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EDITORIAL 

EL DESPERTAR DE LA SIFILIS 

Nuevamente asiste el mundo a un resurgimiento de la sífilis an­ 
te la ¡atóni:ta mirada rde los médicos y autor

1

idades sanitarias que ha­ 
bían olvidado por algún :tiempo el peligro de esta 1terrible y polimor­ 
fa enfermedad venér1ea. En el reciente Congreso Mundial celebrado 
en los Estados U nidos de América ren :medio de la sorpresa gene~al, 
se descubrió ante ,el mundo lo que para muchos no era ya un seore.to, 
que las enfermedades venéreas volvían a cons:tituir un gran proble­ 
ma, pues su despertar .era un :hecho palpable a la luz de las estadís­ 
ticas. 

Este hecho se atribuye casi seguramente al colapso d,e las campa· 
ñas contra este :tipo de 1enfermedades, debido al efecto de los antibió­ 
ticos que indudablemente :tienen gran acción sobre los organism.os 
que las producen, a la escasa educación sanitaria y a la ignorancia 
de las nuevas generaciones, sobre los peligros de las enfermedades 
venéreas. 

Pero la ex:tinc~ón de las campañas no se verificó únicamente en 
los países más /avanzados en salud pública, sino aún entre nosotrcs, 
donde en los últimos años a, excepción del municipio de Medellín y 
la Caja Secciona! del I. C. S. S. quienes han oon:tinuado en la lid; las 
demás poblaciones del Departamento han visto desaparecer práotioa­ 
mente :todo género de campañas contra las enfermedades venéreas. 

Si ren :1a :reunión que comentamos. se informó que de 106 nac.iio­ 
nes adsceítas a la Organización Mundial de la Salud, no menos de 76 
habían observado un exrraordtnar ío aumento de la .in.cidencia de la 
sífilis y enfermedades semejantes; qué diremos de nosotros donde solo 
el municipio de Medellín 1a pesar de sus campañas, ha vis:l:o 'aumen­ 
tar los índices de sífilis contagiosa de 88 por 100 mil habitantes que 
era en 1953, a- 248 por 100 mil habitantes en 1961; de 480 por 100 mil 
que era el índice para blenorragia en 1953, a 1.400 por 100 mil en 1961; 
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y de 700 por 100 mil para la ioialidad de las enfermedades de o,rigen 
venéreo en 1953 a 2.610 por 100 mil en 1961. (1) 

Si en solo los Estados U nidos de América se estima que en el año 
pasado hubo 4.000 niños con sífilis .congénita y por lo menos una ci­ 
fra. semejante de individuos fallecieron debido a esta enfermedad, 
qué diremos, de nosotros si se persiste ;en desestimar el problema real 
que tenemos a. la vista? 

Datos proporcionados por entidades responsables del país del Nor­ 
t.e, anotan que de los sifilíticos no tratados ,el 1/200 llega a ser ciego. 
1/50 llega á. ser insano, 1/25 liciado io inhábil y el i/5 cardíaco. El ces­ 
to de sostenimiento .de estos pacientes es ibastante alto pues se cal­ 
cula que se gastan 12 millones de dólares aÍ año para sostener a los 
sifilíticos ciegos, y 46 millones cuesta la hospitalización de los sicóti- 
cos sifilí.ticos. (2). · 

Es indudable que la existencia de falsos informes positivos en las 
pruebas de laborat,orio, puede contribuir a dificultar el diagnóstico, 
lo mismo que la aplicación empírica de antibióticos a dosis insuficien­ 
tes, que solo logran ocultar el problema· y enmascarar el pecceso mor- 
boso.· 

Parece que la base de las campañas efectivas contra las e,nferme: 
dades que nos' ocupan hoy, sea la identificac.~ón precoz de los casos 
infectantes y el rastreo de los contactos, para lo cual en algunos paises _ 
existe personal debidamente instruido para cumplir tan delicada labor. 

Otra parte muy importante la constituye el hallazgo de una prue­ 
ba serológica lo suficientemente sencilla y J:>a.rat,a para que esté al al­ 
cance de la masa del pueblo y facilite la labor de los investigadores. 
Recientemente ccmíenaa-a divulgarse una prueba, el R~ P. R. (Rapid 
Reactive Reagent), que s,í co,rresponde :á l~s hallazgos iniciaJes, pm- su 
facilidad, va a co,nstitu.ir un medio insu.stituíble para el control de las 
masas. (3). El examen premarital exigido ya en muchos países y en 
deter·minadas reUgion.es·, le peoporcíona a los contray.entes la oportuni­ 
dad ·de consultar al médico, a la 'vez que contribuye a ;mantener al pú­ 
blico al ranro de la existencia de estos problemas y ayuda a descubrir 
los casos incipientes e•nire los jóvenes, que

1
son 1~ más expuestos. 

(1) Informe personal. Servido Epidemiológico. ,secretaría de ,Salud Públi­ 
ca, Medellín, 1962. 

(2) Beerman H. ,et al. Syphilis Arcqives of Int. Med. 107: (1): 121-140 
Jan. 1961. 
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Adem~s el empleo de los antibióticos indicados: penicilina, eritr10- 
micina, clora.nfenicol, ieiradolina, según el caso, en dosis sufícíentes y 
por el tiempo necesario; así como la enseñanza activa a los jóvenes mé­ 
dicos qu.e deben, volver a tener presente estos flagelos, especialmente la 
sífilis, en los díagnósfíces diferenciales de las enfermedades in.feccio­ 
sas y dermatológicas, constituye otra etapa inaplazable de, la campa· 
ña, Sería deseable que las autoeídades sanífazías del país dejaran oir 
su voa acerca de lo ,que se está haciendo para c1ombatir este importan­ 
te grupo de enfermedades, pues en las circunstancias presentes, y con 
los recursos-de que dispone hoy la ciencia médica, ya que no Ia erra­ 
dícacíón, si es posible su control efectivo. 

El vie·jo epígrafe colocado en la puerta del célebre hospital pari­ 
sie,nse vuelve a tener· vigencia: "Si no le temes a Dios, témele a la 
Sífilis". 

A. R.C. 

.,, ,, 

(3) R.esurgent •Syphilis, :U can be erradicated. Time, 8.0 (12): 43. sept. 21/62 • 
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TRABAJOS O.RIGlNALES 

ESTUDIO PARASITOLOGICO DE UNA REGION DEL AMAZONAS 
COLOMBIANO 

Incidencia de parásitos intestinales. - Estudio de Mansonella ozzardi 

Marcos Resfrepo I. ( *) 

Aunque la inmensa región Amazónica ha sido estudiada en el 
campo parasitológico por _investigadores peruanos y brasileños en sus 
respectivos territorios, en Colombia por el contrario muy poco se ha 
hecho en relación con estudios de esta naturaleza. Es por lo tanto im­ 
portante acercarnos a estas olvidadas regiones que deben ser abiertas 
a la civilización y empezar a conocer los problemas médicos de sus 
habitantes. 

El presente trabajo es el resultado del estudio realizado en el Ila­ 
mado "Trapecio Amazónico Colombiano", durante una excursión efec­ 
tuada en Diciembre de 1960 (**), con un reducido equipo de laborato­ 
rio que se trasladó a esta zona. Parte de la labor se llevó a cabo en la 
propia región y el resto se completó en 1a Cátedra de Parasitología 
de la Facultad de Medicina de Medellín. 

* Instructor en Parasitología: Facultad de Medicina, Universidad de An- 
tioquia, Medel lín, 'Colombia. 

(**) Excursión dirigidia por el Dr. Guihlenmo Cano P., con integrantes de Ias 
Facultades de Medicina, Odontología y Farmacia, de '1a Universidad de An­ 
tioquia, En el presiente trabajo colaboraron: Francisco Yepes, Mario Ruiz, 0- 
ladlf Mejía, Norman Peláez, Raúl Ur ibe y Sadi Mejía, de la Facultad de Me­ 
dicina. 
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Descripción general de la región estudiada 

El territorio en estudio está situado en la Comisaría del Amazo­ 
nas, en los límites de Colombia con el Perú, sobre el río Amazonas. 
(Ver mapa). 

Las operaciones se realizaron en dos lugares de la región, de con­ 
diciones epidemiológicas similares. El primer sitio denominado "Na­ 
zareth" que dista aproximadamente una hora en lancha río arriba de 
Leticia, puerto fronterizo colombiano sobre el río Amazonas; en es­ 
te punto antiguamente existió un puesto de policía y hoy en día solo 
persiste una casa de tabla y techo de hojas, propiedad de la Comisa­ 
ría y cerca de allí está situado un caserío indígena. El segundo, "Puer­ 
to Nariño", distante cerca de tres horas en lancha y en la misma di­ 
rección, propiamente sobre la desembocadura del río Loretoyaco al 
Amazonas; en este lugar existe un internadio indígena dirigido por 
Padres Misioneros, · en donde se concentraron los nativos de los al­ 
rededores. 

Características del Territorio 

El suelo es en general regular, existiendo sin embargo pequeñas 
elevaciones del terreno, pocas de ellas mayores de 60 metros de-altu­ 
ra. Grandes extensiones son ínundables, especialmente las márgenes 
de los ríos y casi la totalidad de las islas; la mayoría son suelos are­ 
nosos y gredosos, de color rojizo ~, amarillento, de poca utilidad para 
la agricultura debido a su acidez; pocas son las tierras ricas y· buenas 
para toda clase de cultivos, en donde algunos indígenas siembran yu­ 
ca, plátanos, piña, etc. 

Clima.-Zona netamente ecuatorial. La isoterma .general de-esta 
región del Amazonas, es de un promedio de 28°C., con temperaturas 
hasta de 40ºC. El promedio de humedad oscila entre 80 y 85% duran­ 
te todo 'el año; el cielo despejado con fuerte sol es interrumpido por 
lluvias 'torrenciales; las precipitaciones pluviales en la selva son apro­ 
ximadamente de unos 3.000 milímetros anuales, variando ampliamen­ 
te de un año a otro (1) . 

Aguas,-'El agua del Amazonas contiene un alto porcentaje de 
residuos'; siendo la menos potable de la región. El índice de dureza no 
llega a 3 grados, teniendo un elevado porcentaje en cloruros. En los 
otros afluentes y lagos es menos impura, no siendo potable total­ 

. mente (1). 
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Población.-En estas localidades casi la totalidad de sus habi­ 
tantes está formada' por indígenas naturales de la región; el resto son 
unos pocos colonos principalmente brasileños. Los indios de la región 
pertenecen a 1~ tribu de los 'I'ikunas, que se extienden a lo largo del 
río Amazonas y de algunos de sus afluentes desde Iquitos (Perú) has­ 
ta San Antonio de Icá (Brasil), en la desembocadura del río Putuma­ 
yo. PÓr supuesto no habitan en todo este trayecto, sino que están dis­ 
tribuídos en diversas agrupaciones que tornan el nombre de Naciones: 
éstas llevan el nombre de un animal o de un vegetal; Arara, por ·ejem­ 
plo significa "guacamayo" y en esta localidad los tikunas se llaman 
así. En Colombia se encuentran las parcialidades de Nazareth, Pto. 
N ariño, Macagua y Arara. Los indios nunca· se casan o enmaridan 
dentro de una misma nación, existiendo por esto en una de estas lo­ 
calidades mezclas de. varias naciones. Todos hablan el tikuna, dialec­ 
to del idioma Arauaco. 

El fundamento social de los tikunas es la familia, de una solidez 
muy grande en comparación con los blancos de estas latitudes. Sus 
creencias son muy simples: creen en un "Dios" o "espíritu bueno" 
y en el "espíritu malo"; pero de sí n:o tienen ningún acto religioso, 
ni de oración, ni de sacrificio. Entre los más civilizados se propaga 
rápidamente la doctrina cristiana. Los actos sociales son pocos, el prin­ 
cipal y más solemne es el llamado "pelazón" o "gran fiesta de la pu­ 
bertad", ceremonia en la que se declara a una muchacha oficialmente 
núbil, que consiste esencialmente en un' variado número de ritos y 
bailes en medio de los cuales le arrancan el pelo a la joven, esta fies­ 
ta culmina con el .casamiento de· ella. Otro de sus actos sociales, es 
una reunión llamada "guayurí", en la cual se congregan para cons­ 
truír sus cementeras, terminando como en todas sus fiestas en un pro­ 
longado baile. 

La mayoría de los indígenas están semí-cívílízados y todos los 
que viven en las cercanías del Amazonas visten telas en forma co­ 
rriente; solamente se dibujan'Ta cara para. la gran fiesta de la pu­ 
bertad. 

El indígena amazónico es de estatura un poco menor que el pro­ 
medio del adulto colombiano, de color terroso, ojos negros y grandes, 
pelo liso y negro; los dientes puntiagudos, siendo costumbre el límár­ 
selos desde temprana edad con fines estéticos (fig. 1). En general son 
prolíficos pero con un desgaste prematuro; mueren a un bajo prome­ 
dio d:e vida tal vez no mayor de 50 años. 

Su alimentación es monótona y a pesar de los recursos que les 
brinda la naturaleza, no los suelen utilizar adecuadamente. Está cons- 
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Fig. 1- Indígena tíkuna, Nótese la forma de los dientes. Al 

fondo se observan varias indígenas y una vivienda. 

tituída a base de "fariña", almidones sacados de la yuca y otras plan­ 
tas; y de pescado que lo consiguen con facilidad y en abundancia. La 
carne de animales de monte, no obstante ser buenos cazadores, no la 
buscan a diario pues son extremadamente negligentes. Los alimentos 
son ingeridos crudos o a medio cocinar, en muchas ocasiones comen 
lagartos, gusanos y otras sustancias de dudoso valor alimenticio. El 
agua la sacan de los ríos y lagos llena de lodo, usándola sin hervir. 
La costumbre de tomar "masato", bebída embriagante que preparan 
a-base de yuca masticada y luego fermentada, constituye una fuente 
de diseminación' de varias enfermedades. 

El aseo personal es bastante deficiente a pesar del baño casi dia­ 
rio debido al intenso calor. Sus vestidos hechos de tela ordinaria y 
conseguida difícilmente, los llevan por mucho tiempo sin mudárse­ 
los. No usan zapatos ni protección de ninguna clase. 

Sus viviendas construidas de productos sacados de la selva; las 
fabrican a uno o dos metros de altura, sobre pilares clavados en la tie­ 
rra y encima de ellos colocan el piso formado de un tablado hecho 
.de "pona" (tronco de una palmera); el techo 2 o 3 metros más arriba, 
consta de paños de hojas de palmera, más comúnmente de "yarina". 
Muchas de las casas tienen pocas paredes y divisiones; a un lado y 
comunicada por un amplio puente construyen la cocina. De las vigas 
del techo, cuelgan sus hamacas hábilmente tejidas, en donde duer­ 
men; los menos civilizados lo hacen sobre el piso en un trozo de "llan­ 
chama", especie de tela sacada de un árbol. 
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MATERIALES Y METODOS 

En los dos lugares ya descritos se concentraron los indígenas, de 
los cuales pudimos estudiar 197, número que consideramos como una 
muestra representativa de la población de la región. · 

Después de ganar la confianza de los nativos mediante algunos 
obsequios, se procedió a instruirlos y suministrarles los vasos parañ­ 
nades necesarios para el examen coprológico de los integrantes de ca­ 
In familia. En los días sucesivos .se procedió al examen de las mate- 
rtas fecales y también a obtener las muestras de sangre por punción 
el lgital a cada individuo; luego se anotaron los siguientes datos: nom­ 
hre, edad, sexo y procedencia de cada individuo estudiado. Si la per­ 
sona era menor de 12 años se procedía a tomarle una muestra para 
Investigar oxiuros. Por último se evaluaba someramente el estado 
¡{cneral de la persona. 

La agrupación por familias no se efectuó por la dificultad en pre­ 
.lsar los parentescos de sus integrantes. Las encuestas de cada vi­ 
vienda y las costumbres de sus ocupantes tampoco se tomaron en 
.uenta por separado, debido a que en su totalidad correspondían a la 
descripción general que se hace de La tribu. 

Se examinaron un total de 176 coprológícos de indígenas de am­ 
bos sexos, de los cuales 100 eran mujeres y 76 hombres. 

La distribución por edades comprendió desde una niña de 5 me­ 
ses hasta tres ancianos de 70 años, (Ver cuadro N9 1). El estudio co­ 
prológico consistió en el examen de una sola 'muestra fecal de cada 
individuo y sin purgante previo. En su gran mayoría las muestras 
fueron semi-sólidas, en las que se observaron macro y microscópica­ 
mente residuos alimenticios no digeridos, especialmente yuca, dando 
una intensa coloración morada oscura casi negra, con el Iugol. 

A cada muestra se le practicó un examen directo con solución 
salina y con lugo1 en la misma placa; de la misma se tomó una can­ 
tidad para fijarla en M. I. F., (Merthíolato-Iodo-Formol), a una pro­ 
porción de 1 : 10, para su transporte al laboratorio de Medellín, en 
donde se concentraron por el método de sedimentación con formol­ 
éte/ de Ritehie (2). 

Un total de 84 niños menores de 12 años se examinaron con el 
método de la cinta engomada de Graham {3), para buscarles infec •. 
ción por oxiuros. 
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CUADRO N9 1 
DISTRIBUCION POR SEXO Y POR EDADES DE LOS PACIENTES 

EXAMINADOS CON COPROLOGICOS 
. 

. ,. 
·1SEXO 

EDADES TOTAL 

1 

,. 

¡_,, Masculino Femenino 

Menores. de 1 año 2 ' 3 5 
De 1 a 9 años 28 46 74 
De 10 a 19 años 15 .. 14 29 
De 20 a 29 años 15 18 33 
De 30 a 39 años 7 8 15 

1Maiyor,es de 40 años 9 11 20 
' 

T0TAJLES 76 
·I 

100 
1 

176 
,: 

Las platas que se tomaron con e.l fin de buscar hemoparásitos en 
general, consistieron en extendidos de sangre a 197 personas, hechos 
por punción digital que luego se tiñeron con el colorante de Wright. 
Este grupo de individuos está compuesto por aquellos a quienes se 
les hizo examen coprológico y además otras cuantas personas que se 
presentaron únicamente a la sangría. El mismo extendido se aprova­ 
chó para hacer le una' fórmula leucocitaria con el fin de determinar 
principalmente la eosinofilia existente. Las muestras fueron toma- 
das en las horas del día. ' 

RESULTADOS 
A. Parásitos ;Intestinales. 
Todas las 176 personas a quienes se les buscó parásitos intestina­ 

les se encontraron positivos, dando un parasitismo del 100%. 
Al examen directo se hallaron 16 coprológicos negativos que. a la 

concentración resultaron positivos para algún parásito. Como lo frmes­ 
tra el Cuadro N<? 2, la mayor incidencia fue para uncínarías (83,5% ), 
seguido por Trichuris trichiura y Ascaris' lumbricoides, con porcenta­ 
jes de 76,7 y 76,1 % respectivamente. Entre los protozoos la mayor in­ 
cidencia correspondió a Entamoeha col! (69,3%) y a Entam.oeba histo- 
lytica (55,1% ). . 1 

Es interesante .anotar los parásitos encontrados en los cinco ni- 
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ños menores de 1 año. En 4 de ellos A. lumbricoides; en tres T. Tri­ 
chiura; y un caso de uncinaria, E. his,tolytica, E. coli, Endolimax nana, 
Iodamoeba butschlii y Chilomastix mesnflrí. El más parasítado fue un 
niño de 8 meses de edad, a quien se le encontró un total de 6 especies 
de parásitos. - 

Entre las personas parasitadas, el número de variedades de pa- 
rásitos es el siguiente: 

Con 1 variedad de parásitos 
Con 2 variedades de parásitos 
Con 3 variedades de parásitos 
Con 4 variedades de parásitos 
Con 5 variedades de· parásitos 
Con 6 variedades de parásitos 
, Con 7 y,ariedades de parásitos 
Con 8 variedades de parásitos 
Con 9 variedades de parásitos 
Con 10 variedades de parásitos 

En cuanto al sexo y la. parasitosís se puede decir que no existe 
predilección por ninguno. 

Además de los parásitos anotados en el Cuadro N9 2, se hallaron 
otros huevos de parásitos cuyo diagnóstico definitivo no está aún ter­ 
minado. En el siguiente capítulo se descubrirán detalladamente cada 
uno de ellos. , 

De las 84 muestras de la cinta engomada, se encontraron 5 casos 
positivos para Oxyuris vermicularis, dando un porcentaje de 6%1 A­ 
demás de huevos de otros parásitos intestinales debido a la contami­ 
nación fecal por el mar aseo. 

B. Parásitos Sanguíneos. 
En este estudio se hicieron extendidos de sangre periférica a un 

total de 197 indígenas, En estas preparaciones se encontraron 27 con 
mícrofilarias {13,7%) y además 3 con Plasmodium 1,5%). En uno de 
los casos se encontraron asociados los dos parásitos. 

Estudio de las Micr·ofilarias.-Las microfilarias encontradas fue­ 
ron estudiadas morfológícamente y clasificadas como microfilarías de 
Mansonella ozzardi (Manson, 1897), con las siguientes característi­ 
cas: Se encuentran en sangre circulante; carecen de vaina envolvente; 
tienen gránulos uniformemente dispuestos en su extensión que termi­ 
nan en una sola fila de núcleos, sin llegar hasta el extremo; extremi­ 
dad caudal fusiforme, puntiaguda y no éncorvada; extremidad ante­ 
rior redondeada y libre de núcleos, principiando estos a una distancia 
promedio de 2,7% de su longitud total. (Figs. 2 y 3). 

8 ( 4,5%) 
11 ( 6,3%) 
33 (18,8%) 
30 (17,0%) 
31 (17,6)% 
29 (16,5%) 
18 (10,2%) 
13 ( 7,4%) 
1 ( 0,6%) 
2 ( 1,1%) 
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Fig. 2 - Mícrofilaria de M. Ozzardi en extendido de sangre períféríca. X 97. 
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Su tamaño determinado al medir 40 mícrofilarías, por el método 
de la cámara lúcida, dio una longitud promedio de 114,5 micras, con 
una mínima de 96 y una máxima de 141. Su anchura promedio es de 
3,3 micras. La relación de las estructuras internas con la longitud de 
las microfilarias, se calcularon en los siguientes porcentajes prome­ 
dios: Anillo nervioso a un 22,1 % de longitud. Poro excretor a un 
:30,8%. Células G1 (Células genitales) a un 66,4%. Células G2 a G4 
(Células genitales) a un 79,6%. 

• 
La distribución por edades de las personas con microfilarias (Cua- ' 

elro N9 3), muestra alguna preferencia por los adultos. La eosinofilia 
pt·omedio de los 27 casos es de 22,5% con una cifra máxima de 48% 
i'n una mujer de 35 años que además de las microf'ilarías en la sangre, 
HO le encontró en el coprológíco 6 especies diferentes de parásitos. 
Aunque no se hícíeron leucogramas completos, al hacer la fórmula 
diferencial se observó un aumento marcado en el número de los leu­ 
rocítos. 

CUADRO N9 3 

DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS CASOS D~ 
MANSONELOSIS 

(14 ho:mhres y 13 mujeres,) 

" 
Posifivcs para Mansonella 

,Número de 
EDADES examinados 

" 

1 

:,l., N'? de casos % 1 

- ·, .. , 
De O a 9 años 1, 86, 5 !l \1 ,5.8 
De 10 a 19 años, 34 ' 4 11.8 
De 20 a 29 años ,, 37 5 13.15 
De 30 a 39 años ' 17 4 2,3_,5 

Mary,ories de 40 años 23 ~; 9 39.1, 

1 ªl ' ' 
' 1 
" 

TOTALES 197 27 13.7 

Pa.ludismo.-Los casos de malaria encontrados en tres adultos 
dt• 13, 52 y 65 años de edad, se identificaron como Plasmodium, vivax. 
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Un.camente en la segunda persona, una mujer de 52 años, hubo sig­ 
nos y síntomas de paludismo crónico, con esplenomegalía grado II. 

A todas las personas a quienes se les tomó el extendido de sangre, 
se les hizo una fórmula leucocitaria que dio en promedio la siguiente: 
N eutrófilos: 44,1 %, eosínófilos: 25,5%, basófilos: 0,4%, linfocitos 29,1 % 
y monocitos: 0,9%. 

La cifra máxima de eosinófilos es de 56% encontrada en tres ni­ 
ños de 8, 10 y 11 años respectivamente, todos ellos con multípara­ 
sitismo. 

_90MENT ARIOS 

Como era de esperar en un medio ambiente como éste, el para­ 
sitismo fue del 100%. Cada individuo estaba multiparasitado y en 
dos personas se encontraron hasta 10 especies diferentes de parásitos. 
La incidencia para cada parásito, demuestra las condiciones epíde- 

. miológicas existentes en esta región. La falta absoluta de educación 
y por lo tanto la ignorancia de las más rudimentarias normas de hi­ 
giene, facilita la infección con cualquier parásito. La carencia de le­ 
trina, favorece la intensa contaminación focal, que junto al mal aseo 
personal y a la deficiente preparación de sus alimentos, llevan a ín­ 
dices tan altos como los encontrados para A. Iumbeícoldes (76,1 % ) y 
T. iriohiura (76,7%). Igual sucede con E. Hisfolyfioa (55,1%), dando 
uno de los índices más altos de este parásito en Colombia. En. la lite­ 
ratura al respecto reportan cifras mayores, únicamente Zuluaga, H. 
y Duque, J. (4), con un 67,4% entre habitantes de Santo Domingo (An­ 
tíoquia); y Duque, O. y col. (5), con un 60% en una tribu de indios 
del Chocó en condiciones epidemiológicas similares. 

Las uncínarias con un 83,5% es explicable, pues los indígenas ca­ 
recen de zapatos o protección en los píes, además de la ausencia de 
letrinas· y la amplia diseminación de materias fecales, lo que permite 
la continua reínfección. 

Es 'de anotar el hecho de no encontrar personas con tenias. Aun­ 
que los indios ingieren muchas veces carne cruda de varios anima­ 
les, rara vez lo hacen con carne de cerdo o ganado vacuno debido a 
la escasez de estos animales entre ellos. 

En cuanto a Ia parasitcsís intestinal en niños menores de 1 año, 
es importante anotar el hallazgo de 5 niños parasitados, Entre ellos 
un niño de 8 meses con 6 especies de parásitos. La infección por un­ 
cinarias en estos niños que todavía no· caminan es escasa, ya que tie­ 
nen poco contacto con los sitios frecuentemente contaminados con 
heces humanas como son el monte y los lugares aledaños a su vivien- 
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d11. La parasitosis por protozoos es más frecuente, pues la vía de en­ 
l rnda del parásito es 1a boca. La madre con una mala higiene perso- 
11111 tiene el papel principal en la transmisión de las formas infectan- 
1 t-s, especialmente al atender a la preparación de los alimentos. De 
, hlstolytic,a por ejemplo han dado cifras hasta de 29.67% en lactan­ 

! 1•s, cm la ciudad de Villavicencio (6). 
La incidencia de un 6% de oxiuros encontrada entre los menores 

d11 12 años, es una cifra bastante baja si se considera la parasitosis to­ 
l II l; pero hay que tener presente que debido al intenso calor de esta 
ionn se sumergencon frecuencia en el agua, baño que aunque super­ 
rlcl11l, es sufi.ciente para dar una incidencia menor de la que en rea­ 
lldnd debe existir, pues por el método de la cinta engomada solo se 
uneuontran los huevos dejados por las hembras parásitas sobre las 
11~uloncs perianales y perineales. 

Fig. 4 - Huevos pertenecientes a La familia Dícrocoeliídae 
u Opisthorchiídae , A - Fotografía, X 43. 



01{ 

F'ig. 4 B - Esquema por el método de La cámara 'lúcida. 

Otros Parásítos, 

19 .-En 6 casos de los 176 coprológícos examinados, se encontra­ 
ron unos huevos deSü a 40 micras de longitud por 20 a 24 micras de 
ancho, con doble membrana; ambas muy delgadas. Operculados, Sus 
membranas transparentes permiten ver una formación embrionaria no 
bien definida que 'no llena totalmente la cavidad interna del huevo. 
(Figs. 4 A _y B); 

Hasta el presente la clasificación más probable a que se ha lle­ 
gado es la siguiente: huevo que pertenece a un parásito de: Tipo: 
Pla:tyhelminthes, Clase: Tremaroda.: Orden: Prosostoma:ta, Sub-orden: 
Díseomata. Familia: Dicirócoeliidae (Looss, 1907) · o Farriília: Opis:thor· 
chiidae (Luhe, 1901). 

La dificultad en determinar la familia _se debe a la falta de adul­ 
tos, pues con los huevos únicamente es difícil llegar a una clasifica­ 
ción exacta. La morfología, el tamaño y las estructuras internas, lo - 
aproximan más a la familia Dicrocoeliidae, y al género Dicrocoelium 
sp. (Dujardin, 1845), como lo describe Brumpt (7), sin embargo no se 
puede descartar la posíbílidad de pertenecer a la familia Opisthor- 

· chíídae, con características similares en los huevos. 
Las especies correspondientes a estas famí'lías, son parásitos del 

tracto biliar de ovejas. Adem~s ·.han sido encontrados también en 
otros mamíferos como caballos, bueyes, cerdos, 'perros, conejos, etc. 
Los huevos al caer en un medio adecuado, son ingeridos por especies 
de caracoles, y en su interior sufren transformaciones hasta llegar a 
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F.ig. 5 - Huevo clasifícado como de Fasciola he­ 
pática. A - Fotografía, X 43. 

cr infectantes. Estos moluscos se ponen en contacto con la hierba 
ue exigieren las ovejas y otros mamíferos herbívoros que están ex­ 

puestos a la infección. El hombre puede contaminarse accidentalmen­ 
te, en raras ocasiones. Faust (8) anota casos de infección .humana en 
algunos países de Europa, Norte de Africa, Rusia y China,. En Amé- · 
ríca no han sido descritos ninguno de los parásitos anotados. 

29_,En 1 caso se encontraron huevos de otro parásito, que fueron 
lasífícados como de posible Fasciola. Estos tienen un tamaño pro­ 
medio de 130 micras, de longitud por 66 micras de anchoe con doble 
membrana bien definida, operculados y en el interior se observan es­ 
tructuras embrionarias. (Figs. 5 A y B). Se clasificaron como pertene- 
ientes a la clase Trematoda, familia: Fa.sciolidae (Raíllíet, 1895) y co­ 
mo género y especie: Fasoiola hepafica, (Línnaeus, 1758). 

En Colombia este parásito es bastante raro, aunque la distoma­ 
tesis bovina y ovina es frecuente en ciertas regiones, llegando a cifras 
de 80%. Hasta el año de 1957 habían sido informados 14 casos huma •. 
os de Fasciola hepatica, en diferentes sitios del país (9). 
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F'ig. 5 B - Esquema por el método de la cámara lúcida 

39-Por último, 1 caso en que se encontraron unos huevos con 
cierta semejanza a los de oxiuros. Tienen una longitud promedio de 
60 por 30 micras de ancho, con doble membrana, siendo la externa 
más gruesa que la interna. En su interior se observa una larva enro­ 
llada, bastante larga para ser de oxiuros. Hasta el presente no se ha 
llegado a una clasificación satisfactoria. (Figs. 6 A y B). 

Todos los huevos descritos en estaparte del trabajo están siendo 
objeto de estudios. detenidos, los cuales más tarde darán origen a nue­ 
vas y precisas publicaciones al respecto. 

Paludismo. 
Unícamente 3 casos (1,5%) de personas infectadas con Plasmo­ 

díum vivax, fueron hallados entre los indígenas estudiados. A pesar 
de existir los vectores necesarios para la transmisión del parásito y 
de haber personas enfermas, el paludismo es escaso. Este hecho pue­ 
de deberse a la intensa campaña que está realizando el Gobierno Na­ 
cional para la erradicación de la malaria. 
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Fig. 6 - Huevo parecido ~ los de oxiuros. 
A - Fotografía, X 43. 

504.. 

6-B 

F.i,g. 6 B - Esquema por el método de la cámara lúcida. 



Mkrofilarias. 

Como ya se mencionó, las microfilarias encontradas en los exten­ 
didos de sangre periférica, fueron identificadas como de MansoneUa 
ozzardi (Manson, 1897). Su descripción está de acuerdo con la encon­ 
trada por diferentes autores (10, 11), y las relaciones de 'fas estruc­ 
turas internas coinciden exactamente eón las descritas por Faust·(l0). 
En cuanto a la longitud total de estas microfilarias existe discrepan­ 
cia con las anotadas por Faust y otros autores que aceptan una longi­ 
tud de 185 a 200 micras, pero en el presente estudio se encontró una 
longitud promedio de li4,5 micras, cifra que sí concuerda con las re­ 
portadas por Rengífo (12, 13) en las dos ocasiones en que las estudió; 
además Biagi (14) en México, que ha tratado ampliament~ este tema, 
informa una longitud promedio de 137 micras; en el mismo informe 
anota que el tamaño de las microñlartss se altera según la técnica 
con que se obtenga la sangre y las sustancias con que se traten. West­ 
brook y Scott (15) dicen que el tamaño de las filarias varía con el 
huésped. 

Al observar el Cuadro N9. 3 vemos que existe una mayor inciden­ 
cia de filariasis en la edad adulta que en· los primeros años de la: vi­ 
da; este hecho está de acuerdo con. la forma de adquirir el parásito, 
pues se considera que esta filaria está íntimamente relacionada con 
la vida selvática pues es allí donde se encuentran los insectos vecto­ 
res y los indígenas, a medida que crecen, van teniendo mayor contac­ 
to con la selva. La eosinofilia en esta entidad, como en todas las de­ 
más filariasís es alta; nosotros encontramos una cifra máxima de 48%. 
Esta eosinofilia elevada no puede atribuirse exclusivamente a la· fi­ 
lariasis, pues otras parasitosis presentes en ellos pueden también cau­ 
sar la. 

En ninguno de los 27 casos ··se encontró sintomatofogía atribuíble 
exclusivamente a la Mansonelosis. En esto están de acuerdo otros au­ 
tores que han estudiado la entidad tanto en Colombia como en otros 
países (12, 13, 14). 

En Colombia se .han reportado varias veces casos de Mansonelo­ 
sis. Ovalle (11) en 1940 relata el encuentro 'de microfilarias en la san­ 
gre de un extranjero.que al parecer adquirió el parásito en territorio 
colombiano. En 1949 Rengifo (12) reporta 12 casos de Mansonella oa­ 
zardi en varias regiones del oriente colombiano, encontradas ocasio­ 
nalmente en gotas gruesas tomadas para una encuesta maláríca, El 
mismo autor un año después {13) vuelve a informar sobre 18 nuevos 
casos también en el oriente colombiano. En 1960 Botero (16) hace el 
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hnllazgo de 11 casos en indios Cunas de la región de Turbo, Antio­ 
qula. Además existen otros· casos aislados y recolectados por Agua­ 
l i IY\'Pia y Villa (17). Con el presente estudio se agregan 27 nuevos ca- 
mi de esta filada a la casuística nacional. En, la misma selva Ama­ 
zéntca tanto en el Perú como en el Brasil, han reportado varios casos 
de, Mansonella ozzardi (18, 19), lo que indica la' frecuencia de la in­ 
rocción y su relación con la selva. 

Otras enfermedades. 
" 

Aunque no se realizó ningún estudio específico de otras enfer- 
1111•clades, nos pudimos dar cuenta de varias entidades comunes en- 
1 n• ellos. La tuberculosis por ejemplo, según datos de las autoridades 
mltarias de la región, es un grave problema ya que un alto porcen­ 

l11Jc de la población¡ indígena la padece. La: costumbre -de tomar el 
"masato'', producto de la yuca masticada, es una fuente importante 
nnra su diseminación, pues aquellos que la mastican son los niños y 
los ancianos en quienes s,e encuentra el mayor número de casos con 
111 enfermedad activa. Su tratamiento rararriente se hace, pues el dndí­ 
¡{ona nunca consulta y las drogas necesarias se consiguen con difi­ 
•ultad. 

Las diarreas y enteritis · son muy comunes especialmente en la 
,,oblación joven. Su principal medio de propagación son las aguas, 
que tienen contaminación fecal tanto de seres humartos como de ani­ 

f 
males. Estas entidades son la principar causa de mortalidad infantil 
y hacen que la población adulta aumente poco a pesar de que el nú- 

, 1 .•\ 
ro de hijos es elevado. 
Otras entidades menos frecuentes son la leishmaniasis y las· mi­ 

iosls. El carate es bastante comúnentre ellos. 

, , RESUMEN 

Se presenta un estudio realizado en: el territorio Amazónico Co­ 
lombiano. Se describe la región y las costumbres de los indios tíku­ 
nas en quienes se hizo el presente trabajó. Las 176 personas estu­ 
diadas por examen directo y por concentración, se encontraron para­ 
sítadas en un 100%, existiendo entre ellas un multiparasitismo mar- 
ado. De 84 niños menores de 12 años a quienes se les buscó infección 
por los parásitos intestinales 'conocidos y discriminados en los cua­ 
dros, se describen otras, tres especies no definitivamente clasificadas. 
De acuerdo a la morfología de sus huevos, se orientó su clasificación, 
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del primero como de la familia Dtcrocoelíídae u Opisthorchiidae, el 
segundo como Fascíola hepatioa, y el tercero como huevos similares 
a oxiuros. 

Se hace un estudio de sangre periférica a 1,97 personas para bus- 
car hemoparásitos y se encuentra Plas,modium vivax en 1,5% y mi­ 
crofilarias de Mansonella ozzardi en un 13,7%; estas microfiLarip-s son 
objeto de un estudio morfológico completo además de una revisión 
del tema en Colombia. 

Se puso especial atención al recuento diferencial de leucocitos, 
encontrando una marcada eosinofilia cuyo ,promedio fue del 215,5%. 

SUMMARY 

This paper deals with a study _of intestinal and blood parasites 
among the Tikuna indíans of · the Amazon región of Colombia. A brief 
description of their s~;cial habits is also presented. 

All the 176 individuals studied by directed and concentratíon 
stool examination were found positive for intestinal parasites. The 
multiparasitism was notorius. Among 84 children investiga,ted for 
pínworm infection, the íncidence was tound to be 6%. In addition to 
the common 'intestinal parasites, three other groups of parasites were 
found and tentatively classified' acocording to the morphology of their 
eggs as belonging to tihe families Diarocoeliidae or Opisthor,chiidae, 
the second as the Fascíola hepatica and the third parasite as beíng 
similar to the eggs of Oxyuris. 

Blood smears of 197 individuals were studied for parasítes. In- 
fections with the following parasites were found: Plasmodium vivax 
wibh an íncídence of 1,5%; mi,crofilariae of Mansonella o·zz.ra.rdi with 
13,7%; a detailed study of the morphology of M. ozza.rdi is presented. 
A review was made of Mansonellíasis ozzardi in Colombia. 
Special attention was paíd to the study of different-al white blood cell 
counts; it was found that there was a marked eosino,philia, averan- 
ging 2,5,5%. 
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ESPOROTRICOSIS EPIDERMICA 
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Dr. Iván R.endón P. 
r». Heribert.o Gómez S. 
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* * Dra. Angela. Restrepo M. , 

INTRODUCCION 

JC11 el presente trabajo queremos recalcar la ímportancía que en 
11110Htro, medio representa el buen conocimiento de la Esporotricosis 
1•11 Hll forma fija o tegumentaria, ya que ésta; y a difepencir de lo es­ 
e' 1 1 Lo en otros países (entre ellos el Brasil 1-~) es· dentro de nosotros, 
111 vuríedad más común, como ya fue demostrado en trabajos anterío­ 
t t•tl (:3-4) y que aquí pretendemos confirmar, 'con una serie de 36 casos, 
uhlenídos de la Consulta Externa del Hospital Universitario San Vi- 
1•1111 te de Paúl, del Instituto Colombiano de Seguros Sociales, y algu­ 
TIIIH casos particulares. 

ETIOLOGIA Y MICOLOGIA 

Esta enfermedad es causada por el S,poo-o:trichum schenckíí, hon­ 
HO imperfecto del grupo de los hífomicetales, para cuyo aislamiento 
o recurre al cultivo del pus de los' abscesos o raspado de las lesiones 

1m medios de cultivo del tipo del Sabouraud adicionado de Penicilina 
io u./ml.), estreptomicina (40 u.Zml.) y actidione (o.5 mg.zrnl.) para 
uvíter contaminaciones por bacterias y hongos no patógenos durante 
111 toma de la muestra. Los cultivos se mantienen a temperatura .arn- · 

• Departamento de Dermatología. Facubtad de Medicina. Universidad de· 
Antioquía, ' 

u Profesora Auxiliar. Departamento de Mícrobiología. Facultad die Medi­ 
eína Universidad de Antioquia. 
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biente por períodos no mayores de 20 días. Las colonias se hacen 
aparentes alrededor del quinto día, tienen aspecto húmedo y una su­ 
perficie lisa que se vuelve rugosa con el crecimiento y cuya pigmen­ 
tación es blanca al empezar el crecimiento y luego negra en los cul­ 
tivos más avanzados. 

Preparaciones microscópicas hechas a partir- de estas colonias re- 
velan hifas delgadas con conidioforos cortos y laterales que llevan ra­ 
cimos de microconidias ovales; pueden verse también mícroconídías 
sesiles. 

El Sporotrichum schen.ckií presenta fase levaduriforme cuando 
se cultiva a 37ºC. en medios a base de sangre, aquí las colonias son 
de aspecto bacteriano, cremosas y formadas por células fusiformes u 
ovales que se reproducen por gemación. Este hongo se observa muy 
raramente en el examen directo de los productos patológicos; de ahí 
que este estudio tenga poco o ningún valor diagnóstico, a pesar de 
que en algunos casos Suramericanos se han descrito formaciones de-­ 
nominadas "Cuerpos Asteroides" (5), nosotros nunca las hemos ob- 
servado. 

EPIDEMIOLOGIA 

El agente etiológico de la enfermedad existe en plantas, aguas y 
suelos; por lo general existe un traumatismo previo al comienzo de 
de la infección pero también se han descrito casos de infecciones sin 
puerta de entrada aparente. · 

La 1erufermedad no, tiene predilección especial en cuanto a la edad, 
ni raza, no así en cuanto al sexo.· 

La mayoría de los autores coinciden en que su frecuencia es más 
alta en el hombre que en la mujer pero Medeíros Paiva 1(1) del Bra­ 
sil revela estadfoticas contrarias en la proporción de 2:1 a favor del 
sexo femenino. , 

PATOLOGIA 

Histológic,amente según Lever (6,) la lesión primaria de Esporotrí­ 
cosís muestra un tejido de granulación no específko que contiene ~s­ 
pecialmente plasmocitos, 'células epitelioides y algunas células gigan­ 
tes de tipo Langhans, también se encuentran focos de supuración, y 
si la lesión primaria es papilomatosa se encontrará además marcada 
híperplasia epitelial y abscesos· intraepidérmicos; en cambio los nódu­ 
los subcutáneos presentan aspecto más característico que la lesión 
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primaria ya que el infiltrado se dispone en tres zonas: una zona cen­ 
tral supurativa compuesta especialmente de neutrófilos con unos po­ 
cos histiocitos y linfocitos; una zona media o tuberculoide con nume­ 
rosas células epitelíoídes y muchas células gigantes de tipo Langhans 
que pueden agruparse, y una tercera zona :periférica sifiloíde con' nu­ 
merosos plasmocítos, linfocitos y fibroblastos. Esta disposición eri zo­ 
nas no siempre está presente y especialmente en los nódulos anti­ 
guos, solo se aprecia un granuloma no específico. 

El agente causal se encuentra solo en cantidad muy exigua en 
la forma de cuerpos redondeados o fusiformes que no se tiñen con 
hematoxilina eosina;. algunos de ellos tienen prolongaciones aste­ 
roides. 

En resumen, sin la demostración del hongo no se puede hacer 
diagnóstico histológico de Sporotricosís; solo se puede sospechar, 

C'LINICA 

Las diferentes formas clínicas de la variedad fija se caracterizan 
porque el hongo infecta la piel alrededor de la puerta de entrada; 
produce la lesión primaría; permanece allí "in situ", no se disemina 
por vía linfática y solo se nota crecimiento de la lesión inicial (7). Se 
localiza de preferencia en los miembros y en segundo lugar en la ca­ 
ra; puede haber infarto linfático regional, pero sin la aparición de le­ 
siones nodulares secundarías; esto por infección sobre-agregada. 

Las formas clínicas de la variedad Iij a son: ·(7) ULC'ERATIV\A, 
VERRUCOSA, en PLACAS ERITEMATO-ESCAMOSAS, y más rara­ 
mente los tipos INFILTRATIVO y ACNEIFORME. 

INMUNIDAD 

Está :perfectamente aceptado que los individuos con la enferme­ 
dad desarrollan cierto grado de inmunidad, variable de acuerdo con 
las distintas personas y regiones. Los casos de reinfección son pocos. 

1 
Las reacciones de aglutinación de Widal y Abramí (8) pusieron 

de manifiesto títulos al 1:800 en personas con infección activa y lue­ 
go del tratamiento, dichas aglutinas rebajan al 1:60 o al 1:80. 

En esta reacción así como en la de fijación del complemento, se 
ha encontrado que hay reacciones cruzadas a títulos menores para 
Actínomícosis, Moniliasis y otras. 

La inyección intradérmica de material extraído de cultivos en 
su fase miceliar (Escoporotríquína) produce una reacción de hipersen- 
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sibilidad en los individuos sensibilizados. Esta reacción parece ser 
altamente específica. . 

En nuestros últimos enfermos hemos empleado Escoporotríquína 
preparada por la Dra. Angela Restrepo con resultados que más ade­ 
lante detallaremos. 

Nota: Parece demostrado que el tipo fijo· de la enefrmedad es 
debido a defensas inmunológicas del huésped (7). 

El pronóstico es bueno salvo en los casos diseminados que sue­ 
len ser fatales. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Esta forma de Sporotrícosís debe ser diferenciada de otros gra­ 
nulomas.. tales como Sífilis, Tuberculosis, etc. y de otras micosis, en 
especial Cromoblastomicosís, Blastomicosis y aún Actinomicosis. De­ 
be pues tenerse su diagnóstico presente siempre que se esté ante una 
dermatosis de evolución crónica y aspecto polimorfo. 

·TRATAMIENTO 

Los yoduros constituyen el, tratamiento de elección. En nuestros 
casos hemos empleado gotas de solución saturada de yoduro de pota­ 
sio, empezando con 15 gotas 3 veces al día y, aumentar 3 gotas diarias 
(1 gota por cada toma) hasta dar al paciente 40 a 50 gotas 3 veces 
al día. . · 

Otra fórmula puede ser: 
q ' 

Yoduro de Potasio : : .r • .,. _ • •••• 

Tintura de Belladona . 
.:r arabe de corteza de naranj as '. . . . 
Agua destilada c. s. p.: . 

· ,,''Cucharadas" 
Dar al enfermo 4 cucharadas al día (5,,g\lls .. de Yoduro de Potasio) 

empezado con una cucharada. Esto eón el fin de tantear la sensibili­ 
dad del paciente. 

Como reacción de intolerancia pueden presentarse náuseas, vó­ 
mitos, pirosis y aún verdaderas gastnitis, ocasionalmente erupciones 
acneiformes. , 

Los rayos x· y .la cirugía se emplearán en casos-especiales. 
En Ios pocos casos que. hemos, tenido oportunídad-de tratar con 

Gríseofulvína hemos fracasado, pero algunos autores como González 
Ochoa (9) de México han reportado éxitos con esta droga. 

30' gms. 
10 ce. 
30 C•C. 

300 ce. 
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CUADROS RESUMENES DE LOS CASOS · 

DI:STRIBUCION FOR EDADE,S 

De 1 a 10 años 4 11.1% 
- " De 11 a 20 años 6 16.6% 

f: 
De 2·1 a 30 años 5 13.8% 

De 31 a 40 años 3 8.3% 

üc 41 a ·50 años 5 13.8% ,. 
( 

w 
l)c 51 ·a 60 años J:, 4 11.1% 

1 

M 01yoves de 60 años 9 2·5 % 

Tota1es 

1 
36 

1 
100 % 

SEXO 

MOJs•culino 30 83.3% 

1ncmenino •6 16.7% 

Totales . 1 36 
1 

100 % 
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0CUPACION 

Agricultor 
, 

1 13 36.1% 

Es,tudiia:ntes 4 11.1% 

Oficios Domésticos 4 11.1% 

Sin üc:UJpadón 3 8.3% 

Obrero 2 5.15% 

Aloafiil 2 5.5% 

Zapatero \ 1 2.7% 

Saicris,tá,n 1 2.7% 

Comerdam1te 1 2.7% 

Carriicero 1 2.7% 

Vaquero 1 2.7% 

Sin dato 3 8.3% 

' 

1 1 
Totta1es 36 100 % 

TIEMPO DE EVOLUCION - 

Máximo 

Mínimo 

10 

6 

.años 

días 

Promedio 2 años 
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V ARLEDAD CLINICA 

Ulcerativo 

Verrucosa 

Eritemato-escamosa 

Imi1itra:tiiva 

Acneifonme 

15 

12 

8 

1 

41.6% 

33.3% 

22.2% 

2.7% 

Totales 36 100 % 

LOCALIZACION 
1 1 

Cara 4 11.11 % 
Miembro superior derecho 5 13.8,8% 
Miembro superior izquierdo 8 22.22% 
Miembro inferior derecho 8 22.22% 
Miembro inferior izquierdo 7 19.44% 
Tórax 1 2.7,5% 
Abdomen 1 2.75% 

Ambos mdernbros superícres - - 
Ambos miembros iniferio11es 1 2.715% 
V arias localdzaciones 1 2.715% 

Totales 
1 

36 
1 

100 % 
1 
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DIAGNOSTICO INICIAL 

1 

Esporotricosis 
·Cr,omo1blastomkosis 
T. B. O. cutis 
Leis1h!maniasis 
Ca. Eipidermo~de 
Piodel'IIriitis 
Ukem Piógena 
PiodermiÚs v,egeta,nte 
Granuloma íneepecíñco 
Sin diagnóstico ' 

8 
6. 
3 
3 
2 
'4 
3 
2 
1 
4 

22.2% 
16.6% 
8.3% 
8.3% 
5.15% 

11.1% 
8.3% 
5.5% 
2.7% 
11.1% 

Totales 36 100 % 

' 
ESTUDIO MICOLOGLCO 

;'.•1 

" 
,, 

C:ulit1vo ; 36 + 100% 

Examen Directo 
.. 36 - 100% 

.' 

TRATAMIENTO 

Yoduro de K oral 
Yoduro de Na. I. V. 
Cirugía 
Rayos X 

.,Gdsieofulv~na 
Sin tratallllÍ!ento 

28 
1 
2 
1 
1 
3 

77.7% 
2.7% 
5.,5% 
2.7% 
2.7% 
8 .. 3% 

Tota,les 3;6 

.1 100 % 
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RESUMEN 

Se presentan 36 casos de Esporotricosis Epidérmica, haciendo re­ 
saltar la importancia que ésta forma clínica tiene en nuestro medio. 

Se hace un resumen de la entidad bajo el punto de vista micoló­ 
gico, patológico, clínico, inmunológico y de tratamiento. , 

Se presentan nueve cuadros que resumen los 36 casos.' 
En los c1asos presentados se pone de relieve la preponderancia por 

el sexo masculino en cualquier ocupación y. la gran dificultad en el 
diagnóstico diferencial. 

SUMMARY 

The paper deals with the descríptíon of 36 cases of epidermic 
sporotr ichosis, a form od this disease that is important in Colombia. 
A general review on tbe subject in corinection with mycology,patho­ 
logy, clínícal aspects, immunology,and treatrnent is made. 

The study of the cases is presented in 9 tables. Important featu­ 
res are the predominancs of the disease in men and the great diffi- 
culty in differential diagnosis. ' 
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LA AMITRIPTIUNA EN EL TRATAMIENTO DE LAS DEPRESIONES 

ENDOGENAS .+ 

' Dr. Jaime Vintimilla Albor·noz ** 

De Mayo de 1961 a Febrero de· 1962 hemos tenido la oportunid:ad 
de seguir el curso de cincuenta casos de depresión endógena tratados 
con clorhídrato de amitriptilina, nuevo antidepresor. *.** 

Aunque incidentalmente fueron también tratados con esta droga 
otros tipos de depresión (1-2), en este trabajo resumiremos únicamen­ 
te los resultados obtenidos de la observación de pacientes con depre­ 
sión primaria o endógena. 

Hasta donde nos ha sido posible, para la selección de casos hemos 
tenido en cuenta, principalmente, la personalidad del enfermo, su his­ 
toria familiar, el bíotipo y la fórmula endocrinovegetativa, dejando 
de lado aquellos 'en los cuales la génesis exógena del episodio parecía 
evidente. Esto no obstante, siempre con el criterio de que el par con­ 
ceptual endógeno,.,exógeno no puede ser aceptado de modo indiscu­ 
tible (3), y considerando que son muy pocas las psicosis· originadas 

. ' de una manera endógena pura {1-2-3-4-5), hemos incluido en el gru- 
po algunos pacientes que, en el curso del tratamiento, por las carac­ 
terísticas síntomatológicas y matices del cuadro (6-2), encajaban me­ 
jor dentro de las psicosis endógenamente condicionadas. Con el obje­ 
to de dar mayor exactitud a esta observación, hemos descartado a­ 
quellas depresiones que coincidían con trastornos climatéricos y/o ar­ 
terioesclerosos .(2-3-5), _a pesar de que historia familiar, anamnesis y 
fórmula endocrinometabólica hacían pensar más bien en trastornos 
primados. 

* Trabajo realizado en el Hospital Mental de la Benetfi!cencia de Arrtioquia, 
M~del!lin, Colombia. ** Dirección actual: Facultad de Medicina, Universidad de Cuenca, Ecuador. 

* * * Comercialrme,nte se conoce como 'I'riptanol. Merck Shal'lp & Doihme. 
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Estos cincuenta enfermos se reparten de la siguiente manera: 

Hombres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22 
Mujeres ·........ 28 
Hospitalizados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 

· Ambulatorios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

En el primer grupo se incluyen aquellos que iniciaron su trata­ 
miento y lo continuaron en_ los pabellones de aislamiento, aunque, pos­ 
teriormente, cuando sus condiciones mejoraron, fueron vigilados en 
Consulta Externa. El segundo grupo está formado p9,r enfermos que 
no quisieron o no pudieron hospitalizarse, ya por lo poco llamativo de 
su:s síntomas, ya por circunstancias familiares o de trabajo. En todo 
caso, cuando el paciente seguía la terapéutica en su domicilio, el con­ 
trol se hacía cada quince o -treinta días, según las necesidades indi­ 
viduales. 

De acuerdo a la edad, tenemos la siguiente división: 

10 a 20 años ........................ 1 caso 
20 a 30 años ........................ 6 casos 
30 a A0 años ..... : ............. ' ...... 12 casos 
40 a 50 años .......................... 18 casos 
50 a 60 años .. , ..................... 3 casos 

Desde el punto de vista de la historia familiar, anotamos que en 
12 casos (24%) no se pudo obtener dato alguno; en 18 (36% ), había cla­ 
ros antecedentes de psicosis entre los familiares; en los 20 restantes 
(40%), la investigación sobre, herencia fue negativa, o no hubo abso­ 
luta seguridad por parte de las personas llamadas a informar sobre 
el paciente. 

Del número total de enfermos tratados, 13 (26%) venían a. con­ 
sulta por primera vez y 37 (74%) habían ya tenido uno ti más con­ 
tactos con psiquiatras. De estos 37 individuos, 21 habían sido: díag­ 
nostícados anteriormente como deprimidos y 16 habían sido califica­ 
dos como maníacos, esquizofrénicos, neuróticos o personalidades psi­ 
copáticas. Solamente en 6 personas pudimos observar la existencia de 
una locura circular, vale decir la alternación del episodio actual con 
cuadros. de manía o hípomanía. 

Entre las formas clínicas especiales, con síntomas que se salían 
de lo común y corriente, hemos de señalar los datos que a continua­ 
ción se expresan: 
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Depresión agitada· . 
Melancolía ansiosa . 
Depresión con predominio de síntomas 
obsesivos . 
Forma estuporosa . 

3 casos 
5 casos 

4 casos 
1 caso 

Además, hemos de citar dos casos en los cuales hubo intento rei­ 
terado de suicidio, ambos en personas del sexo feme~ino. 

Es,,pues, sobre este material que tuvimos la oportunidad de em­ 
plear la Amitriptilina, corno puede verse en el siguiente 

' PROTOCOLO DE ENSA )"O: 

a) Presentación del producto: Para la administración oral hemos 
empleado tabletas dosificadas a 25 miligramos; para la vía parenteral, 
solución inyectable conteniendo 10 miligramos de producto activo 
por centímetro cúbico. 

b) Posología: En la mayor parte de los casos se utilizó la vía oral 
desde la iniciación de la terapéutica. La dosis corriente fue de 75 mí­ 
ligramos día, en tomas fraccionadas de 25 miligramos cada 8 horas. 
Cuando fue necesario, esta dosis se aumentó a. razón de una table­ 
ta al día hasta llegar a límites que considerábamos' óptimos para ca­ 
da caso. Señalemos, como dato interesante, que nunca tuvimos nece­ 
sidad de pasar de los 150 miligramos/dia. En todo caso, se trató siem­ 
pre de índivíduallzar la dosis, huyendo de' la dosiñcacíón standard, 
con lo cual -creemos- fue factible lograr resultados buenos con can­ 
tidades sensiblemente inferiores a las señaladas por la literatura mé- 
dica (7, 8, 9, 10). ' 

En algunos pacientes no fue, posible 1a administración per-os, .ha- 
cíéndose necesario recurrir entonces a la forma pareriterai. Por lo ge­ 
neral, las dosis inyectadas oscilaron entre 'los 60 y los 80 miligramos/ 
dja, en inyecciones musculares de 30 o 40 miligramos cada doce .ho­ 
r~s. Solo en dos casos hubo necesidad de emplear 60 miligramos por 
vez en un lapso de 36 horas. 

En .cuanto las ciricunstancias lo 1pev~füeron, se pasó de la forma 
inyectable a la forma oral, debiéndose anotar que nunca la primera 
forma fue utilizada por un período mayor de cinco días: 

Habíamos dicho en líneas anteriores que con dosis pequeñas, se 
consiguen resultados buenos. Esto debe ser explicado. Seguramente,, 
debido a factores somáticos, mrtrícíonales, u otros cuya naturaleza no 
hemos podido fijar, ,en la mayor parte de los casos ha sido suficiente 
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comenzar el tratamiento parenteral con 60 miligramos diarios, en 
dosis repetidas de 30 cada 12 horas. De igual manera al administrar 

1 1 ' tabletas, para el 82% de los casos bastó la mínima cantidad de 75 mi- 
ligramos diarios. 

. En las curas de sostenimiento han sido suficientes cantidades del 
orden de los 50 miligramos/día, tomados durante dos-tres meses para 
mantener al enfermo en buenas condiciones. 

c) Duración del tratamiento: Ha variado mucho de un caso a otro, 
con un tiempo mínimo de un mes (7 casos) y un máximo de cinco (9 
casos), estando el término medio en los dos-tres meses. Bien entendi­ 
do que este tiempo comprenda el necesario para yugular la crisis y, 
también, el empleado en la terapéutica de sostenimiento. 

d) Terapéutica asociada: Aunque nuestra· índole fue evitar cual­ 
quiera otra forma de tratamiento, circunstancias de orden clínico y, 
a veces.ifamfliar, a las cuales el médico no puede sustraerss, hicieron 
que uttlízácemos simultáneamente' electrochoque y drogas del tipo de 
los fenotiacínícos, 

El electrochoque se empleó en aquellos casos que, por lo llamati­ 
vo de los síntomas o por la violencia de éstos, se necesitaba un pro­ 
'cedímiento rápido y de resultados bien conocidos ya. Estos electro­ 
choques se aplicaron en número de tres a cuatro, uno diario :o día por 
medio, con excepción de dos en los cuales hubo de prolongarse esta 
medida por diez días. 

En lo que respecta a la admdnístraeíój¡ de · fenotiacínicos, hemos 
empleado el Largactil en dosis más bíen bajas, entre los 50 y los 100 
miligramos. Esto sucedió en los pacientes que tenían crisis de ansíe­ 
dad y/ o agitación, ·especialmente nocturnas (2). Además, esta medi­ 
cación no se dio sistemáticamente y su aplicación se ordenó cuando 
el enfermo necesitó ser sedado de urgencia. · 

En los casos en los que el síntoma predominante fue la obsesión 
se empleó, como medida coadyuvante, la psicoterapia, especialmente 
en el período de recuperación. 

Resumiendo: En el 50% de los casos, como podrá verse más abajo, 
la administración de Amitríptílína se acompañó de otras medidas te­ 
rapéuticas. 

· Amitriptilina y electrochoque .. , ..... :·. . . 13 casos 
A 1mitriptilina y Largatil , . . . . . . . . . . 8 casos 
Pacientes que necesitaron psicoterapia . . . . 4 casos 

e) Tolerancia: El medicamento fue bien tolerado en todos los ca­ 
sos con excepción de uno -paciente del sexo feme nin o, 52 años, con 
crisis repetidas de depresión, h:pocondríaca- que acusó "mareos, 'náu- 
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seas, dolor de cabeza", negándose a recibir más medicamento. ·No se 
pudo comprobar que, efectivamente, estas molestias obedeciesen al 
medicamento, pero, como quiera que la enferma se quejaba mucho 
y vomitaba a poco de tomarlo, se pensó en una posible intolerancia 
y se suspendió su administración. 

f) Efectos colaterales: Si axeeptuamcs el único paciente en el cual 
tuvimos que suspender la administración del medicamento, podemos 
decir que los efectos secundarios fueron escasos y leves, permitiendo, 
en todo caso, seguir la terapéutica; eso, sin duda, se debe a las bajas 
dosis empleadas y, nat:uralmente, a la bondad del producto (8-9-11-10). 
A continuación insertamos un cuadro que mostrará con claridad la 
incidencia de tales trastornos: 

Sequedad de la boca ........ 5 casos ........ lOo/o 

Estreñimiento .............. 5 casos ........ 10% 
Pérdida de apetito ....... ~ .. 3 casos ........ 6% 
Visión borrosa .............. 2 casos ........ 4% 
Mareos ............... > ..... 2 casos ........ 4% 
Náusea ...................... 1 caso ........ 2% 
Vómitos .................... 1 caso ........ 2% 
Somnolencia acentuada ..... 1 caso . ....... 2% 

Como hecho de interés anotaremos que, en dos casos, la adminis­ 
tración de Amitriptilina produjo excitación psícomotora muy intensa, 
logorrea, aceleración del curso del pensamiento, inestabilidad de la a­ 
tención, síntomas todos que, por presentarse en personas que habían 
tenido episodios de manía en otra época de su vida, nos obligaron a dis­ 
minuír la dosis de medicamento y a dar simultáneamente Largactil. 
Estas medidas bastaron para abortar lo que parecía iba a ser un bro­ 
te de manía, y para regresar a los pacientes al" cuadro anterior, pro- 

1 sigu:endo el tratamiento sin más incidentes. La primera observación 
de esta naturaleza la hicimos en una mujer joven, 26 años, con clara 
historia familiar de P. M. D. y ella misma con un episodio de hipo­ 
manía anterior. El segundo caso lo vimos aparecer en. un hombre, a­ 
gricultor de 42 años, con crisis de depresión y manía desde los 14 afies. 

En ninguno de los casos tratados pudimos anotar trastornos cu­ 
táneos ni otros de naturaleza alérgica. Tampoco hemos visto altera­ 
ciones del cuadro hemático, ni síntomas que se manifestaran en los 
aparatos urogenital ni respiratorio. 

En esta parte, nuestras observaciones coinciden con las que trae 
la literatura consultada (7-8-9-12-11-10). 
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g) Resultados obtenidos: En conjunto, han sido altamente satis­ 
factorios. Como en seguida se apreciará, el porcentaje de mejorías ex­ 
cede al de fracasos y resultados inciertos. 

Resultado del tratamiento de· 50 enfermos, con Amiiriptilina: 

Muy "" j, Bueno 1 ,Satisfactorio 
1 

Fracaso 
1 

Incierto 
! 

. 115 
1 

.1 
1 7 1. 15 6 

1 

7 

1 
1 1 

i 

1 

14% 30% 30% 12% 14% 
1 

COMENTARIOS: El haber obtenido un 74% de remisiones con­ 
tra un 2q% de resultados nulos, nos da la impresión de que la Ami­ 
tr.ptilína tiene una clara y evidente acción antidepresora. Por los tra­ 
bajos de algunos investigadores (7~8-9-6-12) conocemos de su valor 
sobre las depresiones exógenas o reactivas; este modesto aparte no ha­ 
ce sino confirmar el benéfico efecto que ejerce sobre las depresiones 
endógenas. 

Es un producto que puede manejarse sin miedo, pues las reaccio­ 
nes secundarias que produce son de tipo pasajero y, desde luego, bien 
soportadas por los pacientes, desapareciendo en cuanto se suspende 
su administración o cuando. se disminuye la dosis. Hemos observado 
también que estas molestias suelen desaparecer en pocos días, aún si 
se persiste en las mismas dosis. 

Para terminar, señalaremos que los fracasos anotados pertenecen 
a 'enfermos en los cuales la obsesión fue un factor sobresaliente den­ 
tro de los síntomas. En efecto, ninguno de los cuatro casos cedió ab­ 
solutamente, pues si bien los pacientes aparecían menos deprimidos 
por cortas temporadas, a poco de bajar la dosis volvía a presentarse 
la obsesión y, con ella; la angustia. Las dos restantes observaciones 
pertenecen a enfermas crónicas, sometidas ya a distintos tratamientos 
y con recidivas muy frecuentes. En ambos casos la edad estuvo por 
encima de los sesenta años. 

Dentro de los casos inciertos incluímos cinco hombres y dos mu­ 
jeres que dejaron de concurrir a Consulta Externa. Tres de ellos ma­ 
nifestaron más de una vez que, si en realidad era cierto que habían 

I 
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mejorado "algo", también era verdad que no sesentían aliviados com­ 
pletamente; cuando se les insistió en la conveniencia de seguir con el 
tratamiento, no regresaron más. De los cuatro, restantes solo podemos 
decir que abandonaron el Hospital en regulares condiciones y no vol­ 
vieron jamás para ser revisados. 

RESUMEN: 

Cincuenta enfermos con depresión endógena son tratados con 
Clorhidrato de Amitriptilina, un nuevo antidepresor: Se presenta el 
material de estudio: 22 hombres, 28 mujeres, y, después de analizar 
la posología, la, forma de administración, la duración de tratamiento, 
la terapéutica asociada y los efectos colaterales, se hace una evalua­ 
ción de los resultados obtenidos. 74% de remisiones contra 26% de 
resultados nulos. 

SUMMARY 

The author reports on 50 depressed patient treated. with AMI­ 
TRIPTYLINE Hidrochloride a new antídepressant. In 14% of these 
cases the results are, described as excellent, ln 30% as good, in 30% 
as fair, in 12% as poor and in 14% as uncertain. There .ís also an ana­ 
lysis of the doses, the duration of the treatment and the síde affects. 

Hacemos públicio nuesíeo reconocimiento a los L,aboratorios "Merck 
Sharp & Dohme", de Cali, por haber: puesto a nuestra disposición to­ 
dia la cantidad de Amitriptilina necesaria .,para esta obs,ervación, y al 
Dr. Osear Robledo R., Director del Hospital Mental de Bello, Antµ>­ 
quia, por haber facilitado este trabajo. 
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PARTICIPACION DEL PERICARDIO EN LA TUBERCULOSIS PULMONAR 

J airo Velásquez Torro * 

El propósito de este trabajo es el de determinar la incidencia de 
pericarditis tuberculosa en pacientes· con tuberculosis pulmonar com- 
probada y activa. 1 

Para el efecto se examinaron 400 enfermos del Hospital Sanato­ 
rio La María, de esta ciudad, a los cuales se les practicaron estudios 
cardiovasculares, consistentes en examen . clínico, fluoroscópico, ra­ 
díológico, ECG. De los 400, solo en dos existía la sospecha clínica de 
pericarditis a TBC. 

En ambos casos el ·electrocardiograma demostró aplanamiento de 
la onda T, moderado bajo voltaje, vector de QRS de tendencia dere-· 
cha y ligera desviación positiva del segmento ST. Uno d~ estos casos 
presentó el cuadro de pericarditis constrictiva posterior a una lobee­ 
tomía izquierda, el paciente murió y a la autopsia se encontró franca 
fibrosis y engrosamiento del pericardio. El otro fue intervenido pa­ 
ra resección pulmonar y una biopsia de, pericardio fue encontrada 
normal. (1). 

Desde Mayo del presente año se han venido tomando biopsias de 
pericardio en cada uno de los pacientes tube11culosos sometidos a ci­ 
rugía pulmonar de diverso orden, en el H9spital "La María". Comple­ 
tamos 25 de estos casos. Generalmente se obtuvieron especímenes de 
diversos puntos del pericardio en cada paciente. Estas biopsias fue­ 
ron cuidadosamente estudiadas en el Departamento de Patología, y 
en su totalidad se encontraron negativas para tuberculosis o lesión 

, pericárdiea sugestiva de tuberculosis. 

* Profesor Auxiliar de Medicina Interna. Ca,rdiología. U. de J\.. 
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DISCUSION: 

En un estudio efectuado en 1954 por el Departamento de Patolo­ 
gía de la Universidad de Antioquia y presentado en un Congreso so­ 
bre tuberculosis pulmonar reunido en Caracas. (2) se encontraron dos 
casos de compromiso pericárd.co en 52 autopsias de pacientes tuber­ 
culosos muertos en el Hospital Sanatorio' "La María". Debe anotarse 
a este respecto, que estas autopsias correspondieron a tuberculosis 
muy avanzada, y en su mayoría enfermos con caquexia tuberculosa, 
por lo cual consideramos que este grupo no es representativo, y co­ 
mo consecuencia el porcentaje de lesión pericárdica es diferente si 
se busca en un grupo de enfermos con formas menos avanzadas, co- 
mo los que usualmente se ven en los sanatorios, · 

En una revisión de los archivos del Instituto de Anatomía Pato­ 
lógica del Hospital Universitario "San Vicente de Paúl", solo halla­ 
mos cinco casos debidamente comprobados de pericarditis tuberculo­ 
sa, en un total de 68.000 exámenes anatomopatológícos. El tejido se 
obtuvo en tres de los cinco casos en pacientes sometidos a decortica­ 
ción pericárdica. Los dos restantes fueron hallazgos de autopsias de 
pacientes provenientes de "La María". Las radiografías del tórax en 
los tres primeros se consideraron negativas para TBC. 

En un estudio publicado en 1957, por Linell (6), hubo en 9 años 
y en un total de 3.000 pacientes sanatoriales, solo 19 con sospechas 
fundamentadas de pericarditis tuberculosa. 

En el Africa del Sur (7), contrariamente a lo observado por no­ 
sotros y a las estadísticas de Linnell, se ha encontrado como manifes­ 
tación muy común de la tuberculosis pulmonar, la invasión del pe­ 
ricardio y de los ganglios linfáticos medíastínales. Esto lo han tratado 
de explicar experimentalmente debido al hecho de que la fascia pe­ 
rítraqueal, penetra entre las capas serosas y fibrosas del pericardio, 
facilitando así el paso del caseun de lós órganos mediastinales. En 
verdad, no tenemos una explicación para el comportamiento díferen- 

. te de la tuberculosis pulmonar en el Africa del Sur, comparada con el 
resto de los países de otros continentes. 

Las biopsias de pericardio han sido propuestas previamente con 
el fin de esclarecer la etiología de las pericarditis con derrame (3 - 4 - 5) 
Estas biopsias se han logrado con la aguja de Vin-Silverman; no obs­ 
tante un tipo de estudio, tal como el que nosotros hemos seguido, 
o sea las biopsias pericárdicas directas en pacientes tuberculosos, 
que consideramos la forma más apropiada de determinar la frecuen- 
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cia de lesión tuberculosa pericárdíca, no sabemos que se halla rea­ 
lizado previamente. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES: 

19-Se hace un análisis de la literatura médica.en relación con la 
incidencia de tuberculosis per.cárdíca en pacientes con tuberculosis 
pulmonar. Con excepción del trabajo publicado en Africa del Sur, 
existe la coincidencia de una frecuencia mínima de lesión perícárdíca 
en este tipo de pacientes. 

2'?-La incidencia del 5%, o sea dos pacientes en 52 autopsias, pu­ 
blicado por el Departamento de Anatomía Patológica en los· cuales se 
encontró tuberculosis tanto en los pulmones como en el períoardío 
no es en ninguna forma representativa ya que como se expresó pre­ 
viamente todos fueron casos terminales con caquexia tuberculosa. 

39-Las biopsias de pericardio obtenidas en forma indiscrimina­ 
da en 25 pacientes con tuberculosis pulmonar sometidos a cirugía, 
fueron en su totalidad negativas para tuberculosis. 

49-De lo anterior s,e concluye, que la incidencia de pericarditis 
tuberculosa en pacientes con tuberculosis pulmonar, es rara y defi­ 
nitivamente menor de lo que generalmente se acepta, o debe espe­ 
rarse. 

SUMMARY 

This work was accomplishid to demostrate the incidence of peri­ 
cardial tuberculosis in patíents with pulmonary tuberculosis. This 
study was made in a TE Sanatoríum over four hundred patients and 
in the Pathology Departament of the Uníversity Hospital, both 'in 
in Medellín, Colombia. We carne fo the conclusíon that the particí­ 
patíon of the pericardium in pulmonary tuberculosis is rare, contrary 
to what it is generally belived, 
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ENCUESTAS 

QUE SABE USTED DE SALUD PUBLICA ? 

Dr. Héc:tor Abad Gómez * 

19-El :trabajador que sufre una ,lNCAPACIDAD TEMPORAL, co­ 
mo consecuencia de un acciden:te de :trabajo: 

a) Queda con una merma definitiva de capacidad laboral. 
b) Queda inhabilitado para desempeñar cualquiera clase de o- 

ficio. 
c) Puede reintegrarse íntegramente a su labor anterior. 
d) Le queda una invalidez. 
e) Requiere cambio de ofi.~io definitivo por su lesión. 

2"-Un buen CHEQUEO PREOCUPACIONAL, debe buscae el si­ 
guiente fin: 

a) Que el trabajador sea íntegramente sano. 
b) Rechazar trabajadores que resulten con defectos físicos. 
c) Buscar la aptitud del trabajador: frente a los oficios y las 

contraindicaciones para otros. 
d) Que el trabajador que resulte con defectos físicos, renuncie 

a ellos. 
e) Que el trabajador tenga una integridad física suficiente que 
representa.aumento de producción en la empresa. 

39-La TUBERCULOSIS, en Colombia, se oonsídera como enfer­ 
medad profesional cuando se presenta en: 

a) Veterinarios. 
b) Carniceros. 
c) Carboneros. 
d} Marrnoleros. 
e) Fundidores. 

* Profesor de Salud Pública en la Facultad de Medicina U. de A. Medellín. 
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49-La investigación de GRANULACIONES BASOFILAS en hema­ 
tíes, se, utiliza frecuen:l:emen,te en el diagnóst'ico de intoxicación 
por: 

a) Arsénico. 
b) Benzol. 
c) Fósforo. 
d) Plomo. 
e) Mercurio. · 

59-Las NEUMOCONIOSIS, son enfermedades producidas po,r: 

a) Polvos de origen mineral. 
b) Polvos de origen animal. 
c) Polvos de origen vegetal. 
d) Ninguno de ellos .. 
e) Todos ellos. 

69-La ENFERMEDAD PROFESIONAL es: 

a) De producción aguda. 
b) Repentina. 
c) De evolución crónica. 
d) Imprevista. 
e) Anatómicamente mutílante, 

79-La Planeación Integral estudia solamente: 

a) Las vías de comunicación. 
b) Los factores físicos, sociales y económicos de una comunidad. 
c Las campañas de ahorro nacional. 
d) Los aspectos urbanísticos de las ciudades. 
e) La demografía. 

/ 

89-El producto Nacional es igual: 

a) Al valor de las exportaciones. 
b) Al valor de las importaciones. 
,c) A la suma de los impuestos directos. 
d) Al producto bruto menos la depreciación, 
e) Al Presupuesto Nacional. 
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99-EI Presupuesto anual de una entidad pública debe ser: 

a) La cuenta de entradas y gastos. 
b) Un programa de trabajo 'Para un año de acuerdo con un plan 

a mediano plazo debidamente valorado en moneda. 
c) Una programación de las inversiones solamente. 
d) Un~ cuenta de los ingresos. 
e) Una determinación de la deuda. 

109-La Poliomielitis es: 

a) Producida por un virus neurotrópico. 
b) u'na de las principales causas de la mortalidad infantil en 

Colombia. 
c)' Más frecuente en los hombres que en las mujeres. 
d) Todo lo anterior. · · 
e) Nada de lo anterior. 

119-Cuando usted necesita confirmar por el Laboratorio un Dx clí­ 
nico de poliomi1elitis envía: 

a) Muestra del LCR del paciente. 
b) Sangre congelada del paciente. 
c) Muestra de fecales. 
d) La anterior (c) más sueros agudo y convalesciente. 
e) Todo lo anterior. 

129-La infección conocida como "CATARRO COMUN es: 
' \ 

a) Producida por un adeno-virus. 
b) Fácilmente preven.ble por vacunación. 
,c) Producida por un virus entérico. 
d) Inmodificable en su evolución clínica. 
e) Confiere inmunidad duradera. 

139-Cuando se presenta una epidemia de hepatitis infecciosa en una 
escuela de Medellín, usted deberá disponer: 

a) Su clausura temporal. 
b) La aplicación de penicilina profiláctica. al personal de 1a mis­ 

ma. 
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c) La irradiación ultravioleta de los salones de clase. 
d) La inoculación con gamma globulina del personal susceptible. 

. e) Nada de lo anterior. 

149-Pé!-ra e•l Saram.pión Alemán: 

a) Se preparó recíentemente, una vacuna muy efectiva. 
b) Se aconseja aplicar tetraciclinas a sus pacientes y a sus con-· 

tactos. 
,e) Se adjudica· un gran número de malformaciones congénitas 

por infección en el 29 trimestre del embarazo. 
d) Es mejor no impedir la. exposición de los niños en edad es­ 

colar. 
c) Hay una prueba diagnóstica llamada de "Paul y Bunnel". 

159-La desnutrición proteica es más frecuente en: 

a) Mujeres embarazadas. 
b) Adultos hombres. 
e) Después del destete. 
d) De 3 a 5 años de edad. 
e) De 1 a 2 años de edad. 

169-La mejor manera de p·revenir la desnutrición protéica. entre 
nosotros es: 

a) Adición de triptófano y lisína a la masa de maíz para tener 
en proteínas un 80% de valor biológico. 

b) Adición de Lisina a la harina de trigo. 
e) La mezcla de harina de trigo y maíz. 
d) Utilización de proteínas de un valor biológico superior al 70%. 
e) Utilización de hidrolizados de proteínas. 

179-La mortalidad· infantil en Colombia es en niños menores de un. 
año de: 

a) 25 por mil nacidos vivos. 
b) 50 por mil nacidos vivos 
c) 100 por mil nacidos vivos. 
d) 200 por mil nacidos vivos. 
e) Ninguna de las anteriores. 
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189-El co:to :tiene una prevalencia del: 

a) 35% en Colombia. 
b) 15% en Colombia. 
c) 85% en ciertos Departamentos. 
d) No se encuentra en las Costas colombianas. 
e) No se presenta en la raza negra. 

I 

199-Exis:te una relación dírecta entre nutrición y la presencia de: 

a) Fiebre tifoidea. 
b) Viruela. 
c) Tuberculosis. 
d) Amibiasis. 
e) En ninguna de las anteriores. 

209-En Colombia se ha encontrado que la sal coni'iene: 

a) 15 mg: de yodo/100 gms. en Cundinamarca. 
b) 10 mg. de yodo/100 ,gms. en Caldas. 
c) 5 mg. de yodo/100 gms. en Cartagena. 
d) 5 mg. de yodo/100 gms. en Zipaquirá. 
e) Que la proporción de 5 mg. de yodo/100 gms., es suficiente pa­ 
ra prevenir el coto. 

219-Un programa de enriquecimiento de alimentos se debe basar en: 

a) Aumentar la cantidad de la ingesta. 
b) Complementar los alimentos con aminoácidos puros. 
,c) Dar cantidades grandes de proteínas vegetales. 
d) Aumentar las proteínas de valor biológico alto en la dieta. 
e) Agregar cantidades normales de vitaminas y minerales. 

229-En una encuesta nu:tricional los datos más Indicadores del esi¡t­ 
do n,utricional son: 

a) Hematocrito 'Hemoglotiina. 
b) Proteínas plasmáticas. 
c) Talla y peso. 
d) Relación A/6. 
e) Excreción de vitaminas en orina. 

510 ANTIOQUIA MEDICA 



239-El tratamiento del -niño desnutrido está basado en: 

a) Administración de vitaminas y minerales. 
b) Administración de plasma. 
c) Administración de proteínas en baja cantidad. 
d) Sangre total. 
e) Administración de antibióticos par-a controlar diarrea. 

249-El principal problema para la suplementación alimenticia en 
mezclas vegetales es: 

a) La aceptabilidad por el pueblo. 
b) Lo difícil para conseguir una buena mezcla. 
c) La inestabilidad de los productos. 
d) La deodorización del producto. 
e) Ninguna de las anteriores. 

259-La definición. de zoonosis es: 

a) Enfermedades de los seres inferiores que son transmitidas a 
los animales superiores. 

b) Enfermedades víricas transmisibles del animal al hombre. 
e) Enfermedades que naturalmente se transmiten de los ani­ 

males al hombre y viceversa. 
d) Enfermedades transmisibles por alimentos del animal . al 
hombre. 

e) Enfermedades víricas 'que transmiten los mamíferos al hom­ 
bre y viceversa. 

269-La rabia se transmite: 

a) Por la ingestión de leche. 
b) Por la mordedura o por el contacto de una herida con la sa­ 

liva de un animal rabioso. 
c) Solamente por la ingestión de carne de un animal muerto 

por rabia. 
d) Por la exposición al virus rábico en una vasodilatación. 
e) A personas que manipulan animales con flacura patológica. 

279-Si una persona es mordida en el pie por un perro que se sospe- 
cha de rabía, se debe hacer lo siguiente: .. 
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239-El tratamiento del -niño desnutrido está basado en: 

a) Administración de vitaminas y minerales. 
b) Administración de plasma. - 
c) Administración de proteínas en baja cantidad. 
d) Sangre total. 
e) Administración de antibióticos par-a controlar diarrea. 

249-EI pr incipal problema para la suplementación alimenticia en 
mezclas vegetales es: 

a) La aceptabilidad por el pueblo. 
b) Lo difícil para conseguir una buena mezcla. 
c) La inestabilidad de los productos, 
d) La deodorización del producto. 
e) Ninguna de las anteriores. 

259-La definición. de zoonosis es: 

a) Enfermedades de los seres inferiores que son transmitidas a 
los animales superiores. 

b) Enfermedades víricas transmisibles del animal al hombre. 
e) Enfermedades que naturalmente se transmiten de los ani­ 

males al hombre y viceversa. 
d) Enfermedades transmisibles por alimentos del animal al 

hombre. 
e) Enfermedades víricas 'que transmiten los mamíferos al hom­ 

bre y viceversa. 

269-La rabia se transmite: 

a) Por la ingestión de leche. 
b) Por la mordedura o por el contacto de una herida con la sa­ 

liva de un animal rabioso. 
c) Solamente por la ingestión de carne de un animal muerto 

por rabia. 
d) Por la exposición al virus rábico en una vasodilatación. 
e) A personas que manipulan animales con flacura patológica. 

279-Si una persona es mordida en el pie por un perro que se sospe- 
cha de rabia, se debe hacer lo s,iguiente: .,. 
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a) Matar al perro y, vacunar a la persona. 
b) Matar al perro y aplicar suero antirrábico hiperinmune. 
c) Vacunar al perro y observarlo por 10 días. 
d) Observar al perro 10 días y a la persona 15 días. 
e) Observar al perro por 10 días. 

289-Si una persona es mordida en la cara por un perro que se sos­ 
pecha de rabia, se debe hacer lo siguiente: 

a) Vacunar al perro y vacunar a la persona. 
b) Aplicar suero hiperinmune y observar al perro. 
c) Matar al perro y aplicar la vacuna. 
d) Observar al perro 10 días y aplicar la suero-vacunación al 
hombre. 

e) Observar al perro 10 días. 

29<>-El período de incubación del virus rábico es de: 

a) Una semana y dos días. 
b) Cuatro meses. 
c) Depende del, tamaño de laceración, 
d) Depende del tamaño de la herida ~n relación con la mayor 

abundancia de nervios, cantidad de, saliva, situación de la he­ 
rida y otros factores. 

e) Depende de la aceptación del hombre al virus fijo y calle, 
en relación a la cantidad de virus que ingresa por la herida. 

309-E,n caso de que un individuo vacunado contra la rabia sea mor­ 
dido de nuevo por un perro vago en un período de 4 meses des­ 
pués de la vacunación: 

a) Se debe repetir la vacunación. 
b) No se debe repetir la vacunación. 

319-De los siguientes agentes bacterianos cuál se encu,entra más frEí­ 
cu,entemente como agente casual de diarreas en el recién nacido: 

a) Proteus. 
b) Salmonella. 
c) E. coli. 
d) Shi,gella. 
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329-Cuál de las sigu.ientes vacunas para uso humano está prepara­ 
da con gérmenes muertos: 

a) Vacuna antipoliomielítica oral. 
b) Vacuna antirrábica. 
e) Vacuna antitetánica. 
d) Ninguna de las anteriores. 

339-En la rransrnlsíén -de las salmonellas que producen ga,stroente­ 
ritis a cuál de los siguientes factores le da Ud. más import1ancia: 

a) Contaminación de los alimentos por fecales de animales do- 
mésticos. 

b) Contaminación por medio de las moscas. 
c) Mal lavado de las manos. 
d) Falta de agua dentro de la vivienda. 

349-Una tuberculina positiva en un niño menor de 4 años indica: 

a) Vacunación anterior con BCG. 
b) Un complejo primario evolutivo. , 
c) Las dos cosas. 
d) Ninguna de las dos. 

359-La poliomielitis entre nosoteos es: 

a) Más frecuente en los niños mayores de 6 años. 
b) Se presenta generalmente en epidemias. 
c) Las infecciones subclínícas son más frecuentes en personas 

de un nivel económico elevado. 
d) Todas las anteriores son verdad. 
e) Ninguna de las anteriores es verdad. 

1 
369-La mcebilldad por accidentes entre nosotros es, más elevada en 

los grupos de edad de: 

a) Menores de 1 año. · 
b) 1 - 4 años. 
c) 5 - 14 años 

37°-En cuál de las siguient,es entidades el estafilococo es un agente 
causal Irecuentee 
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a) Pielonefritis. 
b) Osteomielitis. 
c) Faringitis 
d) Ninguna de las anteriores. 

389-La administración masiva de BCG produce en una comunidad: 

a) Una disminución marcada de la inmunidad por tuberculosis. 
b) Una disminución mareada de la meningitis tuberculosa. 
c) No. tiene influencia sobre la epidemiología de la tuberculosis. 
d) Ninguna de las anteriores. 

399-Es m,ejor evitar toda radiación inn,ecesaria poeques 

a) No podemos asegurar que no resultará daño de la exposi­ 
ción, no importa lo pequeña que sea. 

b) El Gobierno ha dado regulaciones haciendo que la exposi­ 
ción innecesaria sea ilegal. 

c. La radiación es probable que esterilice al individuo expues­ 
to. 

d) Cambios genéticos pueden resultar en futuras generaciones. 

409-Los principales factores para control de radiación externa son: 

a) Tiempo de exposición. 
b) Distancia. 
c). Uso materias absorbentes. 
d) Colocarse· detrás de la fuente de radiación. 
e) Colocarse detrás del paciente. 
f ) Los tres primeros. 
g) Todos. 

419-Si usted proyecta un control de radiaciones en Medellín qué 
fuentes de exposición tendría en cuenta: 

a) Rayos X uso médico. 
b) Rayos X uso odontológico .. 
c) Rayos X uso industrial. 
d) Solamente dos de los anteriores. 
e) Todos los anteriores. 
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429-Si nuestra conducta diaria fuera dada solo por soluciones per­ 
sonales (patrones culturales individuaies} tendríamos que: 

a) Habría confusión, al actuar cada persona de diferente modo. 
b) Sería más fácil la vida social 
c) No pasaría nada. 
d) Se desarrollaría mejor la democracia. 
e) La evolución social sería más rápida. 

439-Si usted aconsej ar-a a determinado paciente ciertas prácticas, 
entre ellas baño diario, ejercicios, alimentos ,e,n cantidad, e:tc. 
podría ser que no le fueran cumplidas unas y otras le fueean 
modificadas. Usted debe pensar entonces que este pacien.te,: 

a) "Quiere morirse". 
b) Es un ignorante. 
c) No le entendió. 
d) No las quiere aceptar a pesar de entenderlas. 
e) Puede tener sus, creencias propias sobre causa y prevenc10n, 

de tal modo que se contrapongan a sus consejos. 

449-El comportamiento emocional es: 

a) Espontáneo. , 
b) Determinado por la cultura. 
c) Uniforme en todas las culturas. 
d) Expresado de la misma manera en todas las culturas. 
e) Determinado por la base fisiológica, sobre la que actúan fac­ 

tores culturales. 

459-Lo,s hábitos .de un individuo perjudiciales a su salud pueden ser 
removidos: 

a) Con una buena explicación, 
b) Si se conocen bien las relaciones, funciones que desempeñan 

y qué significan esos hábitos para el que los practica. 
c) Con un buen regaño. 
d) Solo si este individuo es muy joven. 
e) Con ninguno de los enunciados anteriores. 
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469-:Se dice que todos los pueblos fiene·n cultura por: 

a) Ser la cultura inconsciente. 
b) No deben considerarse pueblos "atrasados". 
c) Tener manifestaciones que pueden catalogarse como Cultura. 
e) Todas las razones anteriores. 

, 479-De las siguientes enfermedades venéreas cuáles est·án aumen­ 
tando más notoriamente en nuestro medio: 

a). Chancro blando. 
b) · Blenorragia. 
c) Linfogranuloma venéreo. 

, d) Ninguna ge las anteriores, 

489-Ponga en orden los pasos que debe seguir un pacienie dentro 
del Centro · de Salud,: 

1) Consulta. médica. 
2) Post entrevista. 
3) Entrevista. · 
4) Farmacia. 
5) Archivo y carpeta familiar. 

499-Cuál de estos tres elementos es el más impori:ate para una 01'· 
ganización sanitaria: 

a) F'inanciación, 
b) Personal. ' 
c) Relaciones comunales. l 

509-Un organograma es: 

a) Una representación gráfica sobre la incidencia de alguna 
enfermedad. 

b) Un diagrama para señalar la distribución del trabajo y la 
jerarquía del personal. 

c) Un croquis sanitario donde se indican los sitios con proble­ 
mas- especiales. 

1 
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519-El trabajo más importante del Director del Centro de Salud 
debe ser: 

1 

a) Consulta pediátrica. 
b) Consulta prenatal. 
c) Dirección. 
d) Control de materiales devolutivos. 1 

e) Vigilancia del cumplimiento del deber del personal. 

52º-El archivo de las personas que vísíran el Centro de Salud se 
ordena :teniendo en cuenta: 

a) La dirección. 
b) Los apellidos; 
e) El número de orden. 
d) La zona. 

1 
539-En qué área son un problema de Salud Púhlíoa las infecciones 

estafilocóccicas: 

a) En el hogar. 
b) En +ª Escuela. 
c) En el hospital. 
d) En centros de salud. 
e) Entre los campesinos. 
f ) En asilos. 

549-El cor pulmonala es entre nosotros: 

a) Muy diferente. 
b) Raro. 
c) Una complicación del infarto del miocardio. 
d) Un resultado de factores ambientales. 
e) Una complicación de parasitosís intestinal. 

559-Guál de las siguientes medidas es la ac,onsejable en caso de una 
infección faríngea por estreptococo hemolítico. 

a) Aislar al paciente. 
b) Dar sulfadíazína 2 gms. de una vez y uno cada 6 horas por 

una semana. 
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c) Penicilina benzatínica 1'200.000 u. 1 ampolla. 
d) Penicilina cristalina 600.000 u. cada 4 horas por 3 días. 

- e) Tetraciclina un gm. diario por 6 días. 

'56-0-La pielon.efritis es en relación con la diabetes·: 

a) Una complicación frecuente. 
b) Se asocian ocasionalmente. 
c) Una causa de mejoría .temporal. 
d) Disminuye los requisitos de insulina. 

57<?-Cuáles son los tres tipos de cáncer más frecuentes en Colombia: 

a) Piel. 
b) Estómago. 
c) Utero y anexos. 
d) Colon y recto. 
e) Mama. 
f ) Broncogéníco 
g) Hígado. 
h) Pene. 

58°-La endocarditis bac;teriana se presenta con mayor frecuencia: 

a) En cardioangíoesclerosís. 
b) En desnutridos. 
c) En reumáticos. 
d) En cardiopatías congénitas. 
e) En hipotíroideos, 
f ) En hipertensos. 

• 
59'?-Cuáles de las enumeradas a continuación son más frecuentes 

en la diabetes durante el embarazo: 

a) Abortos. 
b) Hemorragias del tercer trimestre. 
c) Cardiopatías. 
d) Enfermedades eruptivas. 
e) Mortinatos. 
f) Complicaciones pulmonares. 
g) Descompensación cardíaca. 
h) Nefropatías, 
i) Hidramnios. 
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RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DE ACUERDO 

CON LA SIGUIENTE CLA VIE: 

A - Si 1 y 4 son correctos 
B - Si 2 y 3 son correctos. 
C - Si todos son correctos. 
D - Si ninguno es correcto. 

609-Las causas más comunes de malos olores del agua son: 
' 

1. Amonio albuminoide. 
2 . Algas verdes. 
3 . Protozoos. 
4. Bacterias del grupo coliforme. 

61 <>-Lu.gares importantes para oría de anofeles son: 

1. Lagos.: 
2. Pantanos. 
3. Ciénaga:s. 
4. Depósitos de agua. 

629-Relativo al paciente diabético: 

1 . Cuidado de los pies de primordial importancia. 
2. La tuberculosis pulmonar ocurre más frecuentemente. 
3. Un grano es una infección seria en un diabético. 
4. Enfermedad cardíaca 30 veces más prevalente entre perso­ 

nas de 65 años y más que entre menores de 35 años. 

64<>-Enfermedad en la cual el agente etiológico no ha sido identifi- 
cado: ' 

1. Fiebre por rasguño de gato. 
2. Paperas. 
3. Herpes simple. 
4. Mononucleosis infecciosa. 

' 

659-Se recomienda que los niños entre 5 y 10 años se expongan a las 
paperas porque: 
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l. No hay medidas preventivas adecuadas. 
2. Es una enfermedad benigna en la infancia. 
3. Usualmente tienen consecuencias serias en el adulto. 
4. Un ataque confiere inmunidad de por vida. 

669-En relación con incidencia de neumonía viral: 

1 . Alta resistencia a esta enfermedad. 
2 . Alta incidencia en la población general. 
3. AUa tasa de ataque. 
4. Ocurre esporádicamente en todo el mundo. 

679-Tratamiento específico del herpes simple: 

1 . Esteroídes. 
2 . Penicilina. 
3. Salicilatos. 
4. Tetraciclinas. 

689-Enfermedades con aumentada incidencia ent,re los obesos: 

1 . Hipertensión: 
2 . Artritis. 
3. Desórdenes renales. 
4 . Arterioesclerosis. 

699-Fu,entes conocidas de influenza por virusA, By C. son 
' 

l. Ratones. 
2. Moscas. 
3. Mosquitos. 
4. Ratas. 

709~Efectos del clima sobre la salud. 

1. Clima favorable en especial en la cura de la tuberculosis 
pulmonar. 

2. Niños con fiebre reumática sufran exacerbaciones en cli­ 
mas cálidos. 

3. Cepas virulentas de neumococos tipos 1 y 2 son raras en 
los trópicos. 

4. Malnutrición en los trópicos se relaciona directamente con 
' el clima. 
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71 '? Enfermedades humanas transmitidas por ratas son: 

1. Enfermedad de Weil. 
2. Peste. 
3. Infecciones alimenticias. 
4. Trichinosis. 

72'.'~Métodos naturales de purificación de agua sone 

1. Sedimentación. 
2, Aireación, 
3 . Oxidación. 
4. Reducción. 

73°-El control de la neumonía primaria. atípica se hace po•r: . 

1. Aislamiento de los casos. 
2. Inmunización activa de los contactos. 
3. Cuarentena de los contactos familiares. 
4. Tratar los contactos con sulfonamidas. 

749-La prevención de brotes de salmcnellosís se hace mejor ,por 
medio de: 1 

1. Adecuado cocimiento de los alimentos. 
2. Inspección de carne por· el gobierno. 
3. Examen periódico de los manipuladores de alimentos. 
4. Refrigeración de los alimentos. 

75?-Para la segura y exitosa vacunación contra la viru~la se re­ 
comienda: 

1. Cubrir el área de la vacuna después de aplicada. 
2. Abarcar un área suficientemente profunda. 
3. Area pequeña, 
4. Asegurar la rápida secada de la vesícula. 

769-Posibles ruta~ de transmístón de la poliomielitis son: 

l. Moscas. 
2. Reservoríos extra-humanos, 
3. Leche contaminada. 
4. Fuentes de agua infectada. 
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77°-Métcdos de control de la contaminación bacteriana del aire: 

1. Ventilación mecánica. 
2. Filtros de tierra especial. 
3. Filtros de arena rápidos. 
4. Irradiación ultravioleta. 

789-El plasmcdío malárico: 

a) Tiene delo exo e intra-eritrocítíco. 
b) Al comienzo de la infección los ciclos son solo asexuales. 
c)' Las recaídas dependen del tipo de parásito. 
d) Todo lo anterior. 
e) Nada de lo anterior. 

799-El reservorio de la malaria que afecta al hombre es: 

a) Unicamente ,el ser humano. 
b) Las aves y los seres humanos. 
c) Los armadillos y los seres humanos. 
d) Todo lo anterior. 
e) Nada de lo anterior. 

809-La susceptibilidad a la malaria es: 

a) Uniforme. 
b) Se afecta con infecciones previas. 
c) Es mayor en los blancos que en los negros. 
d) Todo lo anterior. 
e) Nada de lo anterior. 

819-El alcoholismo es: 

a)· Un vicio. 
b) Una enfermedad somática. 
c) Una enfermedad psíquica. 
d) Una enfermedad psico-somátíca, 
e) b; c y d. 

.. 

829-El certificada de vacunación contra la fiebre amarilla: 

a) Es válido solamente de 10 a 12 días después de la vacunación: 
b) Se exige de viajeros de todos los países. · 
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e) Se exige a los niños menores de 6 meses. 
d) Todo lo anterior. 
e) Nada de lo anterior. 

839-La malaria es más frecuente: 

a) En todas las edades. 
b) En la niñez y en la juventud. 
e) En los desnutridos. 
d) En todo lo anterior. 
e) En by en c. 

849-E.nfermedades para las cuales hay medios específicos de pre· 
vencíóni 

1 . Herpes simple 
2. Paperas, 
3. Sarampión. 
4. Fiebre por mordedura de gato. 

859-Ejemplos de vitaminas y sus antagonistas: 

1. Vitamina K y dicumarol. 
2; Riboflavína e isoriboflavina. 
3. Acido fólico y á~ido metíl fólíco. 
4. Biotina y desthiobiotína. 

,.,, 

869-Las tasas más altas de mortalidad por influenza se encuentran 
entree 

1. Lactantes, 
2. Niños. 
3. Adolescentes. 
4. Personas de edad. 

; 

' \ 

879~Los brotes alimenticios por salmonella son caracterfaados por: 

1. Baja infectividad. 
2. Comienzo insidioso de los síntomas. 
3. Infrecuente descubrimiento del alimento común. 
4. El alimento implicado usualmente sabe mal. 
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88°-Subs:tancias :tóxicas que afectan el sistema respiratorio son: 

1. Sulfuro de hidrógeno. 
2. Benzol. 
3. Cromío. 
4. Cadmio. 

899-Sign,os de envenenamient,o por plomo: 

a) Palidez. 
b) Debilidad muscular. 
c) Temblores. 
d) Sensibilidad abdominal. 
e) Todos los anteriores. 
f) Apenas 2 de los anteriores. 

909-En relación con la ocurrencia de fiebre reumática. 

1 . Rara en niños. 
2. · Mayor tasa en las ciudades. 
3. Familiar. 
4. Ataques más frecuentes durante los meses fríos del año. 

919-Antibióticos que influyen en reducir la incidencia de la fiebre 
reumática después de un ataque estreptocóccico agudo. 

1 :. Eritromicina. 
2 . Penicilina. 
3. Chlorotetracíclína, 
4. Oxitetracíclina. 

'929-En la vacu.nación contra viruela (reaectén prima.ria): 

' a) La pápula aparece a las 72 horas. 
b) Al 59 día la pápula se vuelve vesicular. 
,c) Al 79 día la vesícula se· umbilica todavía con contenido claro. 
d) Al 109 día la vesícula, se ha convertido en pústula. 
e) Solamente tres de las anteriores. · 
f ) Todas las anteriores. 
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;93<?-Co,ndicfones que predisponen al desarrollo de neumonía neumo­ 
céccíea son: 
a) Alcoholismo agudo. 
b) Alcoholismo crónico. 
c) Sarampión. 
d) Tosferína. 
e) Solamente 3 de las anteriores. 
f) Todas las anteriores. 

949-Enfermedades comunicables cuya. difusión es, controlada por 
hospitalización: · " 

1. Tuberculosis. 
2. Sarampión. 
3. Tifo epidémico. 
4. Fiebre Tifoidea. 

959-E.nfermedad con más rápida difusión a través de una comuni· 
dad susceptible: 

1. Hepatitis infecciosa. 
2. Viruela. 
3. Influenza. 
4. Mononucleosis infecciosa. 

969- Virus que permanece susp~ndido en el aire por largos períodos 
y llevado a :través de un área rela:tivamen:te grande: 

1 . Ornitosís. 
2. Poliomielitis. 
3. Viruela. 
4. Sarampión. 

97<?-Incluídas entre las "enfermedades familiares". 

l. Sarna. 
2 . Trichínosís. 
3. Tularemia. 
4. Fiebre es car la tina. 
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989-Puede obtenerse algún alivio en la merma de la incidencia de 
resfriados comunes con: 

a) Baños fríos. 
b) Dieta adecuada. 
c) Baños de sol. 
d) Rayos ultravioleta. 
e); Dos de los anteriores. 
f) Todos los anteriores. 

999-Control efeofivo de meningitis meningocóccica se alcanza por: 

1. Cuarentena de los contactos familiares. í 

2. Evitar aglomeración en dormitorios colectivos o vivienda. 
3. Aislamiento del paciente. 
4. Búsqueda de portadores. 

J 

100. -Enfermedades de la píel comunmenie halladas en escolares: 

1. Escabiosis. 
2. Impétigo. 
3. Pediculosis capitis. 
4. Tínea capitís, 
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EXTRAJCTIÓS DE REVISTAS 

OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

CUANDO Y COMO INHIBIR SIMPLEMENTE LA LACTANCIA 

Por M. Horst Scholz 

(Trabajo de la Clínica Municipal de Berlín) 

Bull. Féd. Gyn. et. Obst. Franc. 13:, 467-9 (Mai) 1961. 

El estudio estadístico de más de 2.000 nacimientos ocurridos en el 
año de 1959 revela que el 18% de ios niños recibieron alimentación 
materna completa, 12,8% alimentación mixta y 6,2% alimentación ar­ 
tificial. 

Sabemos que la Tiroxina estimula y mejora la calidad de la le­ 
che; es poco aplicada. Obtenemos buenos resultados con el Syntoci­ 
nón por vía nasal en casos de hípogaláctia. 

La interrupción de la lactancia se practica en. el 60% de los ca­ 
sos por indicación del niño y en 40% por una indicación materna. Du­ 
rante el embarazo la lactogenesís es inhibida por los estrógenos endró­ 
genos y progesterona disminuyen y su acción inhibitoria cesa, Pro­ 
bablemente, estimulada por hormonas del lóbulo anterior de la hi­ 
pófisis, la lactogenesís se· istala. 

La inhibición o supresión de -la lactancia no se obtiene solo con 
la administración de estrógenos y gestágenos, sino también por él • reposo absoluto de la glándula mamaria. De los métodos hormonales 
los estrógenos · son los más conocidos y eficaces. La medicación que 
asocia un estrógeno, un gestágeno y la: testosterona es poco conocida, 
pero es utilizada por varios· autores. Investigaciones efectuadas en 
E. U. han demostrado que una asociación de valerianato de estradiol 
y enant~to de testosterona es muy superior a todos los otro~ métodos. 
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Muchas pruebas han demostrado que 12 mgrs. de valerianato de 
estradiol y 270 grms. de enantato de testosterona inyectados de una. 

, vez en 1 c. c. de solución oleosa, constituyen la dosis óptima. La ad­ 
ministración debe hacerse en el expulsivo o al fin del parto. Cuando 
se administra 24 horas después del parto, 80% de las pacientes pre­ 
sentan congestión mamaria que en general dura un día. 

En todos los casosIa hemorragia menstrual se presentó en los lí­ 
mitas fisiológicos de 6 ~ 12 semanas después del parto. Este método no 
perturba el mecanismo hormonal. Ferin 'ha demostrado que la mety­ 
lestronolone administrada 6· semanas después del parto no inhibe la 
Iactancía, sino que la estimula. ' 

En los abortos que se presentan entre el 49 y 69 mes se produce 
eri el 70% de. los casos una lactancia; nosotros preconizamos un des­ 
tete medicamentoso primario para· inhibír-la. 

Señor ~x-alumno de la Universidad de Antioq?-ia 

Usted es parte de la Universid~d. Tome ·participación activa en 
la Dirección del Alma Mater, ingresando a la Asociación de. 

An:l:i~uos Alumnos. Infórmese en el tel. 229-15. 

Señor Ex-alumno: 
1 ' 

Las publicaciones de la Universidad de Antioquia 
las consigue más fácilmente a través de la Asocia- 
ción de Antiguos Alumnos. Afíliese tJ d. · , 
Informes: Teléfono 229-15. 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INDIV:IDUOS CON 
GENITALES EXTERNOS HERMAFRODITAS 

J. Moore et al - Am, J. Obst. & Ginec. 83: 1.175, ,(May 1), 1962 

Los autores han estudiado más de 50 casos de pacientes con geni­ 
tales externos hermafroditas; hacen primero una clasíñcacíón, divi­ 

. diéndolos en cuatro grupos principales: 
i.-Pseudoihermafroditismo femenino debido a hiperplasia supra­ 

rrenal congénita; debida a un defecto genético recesivo que tiene co­ 
mo consecuencia una deficiencia en la producción de enzimas nece­ 
sarias para la síntesis del cortisol. 
j 2.-Pseudohermafroditismo femenino sin virilismo progresivo de­ 
bido a agentes progestacionales recibidos por la madre al principio 
del embarazo o a tumores ováricos masculínízantes presentes en la 
madre durante el embarazo. Estos pacientes, con excepción de sus ge­ 
nitales externos que son de morfología ambigua son por lo demás com­ 
pletamente normales. · 

3.-Pseudohermafroditismo masculino debido a un defecto. en 
el desarrollo de los testículos que trae como consecuencia una per­ 
sistencia en las estructuras de los conductos de Müller, fusión incom­ 
pleta de los pliegues labio-escrotales e hípoplasia fálica, 

4.-Hermafroditismo verdadero, tiene gonadas de ambos sexos . 
El grado de anormalidad resultante depende de la capacidad funcio­ 
nal del tejido gonadal presente: pueden ser machos o hembras gené­ 
ticos. La crianza de estos niños depende en gran medida de la apa­ 
riencia de los genitales externos. 

Los autores describen luego los procedimientos diagnósticos que· 
se deben hacer cuando se observe un recién nacido cuyos genitales 
externos no estén claramente definidos, y que deben completarse en 
un máximo de cinco días. Primero debe hacerse un extendido de mu- · 
cosa bucal para estudiar la cromatina sexual; debe recogerse orina 
de 24 horas para dosificación de 17 cetcesteroides urinarios y preg­ 
mandiol, 
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