personas mas frecuente
méxima 68 afios |De 5 a 14 afios
175 93 82
minima 27 dias 34.8%

CUADRO N°© 37

Como la distancia entre la vereda y el Centro de Salud es de 12.5
kms. y no existe via carreteable, necesitamos la colaboracién de las si-
guientes personas:

La Promotora de Salud quien se encargé en esta ocasién de ins-
truir a las familias, dividirlas en grupos y vigilar 1a cumplida toma de
las muestras, y un mensajero que diariamente a caballo recolectaba los
especimenes, en cada una de las viviendas para luego transportarlas al
al Centro de Salud, gastando en el recorrido un minimo de 3 horas. Los
exdmenes directos se realizaban en las 4 horas siguientes al recibo de
las muestras.

Como era nuestro deseo ensayar el método de concentracién for-
mol-éter con la variacién del Merthiolate-Iodo-Formol (M.I.F), decidi-
mos en esta ocasion hacer el examen por concentracion, en esta zona ru-
ral, previo empleo del mismo; de manera que una vez obteniamos la
muestra, se hacia la solucién de acuerdo a la técnica y envidbamos el es—
pécimen al Laboratorio de Parasitologia de la Facultad de Medicina de
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la Universidad de Antioquia en donde se realizaba el examen. En va-
rios viajes que hicimos a dicha vereda ampliamos las instrucciones da-
das por la Promotora y efectuamos la encuesta epidemioldgica .

Tuvimos la oportunidad de dar algunas conferencias sobre el ori-
gen de las parasitosis intestinaies y sobre su transmisién y prevencién.
Nos sorprendié que para muchas familias €s0s conceptos eran ya cono-
cidos, gracias a las campafias adelantadas por el Centro de Higiene en
los ultimos tiempos; sin embargo no faltaban personas que afirmaban
que los parésitos eran producidos por comer dulces y golosinas y otras
que consideraban la enfermedad parasitaria como una “ojiada” (male-
ficio de sus enemigos) (34) .

SEGUNDO ESTUDIO

Bl segundo estudio fue llevado a efecto en el afio de 1961. Actua-
mos en un terreno ya conocido y por ello, después de hacer un somero
anuncio de nuestro propésito a las familias interesadas, dimos comienzo
a nuestro programa. :

Zona Urbana

Las familias consideradas en esta oportunidad fueron las mismas
incluidas en el estudio anterior; las Unicas variaciones fueron las debi-
das a la evolucién normal de una familia durante 2 afios. Sus caracte-
risticas se muestran en el cuadro N? 38.

N° d 0- G de edad
R Hombres Mujeres Edad-limite r}JJpo s
nas mas frecuente

minima 25 dfas De 5 a 14 aros
173 83 90 g )
maxima 70 anos 50.9%

CUADRO N9 38
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Zona Rural

Las familias estudiadas en la zona rural en el afo de 1961 fueron
unicamente 13, debido a que por falta de seguridad social 7 familias
abandonaron la vereda. Las caracteristicas de las 13 familias estudiadas
fueron las siguientes (ver cuadro N9 39).

N@ de perso- ¢ . Grupo de edad
P Hombres Mujeres Edad-limite . i
nas mas frecuente
90 49 i mir,lir'na 2 mtises De 5 a 14 anos
maxima 70 anos 81°:1'%

CUADRO N© 39

Como no solo antes de iniciar nuestro trabajo investigativo, sino
también durante nuestra primera etapa, se dieron conferencias sobre te-
mas de educacién e higiene; quisimos también hacer una valoracién de
los conceptos que sobre la transmisién de los parasitos tenian estas gen-
tes. Para ello, hicimos preguntas pertinentes y los resultados pueden
verse en el siguiente cuadro (N© 40) .
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HALLAZGOS
I) - PARASITOS ENCONTRADOS.

I) - Incidencias Generales.

En las 331 personas estudiadas en el primer trabajo y en las 263
consideradas en el segundo estudio, las incidencias generales de parasi-
tos encontrados fueron las siguientes:

PARASITOS 1959 ‘ 1961 BE
AsF:aris lumbricoides 84.6% 91.6% 0.26 **
Trichuris trichiura 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 lamblia 25.4% 20.5% 0.18 =%
Iodameba butschlii 22.6% 16.7% 0.10 **
Strongyloides stercoralis 7'.2% | 9.1% 0.29 **
Chilomastix mesnili 3.3% 8.0% 0.02 *
Trichomonas hominis 2.7% 2.7% 0.39 *:*
Balantidium coli 0.6% : 1.5% 0.24 **
Tenias : 0.6% 0.4% 0.36 **
Enterobius vermicularis 0.6% 1.2% 0.30 **

CUADRO N© 41

282 ANTIOQUIA MEDICA



ma ol f TRt s ol LA T B R 0 o el i o AR ] I

Fueron negativos para todo parasito 16 personas del primer estu-
dio y 7 del segundo, todas ellas fueron menores de 1 afio .

El multiparasitismo fue un hallazgo notorio que se observé en am-
bos estudios. Los hallazgos obtenidos estan constatados en el cuadro 42.

NUMERO DE PARASITOS 1959 1961
N¢ de personas . N¢ de personas
Con 10 parasitos 0 1
“h¥g i 0 0
kel £ 11 3
7 < 42 24
0 1B o il 42
oSSl 74 64
g ! o 55 60
343 » 33 36
2N 20 17
asac 22 9 9
0 22 16 7

CUADRO N° 42

De este cuadro podemos sacar los siguientes datos, los cuales nos
dun una idea méas clara sobre el multiparasitismo; el promedio de para-
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sitos en el estudio de 1959 fue de 4.8 parasitos por persona y de 7.1 pa-
rasitos fue @l promedio de cada persona en la encuesta elaborada en
1961.

2) - Incidencias de Amibiasis.
a) - Zonas.

La incidencia g'enefa-l de la Entamoeba histolytica en el afo de
1959 fue del 67-4%; en 1961 fue del 59.7%: la discriminacién por zonas
se aprecia en el cuadro N? 43.

Rural Urbana General
1959 68.6% 66.0% 67.4%
1961 46.7% 66.5% 59.7%
p. 05028 0.39 ** 0.19 *"

CUADRO N© 43
*= Significante.
** = No significante.

b) - Sexo.

El grado de infeccién por Entamoeba histolytica en 1959 fue de
70.6% en el sexo masculino y 64.0% en el sexo femenino. En 1961 fue
de 50.2% para los hombres y 63.6% para las mujeres. Los cuadros Nos.
44 al 46 muestran en forma discriminada por sexos y areas los resulta-
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 **

p. 0.36 0.13

CUADRO

NO 44




ZONA URBANA

SEXO 1959 1961 p.
masculino 70.3% 63.8% Q135
femenino 62.2% 70.0% 0.32 *x*

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 NO© 46
* = Significante.
** — No significante 0
¢) - Edad.

/
La incidencia de la Entamoeba histolytica por grupo de edades
sin discriminacién de sexos, estd expresada en el ro N? 47,

BIBLIOTECA MEDICA \
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EDAD EN ANOS 1959 1961 p.
0-1 0.0% 7.1% 0.24 *3
1-4 57.1% 55.8% 0.28 **
5-9 73.3% 48.6% 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 **
40 - 49 92.8% 91.7% 0.39 **
50 - 80 81.2% 42.5% 0.15 **

CUADRO N° 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 butschlii 22.6% 16.7% 0.10 **

CUADRO N© 48

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

Debido a que las distintas amibas intestinales poseen semejante
ciclo de vida y por lo tanto idénticas vias de trasmision, las incidencias
entre ellas tienden a ser igualmente semejantes. Nuestros hallazgos es-
lé4n cefiidos al comentario anterior salvo excepcién de la Iodameba buts-
chlii, como se puede observar en el cuadro N9 48.

1I) - METODOS DIAGNOSTICOS.

Como lo mencionamos ‘en el capitulo de ‘Métodos; hicimos a cada
persona 3 examenes directos en dias consecutivos y un examen por con-
centracién. Durante el primer estudio obtuvimos 223 casos de Entamoe-
b histolytica sobre 331 personas estudiadas; dichos casos de amibiasis
fueron encontrados segin la forma expresada en el cuadro NQ 49,

EXAMEN Casos - Total %o a0}1-

nuevos casos mulativo
Primer examen‘ 159 159 77.3
Segundo examen 35 194 86.9
Tercer examen 12 206 92.3
Concentracion 17 223 100.0

CUADRO N© 49

Durante la encuesta efectuada 2 afios después, obtuvimos 157 ca-
w0s de Entamoeba histolytica en un grupo de 263 personas; por lo que
podemos observar en el cuadro siguiente, nos damos cuenta de que los
hallazgos obtenidos en esta oportunidad muestran semejanza con los a-
notados ya en el cuadro anterior, obtenidos en nuestra primera encues-
tn. Ver cuadro N? 50.
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EXAMEN Casos Total % ac'u-

nuevos casos mulativo
Primer examen 96 96 61.1
Seg.updo examen 31 127 80.9
Tercer examen 1Bt 138 87020)
Concentracién 19 157 100.0

CUADRO N° 50

Hicimos notar al principio del presente capitulo nuestro deseo de
conocer qué ventajas tenia el hacer tres examenes directos o un solo
examen por concentracion; los cuadros Nos. 51 al 63 mostraran cuales
fueron nuestros hallazgos.

1959 1961
Porcen-
Clase de NO de Porcen- Clase de N de Ve
examen casos taje examen €asos
3 exame- 3 exame-
nes direc- 206 92.3 nes direc- 138 87.9
tos tos
1 examen 1 examen
por con- 163 73.1 por con- 123 78.3
centracion centracién
p. 0.03 * p. 0.25 *%*
CUADRO N9 51 : CUADRO N© 52
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TOTAL

Clase de examen N© de caso® Porcentaje

3 exdmenes directos 344 90.5

1 €xamen por concentra-
gk 286 75.3
clion

0.02 *

CUADRO N© 53
III) - CONDICIONES EPIDEMIOLOGICAS.

1) - Amibiasis e Infeccién familiar.

No encontramos en nuestro primer estudio (40 familias), una so-
la familia libre de infeccién por Entamoeba histolytica, pero fue un he-
cho plenamente claro el que hay una relacién directa entre el tamafio
de la familia y el grado de la infeccién amibiana . El promedio de per-
onas por familia, en el estudio de 1959, fue de 8.27 personas. Dividi-
mos las familias en dos grupos: aquéllas que tenian mas de 7 personas

en un segundo grupo aquéllas que tenfan menos de 7 personas por fa-
milia el cuadro N? 54 nos muestra la relacién anotada en un principio.

o4 N9 de NO de casos de Enta- o
familias personas moeba histolyt. R e
: d
Inu nos de 17 102 57 55.9
i personas
s de 7
mas de 23 299 166 72.5
personas
" 0.03 *

CUADRO N9 54



De los 223 casos positivos de Entamoeba histolytica:
a) - 57 casos (25.6%) pertenecian a familias de menos de 7 personas
por familia.
b) - 166 casos (74-4%) pegtenecian a familias con mas de 7 personas
por familia.
En el segundo estudio (1961) de las 33 familias estudiadas, 2 fue-
ron negativas para la Entamoeba histolytica. Dichas familias posefan 5
y 3 personas respectivamente. El promedio de personas por familia fue
de 7.96 personas. Dividimos este grupo al igual que el anterior en dos
grupos y los hallazgos fueron los siguientes (cuadro N° 53) .

N© de N© de casos de Enta- :
1961 "l g porcentaje
familias personas moeba histolyt.
nos de
A 16 91 46 50.5
7 personas
méas de 7
i 17 172 11 64.5
personas
p. 0.06 **

CUADRO N° 55

De los 157 casos positivos para la Entamoeba histolytica hallados
en este grupo:

a) - 46 casos (29.3%) pertenecen a familias con menos de 7 miembros.

b) -111 casos (70.7%) pertenecen a familias de mas de 7 miembros.
Una prueba demostrativa de los cuadros anteriores son los dos
ejemplos siguientes: en ellos se analiza una familia de 11 miembros y
otra de 5 (cuadros Nos. 56 y 57) .

2) - Amibiasis y Manipuladores de Alimentos.

El hecho de que la persona que prepara los alimentos esté o no
parasitada con Entamoeba histolytica parece ser un hecho muy impor-
tante en la transmisién de este protozoo; en los cuadros Nos. 58 y 59 se
muestra la relacién que dicha circunstancia tuvo en nuestro trabajo en
1959 y en 1961 respectivamente.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO ;
Familia N? 3 Edad Q i gt
u
Nombres 5 1}51, i ) Quistes de | Quistes de | Quistes de
. 1s e s E. coli 1. butschlii | E. nana
tica
Francisco
48 A. AP AR = Sy
Vergara
Isaura
34 A, 2
Agudelo + + ik
Francisco
14 A. +4 4+ -- e
Vergara
briel
Gabrie: 15 A + 4 s g
Vergara
Gonzalo 1A Tt +
Vergara 3 AN
Mario
Vergara i (OFAY + + 4+ £ o
Luis F. i it
Vergara : + b o,
Gustavo
Vergara e i g i A
Margarita
Vergaeas 4 A s e STy 3 i g
Rosa E. y
Verdut 2 A, +4+4++ — e +++,+
Satl Vergars 4 M. — —_ —_ e
CUADRO N© 56
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
Famil. N© 37 b I
a I
Nombres guli tol 5 Quistes de | Quistes de | Quistes de
: 1s e E. coli 1. butschlii | E. nana
tica
Luis Agudelc 28 A. — — — -
Gabriela
Duque 21 A. e =3 5
Luz Estela i =
Agudelo d 7 IR
Luis Carlos e 5 e
Agudelo 5 o
Francisco A. 15 M
Agudelo : e e
CUADRO N9 57
1959
Coci NO de Incidencia de
i familias E. histolytica s
Positivo péra
33 74.5%
E. histolytica 9
0.00 *
Negati
ega.wo p.ara F 41.8%
E. histolytica :

CUADRO N° 58
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1961

E. histolytica

: N©O de Incidencia de
Cocinero & : ;
familias E. histolytica
Positivo para
25 66.7
E. histolytica &
Negati
egativo para 4 32.1%

0.00 *

Con respecto a los cuadros anteriores debe tenerse en cuenta que

CUADRO N© 59

quien manipulea los alimentos es la madre en el 100.0% de los casos.

3) - Amibiasis y Fuente de Agua de Abastecimiento.

Segtn la fuente de donde toman el agua de consumo encontra-
mos diferencias apreciables en la incidencia de la Entamoeba histolytica;
los cuadros Nos. 60 al 63 muestran los hallazgos de nuestros estudios es-

pecificando ambas zonas: rural y urbana.

15569 RURAL
N° de casos de E. Porcen-
Fuente de agua ’ :
personas histolyt. taje
Quebrada 69 42 60.0
Pozo 106 78 73.4

0,22 **
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1959 URBANA

E. ¥ n-
Fuente de agua . N9 de personas cas.os ee orc‘en Dp.
histolyt. taje
’ Acueducto 89 55 61.7
0.39 ==
Quebrada 53 34 64.0
0.34 *=
Pozo 14 dil: 78.6
CUADRO N° 61
1961 RURAL
de E. 2 =
Fuente de agua N? de personas Cas?s S orc.en p.
{ histolyt. taje
brad 58 25 43.1
Aigheags 0.36 *x*
Pozo 32 16 50.0
CUADRO N¢ 62
1961 URBANA
de E. Jel -
Fuente de agua N© de personas ca;ic;st olst. O;C;n p.
Acueducto 84 49 58.3
: 0.16 **
Quebrada 51 40 78.4
0.36 **
Pozo 38 27 71.1
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4) - Amibiasis y Disposicién de Excretas.

Queremos aqui mostrar los hallazgos obtenidos en el estudio de
la presencia o no de letrinas y las incidencias de la Entamoeba histolyti-
ca y Ascaris lumbricoides; lo hicimos en esta forma debido a que hay al-
guna evidencia de que la falta de letrina repercute mas sobre la disemi-
nacién del helminto que sobre la del protozoo. Los cuadros Nos. 64 y 65
muestran los resultados obtenidos.

1959 Ascaris Entamoeba -
Lumbricoides histolytica

\

familias con inodoro o

82.0 70.0
letrina % P ®
familias sin.inodoro ni 94.0% ° 53.29,
letrina
CUADRO N°© 64
1961 Ascaris Entamoeba
Lumbricoides - histolytica
famili inod :
amilias con. inodoro o 01.5% 62.7%
letrina
famili in inode A
amilias sm'm oro ni 92.1% 47.1%
letrina
CUADRO N9 65
/
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* 5) - Amibiasis e Higiene Personal.

Otros aspectos interesantes son las diferencias encontradas entre
las personas con buena y mala higiene personal y la incidencia de la
Entamoeba histolytica. Consideramos aqui solo dos aspectos: el lavado
de las manos antes de comer (cuadros Nos. 68 y 69). Mostramos a con-
tinuaciéon los hallazgos obtenidos en cada tina de las etapas de nuestro

estudio.
LAVADO DE LAS MANOS ANTES DE COMER.
1959
Se lavan las N°? de Casos de E. Porcen-
¥ 5 : p.
manos personas histolytica taje
siempre 18 ) 6 33.3 0.03 %
a veces 119 71 68.0 0.31 **
nunca 194 146 75.2
CUADRO N° 66
1961
Se lavan las N°® de ~ Casos de E. Porcen-
manos personas histolytica taje 5
i 4 19 ‘
siempre 8 39.6 0L
a veces 77 46 59.7 0.32 %%
nunca 138 92 66.7

CUADRO N© 67
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LAVADO DE LAS MANOS DESPUES DE DEFECAR
1959
Se lavan las | N? de Casos de E. Porcen-
5 § A p.
manos personas histolytica taje
Siempre 8 1 12.5 0.00 *
a veces 98 58 59.1 0.14 *x*
nunca 225 164 - 72.8
CUADRO N© 68
1961
Se lavan las NO de Casos de E. Porcen- 5
manos personas histolytica taje ;
Siempre Si 14 ‘ 37.8 0.14 **
a veces 72 41 56.9 0.28 *%
nunca 154 102 66.2

CUADRO N¢ 69
* = Significante.
#* = No significante

IV) - MANIFESTACIONES SINTOMATICAS DE LA AMIBIASIS.

Las manifestaciones clinicas de la amibiasis fueron muy escasas;
los hallazgos obtenidos en nuestro estudio (cuadro N° 70) nos da una
idea clara de la intensidad sintomatolégics de este protozoo.
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ikcgk Sintomatologia Sintomatologia
Sin sintomas
leve franca
N° de casos 121 27 9
porcentaje 77.0 17.2 5.8
p. 0.00 * 0.00 *

CUADRO N© 70
V) - EPIDEMIOLOGIA DE LA UNCINARIASIS.

Daremos detalles sobre la incidencia de las uncinariasis asi como
también algunos datos epidemiolégicos, debido a que fue entre los hel-
mintos el parésito que mayor variacién tuvo entre uno y otro estudio.

I) - Incidencias.

Las incidencias de la uncinaria contempladas por zonas muestra

diferencia con significancia estadistica en ambos estudios (1959 - 1961),
como puede verse en el cuadro N© 71.

ZONA 1959 1961 : P,
Rural 53.7% 60.0% 0.38 **
Urbana 25.6% 9.8% 0.00 *
DL 0.00 * 0.00 *
1_

CUADRO N© 71

* = Significante.
** — No Signifiq_alnbe.
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Los indices de la incidencia de uncinarias comparando cada zona
dentro de sus 2 estudios nos revela que en la zona rural estos hallazgos
fueron estadisticamente semejantes; no asi en la zona urbana donde hu-
bo una diferencia estadisticamente significante entre el porcentaje obte-
nido en 1959 y en 1961. En el capitulo de comentarios ampliaremos es-
te hallazgo.

2) - Epidemialogia.

En nuestra encuesta tuvimos como principal factor epidemiolégi-
co de estudio, el uso del zapato; los Nos. 72 al 75 mostraran en forma
detallada la influencia que el zapato juega en la diseminacién de este
Helminto, asi como también las variaciones que existieron entre el pri-
mero y segundo estudio.

1959 - USO DEL ZAPATO

RURAL
N° d Porcen-
Uso del zapato N9 de personas e orc.en o
€asos taje
: f |
B it 3 4 30.8 0.02 *
nunca 72 53 s
CUADRO N¢ 72
URBANA
N° d P 4
Uso del zapato NO de personas e orc.en o
casos taje
iempre 34 4 1.
Wy 4 0.01 *
o L 36 31.8

CUADRO N© 73
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1961 - USO DEL ZAPATO

RURAL
s G s N° d N©@ de Porcen-
. O e s
so del zapato personas i e P
siempre 14 5 Son: 0 o1 *
nunca 71 49 69.0
CUADRO N© 74
* = Significante-
** — No significante.
' URBANA
N© de Porcen-
Uso del zapato N¢ de personas 5 b.
_ casos taje
siempre 52 it 1.9 0.00 *
nunca 112 16 14.3

CUADRO N° 75

* — Significante.
#* — No significante.

COMENTARIOS.

Como queda detallado en el capitulo Hallazgos, llama la atencion
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
albergaban una o varias especies de parasitos. En otras palabras ha-
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llamos parasitadas a todas las personas mayores de un afio ya que los
negativos tanto en uno como en otro estudio fueron menores de un afo.

Refiriéndonos especialmente a la amibiasis hacemos notar que
nuestra incidencia para la Entamoeba histolytica de 67.4% hallada en
1959 es la mas elevada que se haya reportado en Colombia y en traba-
jos epidemioldgicos como €l nuestro; cifras también elevadas fueron en-
contradas por Duque y colaboradores (35) en un estudio efectuado en
familias del Choeo (Colombia) en 1958, en donde hallaron el 60% para
la Entamoeba histolytica . Liuego en orden decreciente estd nuestra se-
gunda encuesta, efectuada en 1961 con 59.7% 'y posteriormente la de
Kofoid (36) en 1926, en Santa Marta (Colombia) quien obtiene una in-
cidencia de 53.7% para el mismo protozoo.

Después de analizar todos los hallazgos con el objeto de dwemos-
trar la causa de este alto grado de infeccién parasitolégica, hemos con-
cluido que no hay un hecho que de por si sea capaz de explicar este fe-
némeno. Hay si una serie de factores que en conjunto lo demuestran
claramente. De esta manera podemos decir que no fue posible encon-
trar en algunos casos la relacion directa entre determinado factor epide-
miol6gico y su repercusién en el mayor o menor grado de infeccién pa-
rasitaria.

Creemos que si en una comunidad, se reunen tantos hechos so-
cio-econémicos y ambientales como los encontrados por nosotros, no so-
lo en el primero sino también en €l segundo trabajo, hay causa mas que
suficiente para encontrarse esta elevada incidencia de parasitismo. Co-
mentaremos en forma somera y concisa los principales hechos encon-
trados.

VIVIENDA.

Al estudiar detenidamente las condiciones de la vivienda se en-
cuentra un ligero mejoramiento de ésta debido a las campafnias de edu-
cacién e higiene adelantadas de 1959 a 1961. Sin embarpo, el piso en su
mayoria (33.3%) es de cemento y madera o formados por una combi-
nacién de madera-cemento-tierra. Y ain en el 3.1% el piso es totalmen-
te de tierra. La pared esta conformada de tapia en el 75.7% y de baha-
reque en el 12.1%. El techo de teja en el 100% . La vivienda tiene un
promedio de 2.27 alcobas por casa.

Si a las anteriores caracteristicas de construccién le agregamos
que: a) Solo el 333% obtienen el agua del acueducto municipal, el cual
es sumamente deficiente. b) Que las demés viviendas se abastecen de
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agua proveniente de quebradas o pozos. c) Que solo el 45.4% tienen
luz eléctrica y d) Que en la zona urbana el 30% no tienen ni siquiera
letrina; tenemos que concluir que el estado higiénico de la vivienda es
malo y éste se agrava ain méas con la presencia de animales domésticos
y roedores como lo vimos en los cuadros Nos. 15 al 23 y 24 al 33.

Este factor higiénico general de la vivienda juega gran papel en
la diseminacién y por ende en la incidencia de la Entamoeba histolytica.
Eyles (37) considerando este factor, halla diferencias marcadas seguin
el grado de contaminacién fecal de la habitacién (cuadro N? 76) .

Contaminacién fecal de la vivienda Incidencia de E. histolytica
ninguna 18.5%
moderada - 37.4%
mucha ; 32.6%

CUADRO N© 76

No solo recalca en la contaminacién fecal sino también en el gra-
do de limpieza de la casa .(cuadro N° 77) .

Limpieza de la casa ; Incidencia de E. his'tolytica
Limpia 16.7%
Regular 32.2%
Sucia 32.2%

CUADRO N¢ 77

Mackie (38) confirma lo anterior en estudio efectuado en 1953.
Compar6 un grupo de 778 ninos cuyas condiciones higiénicas de la casa
eran satisfactorias y 148 nifios cuyas viviendas tenian condiciones mini-
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més o bajas. Lia incidencia de la Entamoeba histolytica fue de 5.2% para
los de condiciones éptimas y 20.0% para aquellos de condiciones higiéni-
cas de la vivienda minimas .0 bajas; Mackie termina su estudio sentando
aquella frase de que “lo importante no es donde vive sino como vive”.

Otro factor esbozado por nosotros fue la presencia de ratas la cual,
en ambas zonas, fluctud entre el 85.0% y el 92.0%; aunque nosotros no
estudiamos las heces de estos roedores, ni hicimos investigaciéon post-
morten de los mismos, si debemos considerar que los trabajos de algu-
nos autores sugieren un papel epidemioldgico variable para esta clase
de animeles. .

Vanni (39) en estudio de 1453 ratas encontré en-el 19.0% Enta-
moeba histolytica (trofozoitos, quistes y lesiones superficiales en el co-
lon); cita en este trabajo el hallazgo de Andrews, de una incidencia del
11.0% en 2.000 ratas; en cambio, Neghme (40) en su estudio epidemio-
légico sobre la amibiasis, sacrific6 64 ratas y halla en la luz intestinal
de estos roedores: Heminolepis diminuta, Endolimax nana, y Giardia
lambia pero no halla Entamoeba histolytica ni al examen discreto ni al
cultivo.

Algo semejante ha ocurrido con el papel que las moscas pueden
tener en la diseminacién de la amibiasis. Seckinger (41) estudiando 42 -
familias encuentra una incidencia para este protozoo del 50.0% y con-
cluye que los 3 factores determinantes de esa incidencia fueron: el agua,
los cocineros y las moscas.

Pipkin (42) en 1942 informa que la mosca no juega papel impor:
tante en la diseminacién de la amibiasis por los trofozoitos o quistes que
se adhieren a su cuerpo ya que éstos mueren rapidamente; pero si es
contaminante por los quistes que ingiere ya que en las deyecciones de
estos insectos se encuentran hasta 3% horas después de ingerirlos. Negh-
me (40) en 1952 comprueba las anotaciones hechas por Pipkin.

En nuestro trabajo, y relacionando la fuente de agua con la inci-
dencia de la Entamoeba histolytica (cuadros 60 al 63), encontramos di-
ferencias apreciables. En el area rural, en donde se carecia de acueduc-
to se utilizaban como fuente de abastecimiento, la quebrada y los pozos.
la incidencia fue de 43.1% y 50.0% respectivamente. En el drea urba-
na ademés de las fuentes enumeradas existia el acueducto. Las inciden-
cias fueron las siguientes: entre quienes consumian el agua de acueduc-
to 58-3%, quebrada 78.4% y pozo 71.1%.

Mackie (43) en 1956 hace un estudio a 1.115 nifios; de ellos 827
tomaban agua de acueducto y encontrd en ellos 5.2% de Entamoeba his-
tolytice. 182 nifios sin especificar el agua que ingerian, tenian 6.7% y
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106 nifios tomaban agua de pozo y entre ellos la incidencia para Enta-
moe histolytica fue de 24.5%.

Wykoff (44) estudia 3 pequefios villorrios situados en la parte ba-
ja de un terreno y una ciudad moderadamente grande situada en la par-
te alta de la misma regién; ambas colectividades eran semejantes en to-
dos los aspectos a excepcién de la fuente de agua ya que las poblaciones
situadas en la parte baja se abastecian del agua de un rio que cruzaba
cerca de la ciudad situada en la parte alta y en donde contaminaban di-
cha fuente. La incidencia de Entamoeba histolytica para los 3 pequenos
villorios fue de 14.8%, en cambio para la ciudad méas extensa y situada
en la parte alta fue del 5.4%.

La importacia del agua como medio de trasmisién y diseminacién
de la amibiasis ha quedado bien demostrada con las 3 epidemias que has-
ta 1956 ocurrieron en los EE. UU.: en 1933 y 34 en Chicago y en 1953
en South Bend, Indiana (45) en donde se comprobraron la contamina-
ci6n de la fuente de agua con el alcantarillado. Ritchie (46) informa de
la epidemia en Tokio en medio de 73 familias Americanas que ingerian
alimentos enlatados pero servidos por cocineros Japoneses. Hubo conta-
minacién de la fuente de agua y la incidencia fue de 62.9% para los A-
mericanos v 22.3% para los cocineros Japoneses. Seckinger (41) hace
las mismas anotaciones que los autores anteriores. Este, estudia 42 fa-
milias que no posen acueducto ni alcantarillado y se suplen de agua de
pozo. Y Neghme (40) en 1952 después de comprobar nuevamente ia
contaminacién fecal del agua de consumo analiza 310 litros de agua de
acuerdo a su técnica y encontré algunas formas semejantes a quistes de
Entamoeba histolytica.

Se han estudiado diversas formas para evitar la diseminacién de
la amibiasis a partir de aguas contaminadas; Wright (47) habla que la
simple clorinacién no sirve para destruir los quistes existentes en ella;
es indispensable la superclorinacién con la subsecuente desclorinacién
para hacerla potable; anota, que en esta forma, en 30 minutos hay des-
truccién completa de los quistes; Newton (48) habla de la azonizacion,
método muy usado en Europa y poco en los Estados Unidos; es necesa-
rio una mezcdla de 0.5 p.p-m. (partes por millén) 'y en esta forma en 5
minutos hay una destruccién del 99.0% de los quistes. Se han usado
otras sustancias con poco éxito debido a que las dosis utiles contra los
quistes de la Entamoeba histolytica son téxicas al hombre; entre estas
sustancias merecen mencién: Chlorine dioxide, los Hipocloritos, las Clo-
raminas, Holosono. Existen medios que estdn més a la mano para lograr
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buena limpieza del agua; Jones (49) hizo experiencias calentando el
agua contaminada a distintas temperaturas, con chequeos posteriores de
cultivos; los resultados se expresan en el cuadro N 78.

AT e Destruccilén de .qui-stes
E. histolytica
450 C. 2 horas 100.9%
46-470 C, TR 100.9%
480 C. 30 minutos 100.9%
49-500 C. 107 =Y 100.9%
S HE . SRE o 100.9%
52-54-50 C. 15 100.5%

CUADRO N9 78

INSTRUCCION.

Si es cierto que en la comunidad estudiada existe un grupo de
analfabetismo bajo (cuadros Nos. 2 al 4) en comparacién con otras zo-
nas de nuestro pais: 34.6% en los hombres y 20.0% en las mujeres, el
grado de instruccién general y més atn la instruccién sanitaria, es bas-
tante bajo. i

Sobre el aspecto de instruccién sanitaria aunque no la contabili-
zamos en el momento del primer estudio, podemos decir que aquella co-
munidad desconocia las elementales nociones sobre la transmis:én de los
parasitos. Con el comienzo de nuestro trabajo iniciamos las charlas con
cada familia en particular, en las cuales dimos algunas nociones sobre las
distintas clases de parésitos y sobre la manera como éstos penetran a] or-
ganismo. Se instruyé a un grupo de Promotoras de Salud y los Médi-
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cos del Centro de Salud local dieron posteriores conferencias sobre el
mismo tema. Durante nuestro segundo estudio valoramos los conoci-
mientos adquiridos después de esta imstruccién sobre la transmisién de
pardsitos intestinales y nos encontramos que atn el 66.9% de las perso-
nas tenian una idea incorrecta (ver cuadro, N? 40). Por lo anterior de-
bemos concluir que el grado de instruccién de esta irea estudiada deja
mucho que desear.

SITUACION ECONOMICA.

Otro hecho que debemos considerar para ayudar a explicar el al-
to grado de parasitosis, es la cituacién econémica del grupo estudiado.
Los promedios de entrada mensual por familia son sumamente bajos. El
gasto de alimentacién por persona y por dia es de $ 0.62 para la zona ru-
ral y $ 0.60 para la urbana (ver cuadros Nos. 10 al 14) .

Leiderman 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 $ 500.00; la incidencia de Entamoeba
histolytica entre la clase econdémica alta fue de 29.4% y del 83.0% en-
tre la clase econémica baja. Arango y Robledo (51) nos muestran més
clara ain esta influencia con su estudio sobre el indice parasitario y el
salario entre 800 personas afiliadas al Instituto Colombiano de Seguros
Socizles (I.C.S.S.); el cuadro N° 79 muestra los hallazgos obtenidos.

Salario mensual Parasitosis
De $ 6‘0.00 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%

CIJADRO N° 79
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ALIMENTACION.

Como consecuencia del comentario anterior, sobre la situacién
economica, es facil suponer que la alimentacién deja mucho que desear
especialmente en el campo de las proteinas (vér cuadro N° 34). La ba-
se de la alimentacién son los hidratos de carbono representados por la
va famosa trilogia del pueblo Antioquefio: frisoles, mazamorra y arepa
(ver cuadro N¢ 35) .

Los bien conocidos trabajos de Faust (52) demuestran la capaci-
dad de la Entamoeba histolytica para utilizar almidones en su metabo-
lismo; en esta forma partiendo de la base de que la baja ingesta de pro-
tefnas disminuye la secrecién‘pancreatica y la enzima intestinal y que
sin estos factores los almidones no son utilizados por el organismo hu-
mano, explica cémo en los individuos hiponutridos (el pueblo colombia-
no) tienen grandes cantidades de almidones en sus fecales, maxime
cuando su dieta es a base' de hidrocarbonados. En esta forma la amiba
necesitando de los &lmidones para su metabolismo no hace el ataque a
la mucosa intestinal y de aqui que la amibiasis sea tan asintomatica en-
tre nosotros.

En nuestro estudio, no cbstante haber obtenido indices tan altos
de Entamoeba histolytica, las formas sintomaticas fueron solo del 5.8%
(ver cuadro N° 70) lo que estd de acuerdo con la dieta que lleva la co-
munidad estudiada. Vanni (39) encontré en 1951 el 19.0% de Entamoe-
ba histolytica entre 1453 ratas estudiadas en Buenos Aires (Argentina)
y llamé la atencién sobre el hallazgo de abundante trigo y arroz en la
luz intestinal de estos animales y la coexistencia de solo ligeras ulcera-
ciones en la mucosa.

AMIBIASIS Y ZONAS.

En nuestro. primer estudio efectuado en 1959 encontramos ligero
predominio en la incidencia de Entamoeba histolytica de la zona rural
sobre la urbana (68.6% y 66.0%); (ver cuadro N° 43); en nuestra se-
gunda investigacién existié el hecho de ‘que las fumilias que no pudie-
ron ser estudiadas, por las causas ya enunciadas, eran esencialmente a-
mibianas; de aqui que para esta oportunidad no existiera predominio de
la zona rural.

La mayoria de los autores coinciden en la mayor incidencia de la
Entamoeba histolytica en la zona rural. Mackie (38) en su estudio efec-
tuado en el Condado de Forsyth en Carolina del Norte encontré un
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27.1% de incidencia para la Entamoeba histolytica entre familias rura-
les y solo €l 17.2% entre las urbanas. Igual hallazgoe obtuvo Brook (53)
en su trabajo, en el cual contempld 259 familias urbanas y 74 rurales, en
Indiana EE. UU. Asimismo, Neghme (6) confirmé el hallazgo de los
enteriores; en Chile encontré 26.7% de Entamoeba histolytica en las fa-
milias rurales y 24.4% en urbanas. La explicacién cientifica de este he-
cho no existe; Mackie (40) dice que siendo el hombre el principal re-
servorio y el huésped final de este protozoo, el desarrollo sanitario de-
termina su incidencia. Como la poblacién de nuestro pais y especial-
mente en su &rea rurzl no solo es poco educada sino que posee un exi-
guo adelanto sanitario, podria ser ésto una explicacién al fenémeno. Y
confirmando la anotacién anterior Faust (52) encontré 40.0% de Enta-
moeba histolytica entre 1.000 personas poco privilegiadas cuyos recur-
sos sanitarios eran minimos y en cambio entre 100 personas de solvencia
econémica y buen confort en la vivienda, la incidencia solo fue del 6.4%.

5

AMIBIASIS - SEXO.

En nuestro primer estudio la incidencia de la Entamoeba histoly-
tica fue superior en el sexo masculino: 70.6% para los hombres y 64.0%
para las mujeres; esta pequefia diferencia se conserva cuando se anali-
zen por zonas. Pero si ésta se conserva en las dos primeras décadas de
la vida, de ahi en adelante tuvo mayor incidencia el sexo femenino.

En el segundo estudio ceurrié el hecho opuesto; 50.2% de inci-
dencia en la Entamoeba histolytica para el sexo masculino y 63.6% pa-
ra el femenino. En esta segunda oportunidad el dominio del sexo se ex-
presé a través de todas las décadas de la vida.

No existe un factor que determine la dominancia de un sexo so-
bre el otro en lo que respecta a la incidencia de la Entamoeba histolyti-
ca. Los distintos investigadores han reportado hallazgos disimiles Sec-
kinger (41) y Kofoid (26) reportaron mayor incidencia entre hombres.
El primero, encuentra 54.5% para el sexo masculino y 45.5% para el
sexo femenino y €l segundo, 54.4% para el sexo masculino y 50.0% pa-
ra el sexo femenino; Kofoid concluye en su trabajo, a manera explicati-
va, que es el hombre quien tiene més chance a infectarse debido a que
abandona maés el hogar y se alimenta muy cominmente fuera de él; es-
tas ideas no son aceptadas por varios autores.

En 1953, Eyles (37) reporta los hallazgos obtenidos en su traba-
jo de Tennessee, en él hay una preponderancia del sexo femenino sobre
el masculino. En 1955 Brook (53) obtiene datos semejantes; 21.2% pa-

308 ANTIOQUIA MEDICA



ra el sexo masculino y 27.2% para el sexo femenino y Duque y colabo-
radores (35) en 1958 informan nuevamente del dominio del sexo feme-
nino sobre el masculino. Estos Gltimos aducen que es la mujer quien
mayor oportunidad tiene de infectarse por el hecho de permanecer en
casa y en razon de sus oficios domésticos.

AMIBIASIS - GRUPOS DE EDAD.

Si en la discriminacion de sexo, existe tan marcada diferencia, és-
ta desaparece cuando se habla del incremento en la incidencia de la En-
tamoeba 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 fenémeno ocurre casi sin excepcion en las dos encuestas de nuestro
trabajo. Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos por Mackie (38)
en 1953. d

Durante estas 3 décadas, en donde es mas comun la amibiasis, pu-
diéramos distinguir: 1) En el grupo de 0 a 4 afos es la minima inciden-
cia en nuestro trabajo. Faust (52) concluye que los nifios menores de 5
afios son menos infectados que los mayores de esta edad, ain sin tener
inmunidad' y estando en iguales condiciones de contacto. 2) Entre 5y
14 ahos, fue el grupo de méaxima incidencia (73.8%); iguales observa-
ciones anotan Seckinger (41), Eyles (37) y Duque (35). Pero Brook
(53) halla la maxima incidencia entre el grupo comprendido entre 20 y
30 anos. .

AMIBIASIS - FACTOR FAMILIAR.

Desde el ano de 1923 Kofoid (54) hizo el primer informe original
sobre la incidencia de la amibiasis; en 5 familias de Tennessee encontra-
ron 23 individuos con Entamoeba histolytica sobre un total de 27 perso-
nas; desde ese entonces Kofoid escribié “AUn bajo la mejor disciplina
sanitaria hay una tendencia para que la infeccién amibiana se propague
en familias”. :

Creemos que en este aspecto no solo debemos considerar el tama-
fio en si de la familia, sino también el hacinamiento de cada uno de es-
tos grupos sociales. En nuestro trabajo el promedio de personas por fa-
milia fue de 8.3 en 1959 y de 8.0 en 1961; en general 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 las familias que poseian menos de 7 personas encontramos
una incidencia para la Entamoeba histolytica de 57.8% en 1959 y 50.5%
en 1961 y entre aquellas que poseian méas de 8 personas por familia los
hallazgos fueron 72.5% en 1959 y 54.5% en 1961 (ver cuadros Nos. 54
y 53).

Brook (53) efectudé un estudio sobre 333 familias, 259 urbanas y
77 rurales no encontrando ninguna, diferencia en las incidencias de la

Entamoeba histolytica dependiente del mayor o menor nimero de per-

sonas por familia. Duque y colaboradores (35) igual que nosotros, si
hallan diferencias; ellas estdn comprendidas en el cuadro N? 80.

NO de personas por familia Incidencia de E. his':olyti‘ca
4 - 6 personas 37.0%
6 - 10 personas 45.0%
10 - 15 personas 48.0%

CUADRO N° 80
AMIBIASIS - MANIPULADORES DE ALIMENTOS.

Si recordamos un poco los hallazgos obtenidos sobre Higiene Per-
sonal (ver cuadros Nos. 5 al 9) veremos que es ldgico pensar en la in-
fluencia que una persona positiva para Entamoeba histolytica, o cual-
quier parasito, puede tener sobre los demas miembros de la familia; es-
ta consideracién toma mas importancia si la madre, quien es la persona
que prepara los alimentos, es positiva para el protozoo.

En cuanto al primer aspecto se refiere, es decir a la influencia
que un amibiano tiene sobre el resto de los miembros del hogar, fue am-
pliamente descrito en 1955 por Mackie (38). Este efectué un estudio so-
bre 50 familias en las cuales se habia detectado previamente un escolar
con Entamoebu histolytica y como grupo control 49 familias cuyos nifios
de escuela eran negativos; es de entender que ambos grupos participa-
ban de semejantes condiciones socio-econémicas y sanitarias. La inci-
dencia entre el primer grupo fue de 20.7% para la Entamoeba hstolyti-
ca y de 0.6% en el segundo grupo para el mismo protozoo.
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Este hallazgo refuerza el concepto emitido por Craig quien opina
que el hallazgo de un solo miembro de la familia debe ser seguido de un
cuidadoso examen a los demas miembros para este parasito. No obstan-
te, Brook (53) después de estudiar un brote epidémico de amibiasis en
South Bend, Indiana, concluye que no hay necesidad de chequear a una
familia completa porque un solo individuo sea positivo, salvo que pre-
sentara sintomas o cuando las caondiciones higiénicas de dicha familia
sean muy precarias.

Como dijimos antes, creemos que sea mas importante, bajo el pun-
to de vista epidemiolégico, analizar la influencia que tiene una manipu-
ladora (madre) de alimentos cuando es de por si portadora de la Enta-
moeba histolytica .

En el afio de 1959, en nuestra experiencia, observamos una inci-
dencia del 74.5% para este protozoo entre aquellas personas cuya ma-
nipuladora de alimentos era positiva y solo 41.8% cuando ella era ne-
gativa para la Entamoeba histolytica. Semejante hallazgo obtuvimos en
1961; 66.7% entre las familias cuyos preparadores de alimentos eran
positivas para la Entamoeba histolytica y 32.1% entre familias con ma-
nipuladora negativa.

Seckinger (41) observa en 1936, que los manipuladores positivos
fueron causa preponderante, conjuntamente con el agua, en la epidemia
amibiana ocurrida en los Condados de Georgia. Brook (53) en el afio
de 1955 encuentra que 34 de 47 manipuladores tenian amibas estudian-
do el brote de South Bend. Thomas (55) halla una incidencia de E. his-
tolytica de 43% entre los manipuladores de alimentos de Sanoma.

En 1940, Schoenleber (56) efectudé una singular experiencia. To-
mo un grupo de Americanos cuya incidencia era de 10.0% para Enta-
moeba histolytica; este grupo viajé a Aruba y algunos afos después la
“incidencia ascendié al 25.6%; hace entonces un chequeo a los manipu-
ladores de alimentos de este cenjunto de personas y hallé un 33.0% de
amibianos. Se dedicé entonces a controlar estos manipuladores y des-
pués de un afio de control desaparecid el 50.0% de los casos amibianos
entre los Americanos y el descenso llegé al 92.0% después de 3 afios de
control sin que con el grupo Americano se llegara a tomar medidas de
higiene distintas a las existentes desde un principio. No obstante lo an-
terior, Neghme (40) mo cree en la importancia de este factor. El consi-
dera que la via mas fécil de transmitirla, por un manipulador, es por
quistes en las ufas y segun sus experiencias allf solo duran los quistes
15 minutos aproximadamente; es decir, es poco el chance para que es-
tos personajes constituyan una fuente primordial de diseminacién.
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AMIBIASIS - DISPOSICION DE EXCRETAS.

Hay alguna evidencia de que la presencia o ausencia de letrinas
tiene mas influencia sobre la diseminacién de helmintos que sobre la de
los protozoos. Nuestros hallazgos, consignados en los cuadros Nos. 64 y
65 muestran cémo si hay una diferencia entre las cifras de Ascaris lum-
bricoides cuando hay o no letrina, siendo superior la incidencia en esta
tltima especificacién. Si recordamos el ciclo biolégico de Ascaris lum-
bricoides resultard légico este hallazgo. Ahora bien, lo que no hemos
podido explicarnos es la variacién inversa que la amibiasis sufre. Asi:
en 1959 la amibiasis fue del 70.4% entre quienes tenian inodoro o letri-
na y 93.2% entre aquellos que carecian de este implemento. En 1961,
algo semejante observamos: 62.7% entre quienes posefan comodidades
sanitarias y solo 47.1% entre aquellos que carecian de ellas.

Los hallazgos nuestros estdn en discordancia con otros autores ta-
les como Mackie (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 condiciones de los mismos. Es asi como encuentran una mayor in-
cidencia para la Entamoeba histolytica mientras menos higiénicos sean
conservados o utilizados la letrina o el inodoro.

AMIBIASIS - HIGIENE PERSONAL.

Como hemos visto a través del presente capitulo y como recalca-
mos en varias oportunidades, no hay un factor exclusivo que explique
la abundante parasitosis ni la amibiasis en forma aislada. Pero los ha-
llazgos obtenidos en nuestra investigacién, muestran que la higiene per-
sonal es uno de los principales factores que intervienen en la disemina-
cién de las parasitosis, especialmente de la amibiasis (ver cuadros Nos.
Bl

En los dos aspectos considerados en relacién con la amibiasis den-
tro de la higiene personal: lavado de las manos antes de comer y lava-
do de las manos después de defecar, vemos cémo a medida que se tor-
nan peores los habitos higiénicos, la incidencia de la Entamoeba histoly-
tica asciende (ver cuadros Nos. 66 al 69) .

En el lavado de las manos antes de comer se obtienen diferencias
estadisticamente significativas; en 1959, entre quienes se lavan las ma-
nos siempre antes de comer hay un 33.3% de Entamoeba histolytica; en
cambio entre aquellos que nunca se lavan hay un 75.2% . En el afio de
1961 se observa algo semejante: 39.6% entre aquellas de hébitos higié-
‘nicos y 66.7% entre los que carecen de educacién sanitaria.
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. Diferencias: mayores obtuvimos al analizar la incidencia del pro-
tozoo segtin se lavaran las manos o no después de defecar. En 1959 so-
lo el 12.5% de aquellos que siempre se lavaban sus manos tenian Enta-
moeba histolytica y el 72.8% entre aquellos que no se lavaban. En 1961
el primer grupo tuvo una incidencia del 37.8% y el segundo 66.2% .

Los comentarios sobre Amibiasis - Fuente de agua de abasteci-
miento y Amibiasis - Sintomatologia, estan incluidos en las consideracio-
nes que sobre Vivienda y Alimentacin, respectivamente, se hicieron al
principio de este capitulo.

Resumiendo; encontramos una vivienda de mala construccién, sin
servicios higiénicos, con contacto frecuente con animales domésticos y
roedores, con un grado de instruccién bajo, una situacién econémica pre-
caria, una casi logica alimentacién deficiente, un gran hacinamiento y
una mala higiene personal. Por estos factores hay derecho a que esta
comunidad posea el elevado indice de parasitosis que encontramos.

Vemos una vez mas reflejada en este estudio la realidad de la
mayoria de la poblacién colombiana. Nuevamente se repite el famoso
circulo vicioso del grave problema de las parasitosis: mala situacién eco-
némica que conlleva al hambre, a la ignorancia y a la mala higiene per-
sonal; consecuencia de los anteriores: parasitosis. Enfermedad que mer-
ma la capacidad de trabajo, lo que se traduce en una disminucién de los
ingresos econémicos de Ta familia para en esta forma reiniciar de nue-
vo el circulo. I ‘

De manera que sobre una misma comunidad estdn actuando va-
rios factores que favorecen la infeccién parasitaria. Si alguna persona
escapa a determinadas circunstancias, tendrd otra que influenciara so-
bre él para que la incidencia continte alta. Vemos por ejemplo cémo se
habla de la diferencia de la infeccién por la Entamoeba histolytica se-
gun la edad y es explicado por el hecho de que la persona zl llegar a la
edad adulta deja el ambiente familiar, donde hay mas probabilidades de
contaminarse, por ser mas frecuente en el contacto personal; pero ri-
giéndonos por nuestro estudio vemos c¢émo nada gana una persona con
dejar €] hogar si cae en un medio ambiente igual o peormente infectado.

Se habla también de la diferencia existente en la infeccién ami-
biana segun las diferentes razas humanas. En nuestro trabajo no pudi-
mos comprobarlo ya que toda la comunidad pertenecia a un mismo gru-
po raciall. Al revisar la literatura encontramos discrepancias entre los
diversos autores, pero nos preguntamos si no serdn mas bien que por la
diferencia de razas hay diferencias de costumbres, de medio ambiente y
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de h‘igfene personal que explicarian la diferencia en la infeccién amibia-
na aparte del problema racial.

Ya Duque y colaboradores (35) explicaron la diferencia de la
infeccién amibiana entre colonos blancos e indios del Choeé (Colom-
bia), por la manera de comer los indios y por el distinto grado de infec-
cién entre unos y otros sin necesidad de introducir el factor racial.

SUMARIO Y CONCLUSIONES.

Se hizo un estudio epidemiolégico familiar sobre la Amibiasis y
otras parasitosis intestinales, a 40 familias en el Municipio de Santo Do-
mingo (Antioquia); estas familias pertenecen: 20 al area Urbana y 20
al drea Rural (Quebradona).

Este trabajo se llevé a‘'cabo en dos oportunidades, entre los afios
de 1959 y 1961. Durante este periodo se adelantaron simultineamente
en esa area, campanas de Educacién Sanitaria, Ssnesmiento Ambiental
y Mejoramiento del Hogar. En el afio de 1959 se hizo la primera en-
cuesta y dos’ afios después, en 1961, se repitié 1z misma experiencia, pa-
ra medir la repercusién que las medidas tomadas tuwvieron sobre el 4rea
estudiada.

Se tuvo como base para este estudio, la familia y se estudié de
ella: su constitucién, su nivel educativo e higiénico, su alimentacién, su
situacién econdémica y su estado parasitario. Asi mismo se estudié la
vivienda, su localizacién, su construccién y sus comeodidades sanitarias.

El analfabetismo de la poblacién estudiada fue de 27.5% siendo
mas acentuada en el irea rural (36.09%) que en la urbana (15.8%).
Cifras que estin acordes con el subdesqrro}lo de Iz vereda estudiada,
que solo posee una escuela la cual se encuenira actualmente en etapa
de dotacién. Los nihos deben trasladarse z escuelzs de veredas vecinas
lo que obstaculiza el incremento educativo-

El nivel econémico tremendamente bzjo (promedio de entrada
mensual: $ 168.75 para la familia rural y $ 180 58 para la familia urba-
na), lleva a estas familias a tener un promedio de gasto en alimentacién
diaria de $ 0.62 para persona rural y $ 0.60 para persona urbana.

Los datos anteriores son el preambulo = unmz zlimentacién defi-
ciente, maxime si nos referimos a las proteinas Cadz individuo de la
zona urbana ingiere en promedio dfa: 42 0 grs. de carne. 136 cc. de le-
che, 0.08 de huevo, 0.15 grs. de mantequillz y #.83 grs. de quesito. El
hecho de que las familias rurales poseen vacas y gallinas hace que el
promedio dia por persona de leche, quesito. manteguill ¥ huevo sea tan
superior al de la urbana, que llega a tener significancia estadistica. Ca-
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be anotar, que algunas de las familias urbanas poseen dichos animales,
pero venden su producto para cubrir los gastos que el ambiente socjal
urbano requiere.

La vivienda, tanto en el area rural como en ‘la urbana mostré
grandes deficiencias. Su piso, predominantemente de tierra, madera y
cemento, y las paredes, de tapia y bahareque, sirven de marco a un ha-
cinamiento que se expresé en el 4rea rural con un promedio de 2.35 al-
cobas por casa, 3.70 camas por casa y 2.60 personas por cama; y en el
area 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 aqui que el
bafio como comodidad de hogar, no existe asi como tampoco la luz eléc-
trica. Kl 4rea urbana, posee un acueducto que no llena las necesidades
de la poblacién y por ello €l agua no llega atin a algunas viviendas que
poseen las instalaciones. De ello deriva que tengan que abastecerse de
agua de quebrada (30.0%) y de pozo (10.0%); poseen bafio el 80.0%
de las viviendas y luz eléctrica el 65.0%. La letrina fue instalada en
todas las viviendas rurales a excepcién de una; en el drea urbana un
35.0% de las viviendas poseen letrina, un 45.0% tiene inodoro y un
20.0% carecen de uno y otro servicio sanitario y por lo tanto emplean
el solar para satisfacer sus necesidades fisiolégicas .

Las variaciones que estos datos sufrieron con las mejoras del ho-
gar, no llegan a tener significancia estadistica ya que las mejoras no
modificaron el area de construccién y muy poco, el ambiente sanitario
e higiénico.

La parasitosis general fue de 95.2% en 1959 y de 97.3% en 1961.

Las incidencias mas altas obtenidas en ambos estudios fueron:

Ascaris lumbricoides 84.6% y 91.6%
Trichuris trichiura 82.8% y 83.6%
Endolimax nana 1.9% y 57.0%
ENTAMOEBA HISTOLYTICA 67.4% y 59.7%
Entamoeba coli 55.0% y 58.9%
‘Uncinaria 40.5% y 27.0%

De todas las cifras encontradas, solo sufrieron variaciones de sig-
nificancia estadistica: Endolimax nana, Chilomastix mesnili (3.3% en
1959 v 8.0% en 1961 y'la Uncinaria; a los dos primeros no les encon-
tramos explicacién adecuada.
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La variacién en la incidencia de la Uncinaria fue explicada des-
de varios puntos de vista. El descenso encontrado en el 4rea urbana,
comparando el primero y el segundo estudio (25.6% y 9.8%) se expli-
ca inicialmente por la desparasitacién que los Médicos del Centro de

~Salud hicieron y posteriormente por el factor educacional manifiesto
después de la campafia educativa de dos afics. Estas variaciones no se
observaron en €l drea rural ya que aunque es bien cierto que se hizo
letrinaje y educacién, no se hizo desparasitacién y dos afos no es tiem-
po suficiente para que este helminto se elimine.

Pero cuando consideramos el uso del zapato, tanto en una como
en otra zona y en cada uno de los estudios efectuados, si vimos que di-
ferencias de significacién estadistica entre las incidencias de Uncinarias
cuando se usa siempre el zapato y cuando éste nunca se usa. En 1959
en el &rea rural en quienes usaban siempre el zapato, la incidencia fue
de 30.8% y 73.6% entre quienes no los usaban nunca; en la zona ur-
bana en quienes los usaban 11.8%, y 31.8% cuando no hacian uso de
ellos. Hallazgos semejantes fueron obtenidos en 1961.

En relacién al tema de la Amibiasis, también obtuvimos hallaz-
gos de importancia; la incidencia general para la Entamoeba histolytica
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 ta Amiba histolytica, por zonas, en 1959 fue sen-
siblemente igual (68.6% rural y 66.0% urbano); en 1961 hubo predo-
minio de la zona urbana (65.5%) sobre la rural (46.7%); esta dife-
rencia de significancia estadistica tiene como explicacién el hecho de
que las familias rurales que no pudieron ser estudiadas en la segunda
encuesta tenian alto nivel de infeccién amibiana.

Obtuvimos una incidencia mayor en el sexo masculino en el afio
de 1959: 70.6% para el sexo masculino y 64.0% para el femenino; en el
estudio efectuado en 1961 el hallazgo fue opuesto: 53.8% para el mas-
culino y 66.4% para el femenino; ninguna de estas diferencias tiene sig-
nificancia estadistica.

El estudio de la Entamoeba histolytica por grupos de edad reve-
16 la menor incidencia entre 0-4 afios y la maxima entre 5-14 afios
con 73.8% . d

En el andlisis de las condiciones epidemiolégicas relacionadas con
la amibiasis, fue donde encontramos las cifras mas significativas.

Relacionando la amibiasis con el tamafho de la familia obtuvimos
las sigulentes incidencias: En 1959 las familias con méas de 7 miembros
tuvieron una incidencia de 72.5%, las que poseian menos de 7 solo
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95.9%; esta diferencia es de significancia estadistica. En 1961 las fami-
lias die méas de 7 miembros tuvieron 64.5% de incidencia para la Enta-
moeba histolytice y las de menos de 7 miembros 50.5%. Esto comprue-
ba una vez més el cardcter familiar de la amibiasis.

Gran influencia sobre la incidencia de la Entamoeba histolytica
encontramos con respecto a los manipuladores de alimentos y su reper-
cusién sobre las personas que consumian dichos alimentos. En el afio de
1959, en las familias, cuyos manipuladores de alimentos fueron positi-
vos para la E. histolytica, se encontré una incidencia del 74.5%, en
cambio cuando ellos fueron negativos la incidencia solo alcanzé 41.8%.
En el ano de 1961 se obtuvieron hallazgos semejantes. Las familias de
los manipuladores positivos tuvieron 66.7% de incidencia y las familias
de manipuladores negativos 32.1% .- En ambos estudios las diferencias
obtenidas tienen significancia estadistica.

La fuente de agua de abastecimiento fue otro factor que si no tu-
vo significancia estadistica si mostro marcadas diferencias. En el area
rural, quienes se abastecian de agua de quebrada, la incidencia para la
E. histolytica fue de 60.0% y de 73.4% entre quienes obtenian el agua
de pozo. En el 4rea urbana las incidencias fueron: quienes se abaste-
cian del acueducto 61.7%, de quebrada 64.0% y de pozo 78.6% . En el
afio de 1961 se obtuvieron cifras semejantes.

En lo referente a la disposicién de excretas, en nuestro trabajo
comprobamos, que la letrina o el inodoro juegan papel méas importante’
en la prevencién o diseminacién de las helmintiasis que de la amibiasis.

Bl lavado de las manos antes de comer demostré gran importan-
cia. Las siguientes cifras: 33.3%, 68.0%, y 75.2% para quienes se la-
van las manos siempre, a veces y nunca, respectivamente, nos dieron
clara prueba de ello en el estudio de 1959. En 1961, cifras semejantes
comprobaron nuestro primer hallazgo.

El lavado de las manos después de defecar fue, para nosotros,
otro hallazgo de importancia: en 1959 quienes se lavaban siempre te-
nian una incidencia de 12.5% para la E. histolytica; quienes solo en ve-
ces se -lavaban las manos 59-1% y quienes no habian adquirido este ha-
bito 72.8%; nuevamente los hallazgos en 1961 mostraron idéntica re-
lacién.

Aln teniendo en cuenta la alta incidencia de la Entamoeba histo-
lytica obtenida, la sintomatologia propia amibiana fue escasa; con sinto-
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mas francos solo 5.8% de los casos positivos para la E. histolytica; sin-
tomatologia leve 17 2% y asintomatica 77.0% de los casos.

Como era de nuestro interés saber cuil era mejor medio de diag-
ndstico para la E. histolytica, si 3 exdmenes directos de materias feca-
les en dias sucesivos o un examen por concentracién (formol-eter), po-
demos decir que en nuestro trabajo nos dio mayor positividad los 3 exéa-
menes directos en dias sucesivos, que la concentracién. E1 92.3% de los
casos positivos en la primera encuestra y el 87.9% de los casos pertene-
cientes a la segunda encuesta fueron descubiertos por los tres exame-
nes directos y el 73.1% de los casos positivos del primer estudio y en
78.3% de los casos del segundo estudio fueron diagnosticados por el mé-
todo de concentracién (formol-eter) .
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ACTIVIDADES DE LA ACADEMIA

RESOLUCION SOBRE EL CONTROL DE DROGAS

Medellin, mayo 28 de 1962.
Seifior Dr.

Me permito transcribir a Ud. la RESOLUCION aprobada por
la Academia de Medicina de Medellin en la sesién ordinaria del dia 23
de mayo del presente mes.

“"LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN, después
de escuchar atentamente las informaciones rendidas en una mesa redon-
da convocada por la misma Academia y con asistencia-de los secretarios
de Salud Publica Departamental y Municipal, en relacion con el comer-
cio de drogas y

Considerando:

Que de tal informacién se deducen graves anomalias en el expen-
dio y control de las drogas, con las consecuencias del caso para la salud
y economia publicas, '

RyESTMEEL ViR

1e—Requerir de las autoridades sanitarias la aplicacion estricta de las
disposiciones legales vigentes para el control efectivo de las drogas
v la creacién de las otras que las circunstancias exijan;

2°—Poner en conocimiento de tales autoridades que se estd comercian-
do inescrupulosamente con la salud piblica con cierta indole de pro-
ductos farmacéuticos, que al amparo de la libertad de comercio e in-
dustria, sobrecargan el presupuesto familiar sin beneficio para el
consumidor y antes con grave perjuicio a veces para su salud;
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3°—Solicitar a las mismas autoridades que se pongan los medios cienti-
ficos indispensables para que se pueda tener la segurilad en la eficacia
biolégica y en la dosificacién terapéutica de los productos farmacéu-
ticos licenciados y asi mismo poner de presente a dichas autorida-
des la urgencia que hay de que la nueva Farmacopea Colombiana
esté a la altura de los extraordinarios avances de la farmacologia;

4°—Pedir también a las autoridades competentes que se proceda a la re-
vision de la totalidad de las licencias de especialidades vigentes;

5°—~Pedir igualmente que en la misma forma como se controla el expen-
dio de drogas herbicas se prohiba la venta sin férmula médica re-
ciente de otras drogas activas modernas que por sus efectos colate-
rales adversos sélo pueden ser autorizadas por el médico;

6°—Solicitar a las Facultades de 'Quimica Farmacéutica la creacién de
la catedra de Etica Profesional donde no la haya.

7°~Solicitar a las Sociedades Farmacéuticas que exijan a sus afiliados
el cumplimiento estricto de las normas de la moral profesional y a los
encargados del expendio de drogas atenerse al cumplimiento estric~
to de las normas de la moral profesional universalmente aceptadas;

8¢—Hacer publica su inquietud ante los riesgo para la salud que corren
las personas que se recetan a si mismas o continian por su cuenta
tomando drogas prescritas en otras épocas y circunstancias;

Comuniquese al Ministro de Salud Publica y Secretarios de Salud
Pablica Departamental y Municipal a las autoridades civiles y eclesias-
ticas, a las Academias de Medicinz, a la Federacién Médica Nacional y
Colegios Médicos, al Colegio Colombiano de Quimicos Farmacéuticos
y sus seccionales departamentales y publiquese por la prensa.

Miguel Guzman A., M.D.
Presidente
Ivan Jiménez R., M.D.
Secretario.

La Asociacién de Antiguos Alumnos de la Universidad de
Antioquia busca aglutinar el mayor numero posible de
egresados en torno del Alma Mater, para fortalecer asi la
tradicién y la mistica del Claustro.
Afiliese solicitando informes al teléfono 229-15
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

BOLETIN No. 5

(Junio de 1962)

Medellin, mayo 27/62.

Sr. Dr. Dn.

ALFREDO CORREA HENAO
Facultad de Medicina

SRS TNz

Doctor Correa Henao:

Estando a término las clases teéricas en el curso de Patologia del
presente afio, y en vista de que por motivo de salud Ud. se ha retira-
do parcialmente de la Catedra de Patologia, los alumnos de tercer afio
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 ag'radecido homenaje al que ha si-
do maestro, en el pleno sentido de la palabra, de un gran niimero de
médicos e investigador fiel, humano y profundo en el campo de la Pa-
tologia Médica. El agradecimiento de los estudiantes para con los pro-
fesores es indispensable para la existencia de la auténtica Universidad.

Es, ademaés, para nosotros motivo de orgullo ser discipulos de Us-
ted, Dr. Correa Henao.
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Luis Alfonso Vélez C.
Norman Pizano
Rafael Botero B.

0. Villa

Hernando Reyes C.
Hernando Hidrén
Fabio Leén Duque
Luis Miguel Botero
Jaime Leyva

Emiro Trujillo
Leonel Gomez
Orlando Tamayo
Alfredo Turizo
Ramiro Escobar
Libardo Marquez
Ana Elvira Prada
Alvaro Correa

José Luis Ramirez
Luis Enrigue Echeverri

Julio Ramiro Sanin
Rémulo Serna
Stella Prada

Fabio Sanchez
Gustavo Escobar
Maria Ruth Mufioz
Rafael Manotas
Hernan Vasco
Hernan Ramirez
Byron Ramirez
Alberto Restrepo
Leonel Sanchez
Rodrigo Alarcén
Maria Irene Gonzalez
Alfredo Londofio
Alvaro Montoya
Luz Elena Pulido
Rubén Jiménez
Guillermo Vélez

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Contintian las conferencias del curso de Intro-
duccién a la Pediatria a alumnos de 4° curso de
5 a 6 p. m. con los siguientes temas:

Principios de Terapéutica Infantil. Dr. Rogelio
Londofio.

Confecciéon de Historias Clinicas en Pediatria.
Dr. Benjamin Mejia.

Los dias 7 y 21 se efectuaran las conferencias de
Patologia Pediatrica a-las 10 a. m. en el Anfi-
teatro del Departamento de Patologia.
Empiezan las vacaciones de mitad de afio, has-
ta el 8 de Julio inclusive.

INFORMACION

En dias pasados presentaron examenes en la Facultad de Medi-
cina de Cali, como aspirantes a trabajar en los Hospitales de los Es-
tados Unidos para estudios de ‘especializacién, los doctores Paulo Emi-
lio Franco Posada, Ricardo José Toro G. y los estudiantes de Gltimo
afio Internos Humberto Uribe, Sophie Serebrenick, Eugenio Hernan-
dez y Alberto Abad. Los felicitamos muy sinceramente por haber si-
do aceptados en su examen y les deseamos que en sus estudois al-
cancen sus aspiraciones cientificas.

Junio 6-7-6-11 y 12

Junio 13-14

Miércoles 20
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El préoximo 28 de junio se hara la nueva graduacién del grupo de
estudiantes que terminaron sus estudios en el afio de 1961. Ceremonia
que se efectuara en el Paraninfo de la Universidad de Antioquia.

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

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

NOMBRAMIENTOS.—E! H. Consejo Directivo de la Universidad
de Antioquia, nombré al Dr. Gustavo Mesa O. para el Departamento
de Medicina Preventiva Salud Ocupacional.

Durante los dias 4 al 8 de junio el Dr. E. Lovell Becker, profesor
de la Universidad de Cornell, de Nueva York dictard una serie de
conferencias sobre Medicina Interna segiin programa especial. Haré
demostraciones clinicas en las Salas Médicas del Hospital Universi-
tario San Vicente de Patil.

En los altimos dias 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: Agustin Castellanos, Manuel Viamonte, Francisco Barrera,
Antonio Rodriguez Diaz y Fernando Milanés, quienes dejaron mag-
nificas ensefianzas y desarrollaron el programa que se les habia 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 Bioquimica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Kansas, desde el afio
de 1949, visit6 la Facultad de Medicina. Su principal campo de inves-
tigacion es: “Sobre Metabolismo Intermediario y Bioquimica Clinica.
Actualmente es profesor de la Universidad Javeriana por seis meses.
Viene con el programa de la FulBright. ha sido nombrado de Vice-
Decano Asistente de la Facultad de Medicina de Kansas a partir de
septiembre del presente afio. Agradecemos al Dr. C. Mills su visita,
a la vez lo felicitamos por su nombramiento.

Secciéon de Virus.—Durante el mes de mayo se dio el curso de
. Virus y Rickettsias a los 52 estudiantes de segundo afio de Medicina.
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Dicho cursillo incluy6 conferencias sobre nueve temas tedricos y a-
demas dos practicas de laboratorio. Igualmente se dieron dos confe-
rencias sobre estos temas en el curso de salud publica en la Escuela
de Enfermeras. Como también, cuatro conferencias a los estudiantes
de Medicina Preventiva y se prepar6 un resumen de la bibliografia re-
ciente mas importante sobre cada tema. Estos restiimenes estdn a dis-
posicion de los sefiores médicos y estudiantes inferesados.

Se hizo ademas la recoleccién de muestras para estudio de virus
entéricos en el Municipio de Caracoli, en colaboracién con el personal
de la Secretaria de Salud Publica de Antioquia, la cual solicité la co-
laboracion de la seccién de Virus de la Facultad de Medicina, al pre-
sentarse tres casos paraliticos en menos de dos semanas en dicho mu-
nicipio.

Del 11 al 16 de junio se dictard un nuevo Curso sobre informacién
Obstétrica y Ginecolégica para los Médicos de los Centros de Salud,
patrocinado por la Direccién Departamental de Salud, en el Audito-
rio de la Facultad.

ACITVIDADES DE LAS CATEDRAS

Viernes 1 7  am. Tratamiento de las Enteritis agudas. Dr. Conrado Véas-
quez.
8 am. Ronda General de Obstetricia.
- 9% am Reunién de Clinica Obstétrica.
2 pm. - Laboratorio ide Ginecologia.
3 pm. Seminario de Endocrinologia y terapéutica ginecolé-
gica.

~

4 pm. Ateneo de Ginecologia.
5 pm Club de Revistas de Ginecologia.
Sabado 2 9 am. Reunién de Historias de Ginecologia.
Lunes 4 7 am. Trnatamiento de las Enteritis agudas. Dr. Conrado Vas-
gquez.
7 am. Seminario de Obstetricia.
3 pm. Patologia Ginecoldgica
5 pm. Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Ginecold-
gica.
Martes 5 7 am. Tratamiento de las Enteritis agudas. Dr. Conrado VAs-
quez.

8 am. Conferencia en el Auditorio de la Facultad del Dr. E.
Lovell Becker.
8 am. Ronda del Servicio de Obstetricia.
Miércoles 6 7 am. Tratamiento de la Tubenculosis pulmonar y meningea.
Dr. Ramén Cérdoba Palacio. :
5 pm. Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Ginecolé-
gica,
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Tratamiento de las Neumopatias agudas. Dr. Julio
Calle. ‘

Conferencia de Medicina Interna en el Auditorio de
la Facultad y R. C. M. (Reunién de Clinicas Médi-
cas).

Seminario de Obstetricia.

Reunién de Internos del Servicio de Obstetricia.

Tratamiento del asma y las Laringotragueobronquitis,
Dr. Carlos Barrera Posada.

Ronda general del Servicio de Obstetricia.

Reunién de Clinica Obstétrica.

Laboratorio de Ginecologia.

Ronda general de Ginecologia.

Ateneo de Ginecologia.

Club de Revistas de Ginecologia.

Reunién de Historias de Ginecologia y Obstetricia.

Tratamiento de las Meningitis purulentas y encefa-
litis. Dr. J. Tobon A.

Seminario de Obstetricia.

Patologia Ginecolégica.

Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Gineco-
légica.

Tratamiento de la Insuficiencia Candiaca. Dr. Mario
Zuluaga C.

Ronda general del Servicio de Obstetricia.

Tratamiento de las Nefropatias: Dr. Luis Germén Ar-
belaez.

Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Gineco-
logica.

Tratamiento de la Fiebre reuméatica. Dr. Benjamin
Mejia.

Seminario de Obstetricia.

Reunion de los Internos del Servicio de Obstetricia.

Ronda general del Servicio de Obstetricia.

Reunion de Obstetricia.

Laboratorio de Ginecologia.

Ronda.

Ateneo ide Ginecologia.

Club de Revistas de Ginecologia.

Reunién de Historias de Ginecologia v Obstetricia.

Confierencias de Patologia Clinica en el Auditorio.

Seminario de Obstetricia.

Patologia Ginecolégica.

Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Gineco-
logica.

Ronda General del Servicio de Obstetricia.
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Tratamiento de las Neumopatias agudas. Dr. Julio
Calle. g

Conferencia de Medicina Interna en el Auditorio de
la Facultad y R. C. M. (Reunién de Clinicas Médi-
cas).

Seminario de Obsteétricia.

Reunién de Internos del Servicio de Obstetricia.

Tratamiento del asma y las Laringotraqueobronquitis,
Dr. Carlos Barrera Posada.

Ronda general del Servicio de Obstetricia.

Reunién de Clinica Obstétrica.

Laboratorio de Ginecologia.

Ronda general de Ginecologia.

Ateneo de Ginecologia.

Club de Revistas de Ginecologia.

Reunion de Historias de Ginecologia y Obstetricia.

Tratamiento de las Meningitis purulentas y encefa-
litis. Dr. J. Tobén A.

Seminario de Obstetricia.

Patologia Ginecolégica.

Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Gineco-
légica.

Tratamiento de la Insuficiencia Candiaca. Dr. Mario
Zuluaga C.

Ronda general del Servicio de Obstetricia.

Tratamiento de las Nefropatias: Dr. Luis Germén Ar-
belaez.

Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Gineco-
logica.

Tratamiento de la Fiebre reumaética. Dr. Benjamin
Mejia.

Seminario de Obstetricia.

Reunién de los Internos del Servicio de Obstetricia.

Ronda general del Servicio de Obstetricia.

Reunion de Obstetricia.

Laboratorio de Ginecologia.

Ronda.

Ateneo de Ginecologia.

Club de Revistas de Ginecologia.

Reunién de Historias de Ginecologia y Obstetricia.

Conferencias de Patologia Clinica en el Auditorio.

Seminario de Obstetricia.

Patologia Ginecoldgica.

Seminario de Endocrinologia y Terapéutica Gineco-
logica.

Ronda General del Servicio de Obstetricia.
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NOTICIAS

PROGRAMA DE CONFERENCIAS DE LA MISION DE MEDICOS

QUE NOS VISITARAN PROXIMAMENTE COMPUESTO POR

LOS DOCTORES MILANES, CASTELLANOS, PIAMONTE Y
RODRIGUEZ DIAZ.

Lunes 2 e i A n sl A oA

SR TS D

Martes 29 10 a.m.

5 p.m.

330

Parasitosis Intestinal. Conferencia y

mesa redonda. ‘

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

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

Estenosis Mitral Quirtirgica.

Drs. Agustin Castellanos, Francis-
co Barrera, Manuel Viamon-
te, Antonio Rodriguez Diaz.

Dres. Antonio Ramirez G., Alberto
Villegas H., Fernando Toro
M., Juan C. Aguilar.

Cancer del Pancreas y duodeno-bi-

liar.

Drs. Fernando Milanes, Manuel
Viamonte, Antonio Rodri-
guez Diaz.

Drs. Ignacio Vélez E., Arturo Pi-
neda G., Tomas Quevedo G.

Tetralogia de Fallot.

Drs. Agustin Castellanos, Manuel
Viamonte, Francisco Barrera,
Antonio Rodriguez Diaz.

Drs. Antonio Ramirez G., Alberto
Villegas H., Antonio Esco-
bar E., Tulio Franco R.
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Miércoles

Miércoles

Viernes

Sabado

30

30

1e

2

10 a.m.

5 p.m.

10 a.m.

10 a.m.

5 p.m.

Sindrome de Malabsorcion.

Drs. Fernando Milanes, Agustin
Castellanos, Manuel Via~
monte.

Dr. Hernan Vélez A.

Defecto Interauricular.

Drs. Agustin Castellanos, Manuel
Viamonte, Francisco Barre-~
ra, Antonio Rodrigue¢z Diaz.

Drs. Alfredo Naranjo V., Jairo Ve-
lasquez T.

Diverticulosis en Diverticulitis.

Drs. Fernando Milanes, Manuel
Viamonte, Antonio Rodriguez
Diaz.

Drs. Ernesto Toro O., Arturo Pi-
neda G.

Comunicacién Interventricular.

Drs. Agustin Castellanos, Manuel
Viamonte, Francisco Barre-
ra, Antonio Rodriguez Diaz.

Drs. Benjamin Mejia Calad, y Staff
de Cardiologia Cardiovascu-~
lar.

Colitis Ulcerativa.

Drs. Fernando Milanes, Manuel
Viamonte, Antonio Rodri-
guez Diaz.

Drs. Ignacio Vélez E., Tomas Que-
vedo G. '

Todos los dias a las 9 a.m. habra rondas en Medicina Interna,
Pediatria y Cirugia.

Los Servicios de Cardiologia y los Departamentos de Medicina In-
terna, Pediatria y Cirugia organizaran programas sobre temas mas es-
pecializados que seran avisados oportunamente.
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