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INTRODUCCION

siempre vinculadas la muerte y desolaci6n; constituye el azote de los ha-

bitantes en nuestras tierras bajas, y es uno de los grandes problemas del !

médico que trabaja en dichas zonas. !

“Frios y calenturas”, es la designacién habltual en los medios cam-.:

pesinos para sefialar el paludismo, que es sin ninguna -duda la enferme-
dad que-constituye el problema més trascendente entre nosotros, por su
extensién en focos endémicos en casi todas las.zonhas bajas de la ‘Re-
publica, con frecuentes brotes ep1dem1cos, ocasmnando serios trastornos
en la actividad del individuo y teniendo un indice de mortalidad muy ele-
vado; no existe ninguna otra que pueda aventajarle en importancia.
1 nifio es mas susceptible de contraer esta grave enfermedad que
el adulto, lo cual ha recibido diversas interpretaciones: mayor recepti-
vidad ante las infecciones en la infancia, exposicién méas grande del cuer-
po’a los piquetes de los mosquitos, dada la forma de sus vestidos, imposi-
bilidad de librarse de la accién de estos insectos. El indice paladico de
una regién determinada es tanto mas alto, cuanto mayor es el nimero

de nifios que la habitan. Solo durante los seis primeros meses de vida
el paludismo es muy raramente observado. Esta ultima comprobacién .

ha hecho pensar en una inmunidad natural debida a ‘anticuerpos trasmi-
tidos por la madre a través de la placenta durante la vida intrauterina

o por la leche después del nacimiento, hipétesis hasta hoy no demostra--

da y contradicha en parte por los casos de paludismo congénito plena-
mente demtostrados. Esta relativa inmunidad podria explicarse ’ porgue
durante el primer semestre de vida el nifio suele .estar mas protegido
.por sus ropas y muchas veces también permanece en casa durante las
horas en que el peligro de infeccién es mayor.

Esta demostrada la posibilidad de la malaria congénlta, que ha-

bia sido negada hasta hace poco iy de la que no es posible dudar en la
actualidad, desde que ha sido comprobada la presencia . .del plasmodio

en la placenta, en la sangre circulante 'y en los' 6rganos hematopoyetmos'

del feto nacido préematuramente o a término, de madre malarica; no se
puede poner en duda la malaria congénita en recién nacidos febriles des-
de el nacimiento, en los cuales en los primeros dias de 1a vida se ha en-
_contrado el parasito en la sangre periférica, especialmente cuando el
parto ha tenido lugar en localidad no malérica. El hematozoario puede
transmitirse de la madre paludlca al feto, pero ésta transmisiéon parece
no ser frecuente, si se toma en cuenta que hasta hoy la proporciéon de

€asos . demostrados es muy baja. No 1n51st1remos sobre esta forma de

paludlsmo por carecer de la exper1enc1a necesaria. En las estadisticas
del Hospital de Quirigué, no se registra nmgfm caso pos1t1vo, a pesar de
los repetldos examenes efectuados hasta la fecha.
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En las zonas paladicas, la infeccién se adquiere por casi todos los
individuos en edad temprana, de tal suerte que, virtualmente, todos los
que tienen dos afios de edad estan infectados, o todos los que van a vivir
a nuestras tierras paliidicas y no guardan las medidas higiénicas debi-
das, que por desgracia son la mayoria, contraen la enfermedad en el
curso de los dos primeros afios. Debe advertirse que en los sujetos de
mayor edad, el indice de infeccién, (en examenes ordinarios de la san-
gre), va siendo cada vez mas bajo.

El promedio en los recuentos parasitarios sigue paralelamente a
la edad del sujeto parasitado, apareciendo los recuentos més elevados en
los-mas jovenes, y méas bajos, en los adultos. Lo mismo acontece con

- la proporcién de hipertrofias esplénicas ‘por ciento.

El paludismo en el nifio es generalmente engafioso, las nociones
de periodicidad e intermitencia, clasicas en el adulto, no lo son en el nifio,
en el cual se presenta con caracteres aparentemente ajenos, conducien-
do a errores de diagnéstico, simulando enférmedades, intercalandose en
el proceso de otras, agravando el curso de algunas. Es frecuente que
se oculte bajo el aspecto de una enfermedad de los aparatos digestivo,
pulmonar, urinario o del sistema nervioso. ‘

No basta pues conocer el cuadro clinico en el adulto para saber,
por analogia, el del nifio, es muy distinta 1a manera de presentarse la
infeccién en la infancia, ademéas su sintomatologia va variando con la
edad. En el nifio el paludismo es de pronéstico serio, porqgue inmedia-
tamente lo aniquila; determina lesiones viscerales ¥ con mucha frecuen-
cia tiene un desenlace fatal.

La sintomatologia especial del paludismo infantil, tiene un limi.
te, arbitrario hasta hoy: la edad de seis afios. Pasada esta edad, el pa-
ludismo del nifio es semejante al del adulto. Por lo tanto, cuanto diga-
mos acerca de esta enfermedad, habra de referirse a los nifios menores
de seis afios.

" En las regiones del Valle del Motagua, el parasito maés frecuente
en la sangre de los enfermos es el Plasmodio falciparum, en la propor-
cién de un 90%, méas aun durante la época de las lluvias; la terciana. se
presenta en tiempo seco. Los casos de cuartana son ‘muy escasos, exis-
" tiendo dos focos: Puerto Barrios y Zacapa.- : ' )




'PALUDISMO PRIMARIO

. . LN
.. El cuadro clinico que presenta el paludismo es variable, estando o
tbajo la dépendencia de factores miiltiples, entre los cuales los méas im-
ortantes son: el grado de infeccién por el hematozoario y la edad del .
ifio; siendo su aspecto y evolucién tanto méas graves cuanto mayor es
infeecién y menor la edad. ‘

eriodo de invasién:
E1 paludismo invade el organismo del nifio bajo una forma enga-
osa; la enfermedad comienza insidiosamente: el sintoma ‘mAas precoz
Jos' la inapetencia, que a menudo se disimula debido a la sed gue es in-
itensa, el lactante parece lanzarse con avidez sobre el pecho, pero las pri-

La facies es triste, el nifio se presenta somnoliento, quejumbroso
irritable, por las noches duerme mal, se queja y despereza con fre-
uencia.  Los més grandecitos se lamentan insistentemente de sus do-

lores difusos musculares y 6seos.

MPeriodo de estado:

10 La fiebre.—No esti precedida de ealofrio, el cual puede tener
algn equivalente (convulsiones, vémitos). Por lo general la tempera-
ﬁu'an sube bruscamente a 39 y 40°, pudiendo mantenerse asi. durante un
mpo, variando entre una hora, hasta 16 a 18 horas. A veces los acce-
os febriles se entrelazan, tomando la curva diferentes aspectos; sea
ontinua, sea. irregular con grandes remisiones. Otras veces son eleva-
nes pequefias e irregulares. Después sobreviene el descenso, el cual - ;
s interrumpido a menudo por una o mas elevaciones. Los periodos in-
rfebriles pueden ser muy cortos en las formas graves, dando la idea
giie fiebres continuas, de 4 a 5 dias de duracién, con solo algunas remi-
iones. ) '
Por mucho tiempo se han considerado los caracteres de periodici-
d e intermitencia, como atributos indispensables del paludismo; pero
stos caracteres s6lo 'llegan a instalarse mas alla del periodo de inva-
8i6n, fuera del paludismo primario ¥y como una consecuencia del ataque,
r lo que creemos oportuno repetir lo dicho por Paisseau, quien mani-
sta: “que 'si alguien asi lo cree, es porque no ha podido observar al
Paciente desde el comienzo de la enfermedad”, cosa sumamente frecuen-
en nuestro pais. '
' 20 El pulso.—Sigue las oscilaciones de la temperatura, faltando la .
dencia a la ‘bradicardia, que se observa algunas veces en otros perio-
. En los intensamente infectados por el Plasmodio falciparum 0 que.

qneras gotas mitigan su sed y sacian su apetito. \




se presentan en estado de menor resistencia por desnutricién u )dtra en-
fermedad concomitante, se puede notar intensa taquicardia, irregularidad
e hipotensién. ’

3% La agitacién.—Durante la fiebre del nifio es manifiesta: llora,
se desespera, grita y nada parece conformarle mas que el seno, pasaje-
ramente, o algunas gotas de agua; su sed es intensa, la boca y labios
secos. Mantiene cerrados los ojos, como si sufriera de fotofobia, otras
veces los mueve en todos sentidos, mostrando una mirada de dolor y
miedo. Muy raras veces se presenta un estado soporoso en este periodo.

49 Los sintomas digestivos son: lengua saburral, vémitos alimenti-
cios y biliosos; diarrea a veces tan copiosa y frecuente que hace pen-
sar en una afeccién grave del aparato digestivo.

59 Los fenémenos wmerviosos pueden ser intensos, haciendo pensar -
en meningitis, epilepsia, corea, ete. Los accesos convulsivos localizados a
los miembros superiores o a la cara, son los mas frecuentes en este pe-
riodo; pueden estar seguidos de suefio profundo y hasta soporoso.

En todas estas formas casi nunca ‘hay sudores.

El1 abdémen estd meteorizado. A la palpacién, el higado se en-
cuentra doloroso, raramente hipertrofiado. El bazo no es palpable, pero
si es dolorosa la palpaciéon profunda del hipocondrio izquierdo.

Evolucion:

Cuando no se trata de una forma perniciosa, éstos accesos desapa-
recen espontaneamente. Pocos dias después el nifio recae; nuevamen-
te sobreviene un acceso brusco y asi sucesivamente por periodos regu-
lares. Solo al final de esta periodicidad es cuando se establecen los ac-

cesos francos de paludismo secundario.

Sin embargo, hay que distinguir entre la verdadera intermitencia
v un caracter que si es tipico del paludismo: la tendencia a las recaidas
en periodos que no son precisamente cuotidianos, pero que pueden ofre-

‘cer una marcada regularidad.

Es especialmente notable en el nifio, el hecho de que‘ un. primer

ataque de paludismo, no tratado o tratado deficientemente, se reproduz-
ca en un periodo de cuatro, de seis, ocho o quince dias.

En el plazo intermediario entre los ataques o recaidas, el organis-

- mo del nifio presenta sintomas habituales: subsiste la anorexia, la pali-
" dez de los tejidos, la astenia, el mal humor. Estos signos, que suelen in-

quietar poco a los familiares del nifio, porque no estin acompafiados del

_sintoma indispensable, conforme al criterio vulgar, la fiebre, pasan ge-

neralmente como estados propios de.la vida del nifio en el clima célido.
Se atribuyen a la accién del calor, desconociéndose la infeccién palidica
latente. EI médico experimentado en las regiones malaricas 'sabe reco-
nocer este paludismo frustrado, que se oculta bajo la méiscara de afec-
ciones diversas; instituye un tratamiento oportuno en el nifio: recién le-
gado a la zona o virgen de infeccién y los resultados son siempre favo-
rables. '

Cuando por diferentes razones, el paludismo no es tratado, gene- '
ralmente los accesos se repiten y se van modificando hasta tomar el
aspecto ‘que veremos en el paludismo secundario. Es raro ver sobreve-

‘nir en este periodo un acceso pernicioso.- .
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" racteres precisos, y es el estado mejor estudiado y mas bien descrito por
~los autores. Generalmente el médico interviene sélo en este periodo, sea:

‘_Camcte'res del acceso franco.

-

‘un acceso independiente en distinto dia. ,

‘cuencia que el estado febril dura el mismo tiempo, y a veces més que en

PERIODO SECUNDARIO

El periodo secundario de Ia infeccién palﬁdica se caracteriza .por

€l establecimiento de los accesos febriles francos, intermitentes y perm—
dicos. >

En esta época de la enfermedad el. dlagnostlco se impone por ca-

porque hasta entonces llega a creerse necesaria su intervenci6n;. sea por- .
que dado lo oscuro del paludismo primario hasta entonces se considera
en poses16n del diagnéstico.

Los accesos no son de una positiva franqueza en el mﬁo. como en
el adulto. A medida que el nifio es mas pequefio, los caracteres del acce-
so franco son menos claros, de tal manera que hay una verdadera gra-
duacién en ellos, que comienza con los accesos anémalos, -de los recién
nacidos, y. termina con los accesos caracteristicos de los nifios grandes. .

‘19 FEl frio clasico del paltdico es raro en el nifio, pero se admiten
numerosos equivalentes que son capaces de servir, oportunamente valo-
rados, de orientacién diagnéstica: se nota con relativa frecuencia un esta-
do de marcada cianosis que dura diez o quince minutos; a veces hay

“carne de gallina”, las extremidades, la nariz y la piel estin, por regla
general, frias al tocarlas; se aprecian en un 90%: nauseas, vémitos ali-
menticios y biliosos, casi nunca sanguinolentos, gastralgias intensas; la
diarrea es muy rara en este periodo. IL.os fenémenos nerviosos por el
contrario son frecuentisimos, estando representados por espasmos mus-
culares de la cara o de las extremidades; convulsiones tonicoclonicas o
coreicas, localizadas o méas raramente generalizadas. Todos estos tras-
tornos se pueden continuar, aumentar o desaparecer en el estade de ca-
lor. Los nifies mayoreitos se quejan de manifestaciones dolorosas por
parte de los musculos, de las articulaciones, de los huesos y nervios.

20 La fiebre se afirma que es de corta duracién habitualmente,
maés sobre ésto no podemos convenir, porque hemos visto con mucha fre-

el adulto. El tipo de fiebre varia seglin las distintas especies de paréa-
sitos 'y sus asociaciones. - Encontramos formas anormales en un 45%,
mientras que los restantes presentan una gréafica casi igual a la del adul-
to. No hay pruebas de que una determinada raza o variedad de plas- '
modio produzca siemjpre una misma grafica termométrica. En nueéstra
zona de estudio, el Plasmodio falciparum, da las formas maés anormales
y de mayor complejidad. ’ R
La llamada fiebre cuotidiana no se debe a un parasito especial, si- ~ o
no a generaciones distintas del mismo parasito, ‘cuya multiplicacién pe--
riédica se realiza en momentos dlferentes, provocando cada generacion

La siguiente estadistica de graficas febriles pertenece a c1er nifios
paltdicos con esplenomegalia, hospitalizados en Quirigua: '
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Mizta  Paludismo
. P. estio-otofial. Pl.Vivax. PLE.Q.y Vivax. clinico. Total
Intermitente dia-

ria . . .. . . 8 1 1 2 12
Intermitente cada
36 horas . . . . 7 1 0 2 10
Intermitente irre- .
gular . . .. .. 3 1 1 5 10
-Continua 48 horas 4 2 1 2 9
Continua 72 horas 1 0 1 1 3
Continua 96 horas 1 0 0 1 2
Irregular y remi-
tente . . . . . 9 1 0 3 13
Hiperpirética, maés
de 40°2 . . . . 9 1 0 0 10
Apirético . . . . . 1 1 0 0 2
Menos de 389 . .. 3 3 0 0 6
Un solo acceso . . 10 4 0. 9 23
100

No incluimos las formas debidas al Plasmodium malarie, por no
haberse presentado ningan caso.

Respecto a las graficas de estos paroxismos, podemos decir, que

el principio es generalmente brusco, llegando en pocas horas a su. acmé.

Las debidas a plasmodio estio-otofial, a veces se hacen en dos o tres ele-
vaciones progresivas, con periodos intermedios de horas. - Se notan ver-
daderos campanarios con la particularidad de que, algunas veces, en la
punta presentan un plato de tres a cuatro horas, seguidos de crisis, vol-

_viendo un nuevo acceso a las pocas horas. La declinaciéon se hace en

crisis, presentdndose a veces lisis. En general podemos confirmar que
la base de las elevaciones debidas a P1. estio-otofial, es mayor que la del
vivax. En las formas corrientes el primer acceso es el mas alto, no asi
en las formas perniciosas que se nota un segundo.acceso mayor, y a ve-
ces hasta un tercero. Es corriente observar después de cuatro a cinco
dias de apirexia y sometido a intenso tratamiento antipaladico, una o
dos elevaciones hasta 38?. Los accesos de la trépica, pueden ser muy dis-
tintos para un mismo caso, variando considerablemente en la forma de

‘la curva, en el acmé de la fiebre, los periodos interfebriles -pueden ser

muy cortos en las formas graves, dando la idea de una fiebre continua,
de 4 o 5 dias de duracién, con solo algunas remisiones. Pero también
pueden darse, accesos rudimentarios, sea al principio, antes de la'forma-
cion del’ cuadro tipico, sea precediendo a una recidiva, o cuando la sin-
tomatologia empieza a regresar. En tales casos se observan en las gra-
ficas de la temperatura pequefias elevaciones agudas o amplias elevacio-
nes dobles, sin ascensos muy marcados. Las formas hiperpiréticas de mas
de 4092, se deben en un 90% a las infecciones por P.estio-otofial. En ra-
risimos casos existe apirexia completa, a pesar de la seria infeccibn, sin
llegar a una forma Aalgida. Hay infecciones que simulan curvas de fie-
bre tifoidea, neumonia o supuraciones, en las cuales no existe nada tipi-
co de paludismo, sino, a veces hasta que han pasado 4 o 5 dias; otras
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“muchas presentan su estado atipico durante toda la enfermedad, condu-
ciendo a las formas mortales, si no se instituye un enérgico y apropia-
‘do tratamiento.

, 3¢ Aspecto del nifio: se presenta intranquilo, se desespera, trata de -
levantarse, llora, se lleva las manos a la ‘cabeza, la‘vuelve constantemen-
te hacia uno y otro lado con movimientos desordenados. Su sed es in-
tensa, algunas gotas de agua en la lengua lo calman por momentos, vol- :
viéndose a agitar a los pocos minutos. Algunos se niegan a tomar liqui- -
dos, por los vomitos repetldos que suelen presentar. o

Los ojos los mantiene cerrades y hacia el lado qué hay menos luz,
sufre de fotofobia, otras veces tiene nistagmo irregular o estrabismo con-

- vergente, divergente o irregular. :

En los nifios que no han sufrido de muchos ‘accesos y que pres’en-\
tan estado general bien conservado, la palidez del rostro y la cianosis
de las extremidades observadas: durante el colapso inicial, desaparecep,

- slendo reemplazados por la congestién capilar. Entonces el nifio apare-
ce, con la cara, las palmas de las manos y las plantas de los pies fuer-
temente sonrosados. Cuando los enfermitos sufren desde hace tiempo
de accesos, como pudimos notar en la mayoria de nuestras observaciones,
la palidez es intensa, llegando en algunos al tinte céreo o amarillo-terro-
so, con gran decoloracién de las mucosas, debido a la intensa anemia y
al colapso cardm-vascular que seé presenta, muy a menudo, con cada
acceso.

La respiracién es anhelante, con la boca abierta, aleteo de las alas
de la nariz, respiracion abdominal muy actlva. \

La cefalea es intensa, los mayorcitos que ya pueden explicarse, es
de 1o que méas se guejan. Los lactantes y nifios mueven constantemente

"la cabeza en todos sentidos y se la comprimen con las manos.
© ' 49 Examen del nifio: ‘A la palpacién: la frente, la nuca y el vien-

tre, son lugares del cuerpo infantil en donde mejor se aprecia el ascen-. -

so de la temperatura. Luego las manos y los pies entran en calor. La
piel de todo el cuerpo va calentindose y aparece al tacto, aspera y Te-
seca. En los que presentan colapso cardio-vasg:ulé.r, contrasta lo calien-

te de la piel con la intensa palidez. .

E1 pulso sigue las'oscilaciones de la temperatura, notandose en los
intensamente afectados tendencia a la -irregularidad y depresibilidad:
Son de temer el colapso cardio-vascular y el sincope cardiaco, que des-
cribiremos después. La lengua se presenta saburral, el aliento fétido; -
abdomen meteorizado y doloroso, mé.s en ambos hipocondrios y epigas--
trio; higado y bazo hipertrofiados y dolorosos a la palpaclon y alin es- -
pontaneamente, )

La orina es escasa y densa, con fuerte olor amomacal 1.a albu- .
minuria es frecuente debido en general a la lesién renal, aunque, ,algunos
autores- piensan que es provocada por la simple hipertermia. Los demés
trastornos que acompafian el acceso, los describiremos al tratar de los
 aparatos y sistemas. .

- Bvolucién: , | ’ 2

N

Hacia las cuatro o 6 horas del estado de fiebre, €l nifio entra en
“cdlma, parece dormir. Sin embargo, no se trata de un verdadero sue-
.. fio, sino de un estado soporoso propio de las Gltimas horas del fastigium.
* La temperatura es aun elevada, pero parece haber pasado el malestar.
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Abre los ojos, su estado general es ostensiblemente mejor; ya no pare-
ce indiferente a quienes lo rodean. A continuacién se le siente hamedo
el tronco, las ingles, la nuca, la frente y progresivamente; se generaliza
la transpiracién. Se ve que el nifig, experimenta un franco bienestar.
Esta sudaci6n, tanto mas copiosa cJanto mas edad tiene el nifio, méas
franco ha sido el acceso ¥V mas elevada la temperatura, pasa al cabo
de unas dos horas.

La sintomatologia y la duracién de un acceso franco es muy va.
riable, dependiendo de varias circunstancias: la antigliedad  de 1a infee-
cién, la escasa resistencia del enfermo, el grado de intoxicacién, las in.
fecciones yuxtapuestas y el tratamiento. ‘

FORMAS PERNICIQSAS

Las formas perniciosas se producen por infeccién general de ca-
racter grave, o por localizaciones graves de la infeccién en determina-
dos 6rganos, y son frecuentes especialmente en la malaria trépica. Tie-
nen un prondstico severo, si el tratamiento no se acomete con energia.

El asunto de la perniciosidad del ipaludismo es de 1a mayor impor-
tancia tratindose de los nifios; parede que hay cierta predisposicion del
organismo infantil a ellas, Yy por regla general, su gravedad es mayor
cuanto mas pequefio es el nifio. Casi siempre es imposible prevenir un
ataque de semejante naturaleza. El médico tiene generalmente la im-
bresion de que la forma perniciosa se presenta intempestivamente, sin
antecedentes de ninguna especie, de una manera fulminante. Sin em-
bargo, la perniciosidad no se maneja asi. Al observar cuidadosamente los
casos, podran recabarse antecedentes importantes que pueden modificar
nuestro criterio acerca del caracter primitivo de la perniciosa. Por re-
gla general el nifio ha padecido antes.del ataque que se presenta, 2 o 3
accesos paludicos mis o menos ostensibles o benignos, y. es el tercero o
cuarto el que asume graves caracteres.

- El extraviado concepto que se tiene de que la perniciosa sobreviene
siempre intempestivamente, sin previo anuncio, depende en primer lu-
gar, de que {el médico es llamado a atender siempre tarde a los paltdicos.
Se acude a él, o por la rebeldia del padecimiento a los recursos caseros,
(la famosa planta nombrada chilifuga en nuestra Zona, es la causante

- de muchas muertes), o por la presencia de sintomas alarmantes.

El estudio de las formas perniciosas en- el nifio es muy importan-
te, porque de su descubrimiento a tiempo depende la conducta terapéu-
tica salvadora. Se buede realizar, en parte, la!profilaxia de los ataques
berniciosos, si_a todo nifio sospechoso de sufrir paludismo se le trata
sin demora y enérgicamente. !Por benigna que nos parezca una infeccién
paladica, puede ser el primer estado de un ataque grave, .

Ciertas causas predisponentes, pueden contribuir a‘transformar los
accesos simples en perniciosos: hipoalimentacién, fatiga, calor, enferme-
dades anteriores, principalmente los trastornos gastro-intestinales, que
en el nifio son importantisimos coadyuvantes, herencia neuropatica, ete.
Prédromos del acceso pernicioso: ) :

" Ciertos fenémenos insélitos que se presentan en el curso de un
acceso paladico, preceden y anuncian, a menudo, su transformacién en

acceso pernicioso. : i
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-ces irregular, lleno al principio de los accesos, débil e hlpotenso en los_

a) Es un :t':enémeno normal que toma una importancia desacostum
brada: la intensidad del frio que llevard un enfriamiento que puede. pre-
ceder la forma élglda, elevac16n excesiva de la temperatura, transplra-, :
€ién profusa. ,
b) Sintomas mas o menos graves que aparecen en el curso  del
acceso: vomitos repetidos, gastralgias intensas, diarreas, somnolencia
inusitada, espasmos musculares, convulsiones, sopor. ‘
¢) En fin, son las irregularidades de las fases del acceso febril, las o
que demuestran que algo anormal se estd preparando: el escalofrio, el .-
calor y la transpiracion, no se presentan-en el orden acostumbrado. Es
una verdadera incoherencia la que se observa en la evolucién del acceso.’
En el adulto ha sido facil describir y clasificar las modalidades de ,
la fiebre perniciosa, en. el nifio es imposible aplicar una clasificacién se- -
mejante, porque en pocas horas su estado general se agrava de mane-
ra notable y sintomas que el dia anterior parecian benignos, cambian
bruscamente a formas muchas veces mortales: a veces, con una rapidez -
extraordinaria sube la temperatura y alcanza cifras muy altas, hasta -
40°5 y mas. . En otras el ascenso es progresivo y se efectfia en dos 0o
tres horas. Cuando el acceso termina fatalmente, ésta temperatura se
mantiene elevada hasta el fin; en otras se efectua ‘una remisiéon que se
aproxima a la normal, para volver a.subir. : ‘
El rostro del nifio durante la hipertemia estd vultuoso, o en caso
de muchos accesos anteriores, es palido-terroso, las conjuntivas inyecta-
das, en los ojos tiene la expresién de la célera o el terror.. La piel de
todo el cuerpo se siente .seca y caliente. EI nifio esti inquieto nervioso,
grita desordenadamente como si sufriera dolores agudos, tiene fotofobia
y se advierte gran sensibilidad al ruido. (Observacién N¢ 17).
La respiracién es anhelante y profunda; el pulso frecuente y a ve-

repetldos.

Este estado termina, o bruscamente en sincope cardiaco, colapso
cardio-vascular, o pasando al estado de coma. Algunas veces la regre-
sién se efeetGla como en un acceso corriente.

Cuando el aceceso no termina por sincope, el fin gradual se realiza
por asfixia progresiva y fenémenos de inhibicién cerebral, dando el cua-
dro de insensibilidad, somnolencia progresiva y coma, hasta la muerte, °

Los trastornos digestivos,: nerviosos, renales, etc.,, los describire-
mos al tratar de las alteraciones que sufren los aparatos y sistemas en
la malaria. . ‘

FORMAS LARVADAS

Mas dificil aGn de reconocer es el paludismo propiamente larvado .
o sustituido, ése paludismo que tiene por manifestaciones tinicas las Ila-
madas fiebres locales, esto es, exteriorizaciones de la infeccién.

Todo el cortejo de manifestaciones del paludismo en su forma pro- i
plamente larvada, en una zona endémica, dan constantemente origen a
un diagnéstico ajeno a la etiologia del padecimiento, o a verdaderos:
errores. muy dificiles' de comprobar en la practica. Cuando més peque-.
fio es el mﬁo, mad escasean las manifestaciones subjetivas. - Una neu-

v
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ralgia intercostal, una neuritis periférica, una hemicranea, una gastral-’
- gla, ete., seran dificilmente descubiertas en un nifio que s6lo manifiesta
su dolor por medio del llanto. - ElI médico se vera siempre grandemente
apurado, no digamos para descubrir una localizacién de esta naturaleza,
sino siquiera para con51derarse autorizado para clasificar el dolor del
nifio entre las manifestaciones larvadas del paludismo.

En cuanto a las manifestaciones de caricter obJetlvo: las hemorra.
gias, los edemas, los padecimientos glandulares y los del sistema linfa-’
tico, s6lo- serd posible achacarlas al paludismo, v1stos los antecedentes
del enfermito.

TRAKSTORNOS POR ORGANOS, APARATOS
Y SISTEMAS

Para una mejor comprensién, describiremos los trastornos que oca-
siona el paludismo en el organismo del nifio, separadamente en cada Ore
gano, aparato o sistema. Haciendo la aclaracién que Gnicamente insis-

" tirernos en las formas observadas por nosotros, o gue existen en la zona
de nuestro estudio.

Trastornos digestivos y nutritivos:

Los trastornos gastrointestinales o digestivos que se presentan en
el curso de la infeccién paladica son anotados por todos los autores que
se han ocupado de su estudio.

Encontramos que el 90% de los nifios paladicos. padecen de altera-
ciones gastrointestinales, ora leves, ora graves.. El 60% de estos trastor-
nos se curan con la medicacién antipaltdica, el resto no desaparecen con
la quinina, pasan al estado crénico, que perdura mis o menos tiempo.

La patogenia de estos trastornos es variable:

a) Alteraciones del protozoo en los 6rganos digestivos: en efecto
se ha podido comprobar que los capilares de la mucosa géstrica e intes-
tinal, y especialmente en las vellosidades intestinales, se hallan repletos
de hematies y de fogocitos cargados de parasitos y pigmentos, los cua-
les obstruyen los capilares hasta el punto de formar verdaderas trom-
bosis; como consecuencia de tales hechos se produce necrosis de las cé-
lulas epiteliales’de la mucosa, con congestion y sufusién hemorragica de
la submucosa y de otras zonas de la pared intestinal. ’

b) En muchos casos se deben a trastornos vagosimpéaticos.

¢) Cuando se trata de vomitos aidlados que acompafian el acceso,
esta la coincidencia de su principio c¢on una digestion mis o menos avan-
zada, que queda interrumpida, sea por el trastorno general, sea por la
presencia de la bilis en el estémago.

d) El modo de lactancia. En los nifios de menos de un afio, la
clase de lactancia a que estan sometidos influye en la frecuencia de es-
tas manifestaciones digestivas. Mientras que los lactantes criados al
»pecho padecen, al ser infectados por los parasitos palGdicos, diarrea y
trastornos gastrointestinales que alteran el estado de su nutricién, en el
65% de los casos, los de la lactancia mixta lo hacen el 85%, y los de lac-
tanc1a artificial en el 100 -por ciento.
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€) La constitucién. Otro factor que coadyuvé en la apafx\'icién de

los precitados trastornos es la constitucién del bequefio paltdico. En |

ejuna tara organica o funcional, no solo es-

' tan mas predispuestos que los nifios bien constituidos, a padecer altera:
ciones gastro-intestinales, sino que en- ellos el trastorno‘ basa con hdrta
frecuencia del estado agudo al crénico. < . ) " :

: f) Clase de parasito. - A igualdad de: constitucién, lactancia, cui-

_ dados, higiene, etc., el PL falciparum tiene beores  efectos sobre la nu-

trici(m que el Pl vivax.

Todos estos factores se entremezclan considerablemente, sumando

... 0-atenuando sus efectos. . Asi, por ejemplo, en un nifio de mala consti- .
.tucibn y sometido a la lactancia mixta mal llevada, el trastorno nutri- -
tivo ‘serd la-regla si interviene el PL falciparum; que por desgracia es -

lo m4s frecuente en nuestras zonas paltdicas.

il

Cuadros clinicos:

a) Dispepsia Aguda.—Este es el trastorno vdigestivo que produce
con mas frecuencia €l paludismo, sea de invasi6én, de recidiva, o de rein-

fecci6n. Se presenta con mas frecuencia a medida que el nifio. es mas :

joven. . 7 .
‘ El principio puede ser brusco o precedido de inapetencia, nausea,

de los periodos interfebriles. Los vémitos, de materias ingeridas, 5 0 6, °

son seguidos de uno o dos biliosos, a veces son tardios y prolénganse
bor varios dias después de los’ accesos. Con mucha frecuencia expulsan
. ascarides lumbricoides, por lo que se atribuyen -erréneamente todos es-
tos trastornos a las lombrices, perdiendo un tiempo precioso en purgan-
tes y vermifugos. La diarrea suele ser variable,. tanto en intensidad co-

mo.en ntmero: 2 o 3 deposiciones hasts, 12 y més, lo corriente es de 5

a 10. Las heces son de color verde o verdé-amarillento, algunas veces
tienen un color muy pélido, por lo que nuestros campesinos las nombran
.como “asientos blancos”. El nifio esta intranquilo, inapetente, rechaza
el pecho y toda otra alimentacién, tiene sed. Presenta la lengua sabu-
rral y fetidez de aliento. El abdomen estd meteorizado y doloroso a la
palpacién en los hipocondrios y epigastrio, (observaciones- 1-2).

Lo que diferencia 1a dispepsia aguda paltdica de la de: origen gli- :
menticio es que como toda dispepsia secundaria o parenteral, no’ cede .
a la dieta hidrica, ni al tratamiento dietético, y si répidamente a un re- -

" medio especifico antipalidico. Cuando la diarrea y los vémitos que acoms-

pafian a la infeccién paliidica no ceden en seis o siete dias, 0 no dismi- -

“nuyen al tratar los sintomas del paludismo, ya no se trata de dispepsia

paliidica pura. En tales casos el trastorno digestivo producido por el

:

paludismo puede estar mantenido por éste, pero también por otras cau:’

‘- sas que debemqs buscar y tenerlas bresentes para establecer una tera-
péutica correcta. o b

b). La perniciosa coleriforme.—Muy frecuente hace algunos afios,
bero rara en la actualidad, se ve Uinicamente en las formas palddicas muy
avanzadas y mal tratadas, en nifios cuyo estado. general es grave, casi

agémnicos, como el caso de nuestra observacién N9'3: nifio de diez meses

de edad, con antecedentes claros de paludismo insuficientemente trata-

do; los familiares dan la historia que desde haceé ocho dias padece de
inapetencia absoluta, sed intensa,’ acompafiada de vémitos repetidos, ali- -
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V.
‘

Inenticios -y biliosos; -cuatro dias después- fuertes calenturas acompafia-
das de diarrea acuosa, indolora, poco fétida, deyecciones numerosas, 15
0 mis en 24 horas. Al examen del enfermo encontramos el aspecto ge-
neral malo, palidez intensa, circulos cianéticos alrededor de la boca y
ojos, mirada indiferente, cérneas opacas, reflejos a la luz muy lentos, a
~la acomodacién nulos; gran deshidrataeién, sequedad de la piel, desapa-
-ricién del paniculo adiposo, costras parduzcas y café claro en la pared
del abdomen. Temperatura 4095. - Pulso incontable, filiforme, irregular.
Respiraciones: 35 por minuto, anhelante, bazo II, doloroso a la palpa-

~eién.  Orina escasa, albuminuria, abundantes cilindros granulosos y hia-

linos. . |

‘ A’ pesar del tratamiento enérgico la temperatura no bajé de 409,
Los asientos continuaron en nfimero incontable, liquidos, . amarillentos,
fétidos. Vomitos incesantes. EI nifio falleci6 al dia siguiente de ingre-
‘sar al Hospital.

¢) Accesos dolorosos:

Gastralgia.—Esta caracterizada por un dolor corrosivo, calofrio v
tendencia al sincope., EI enfermo doblado sobre su abdomen, lanza gri-
tos y quejidos. Después de horas, los dolores se calman, algunas veces
de una manera definitiva, otras transitoriamente, repitiéndose periédica-
mente. Estas crisis no ceden a otro tratamiento ' que el antipaludico.
Nuestra observacién N9 4 reprodujo exactamente este cuadro.

d) Célicos apendiculares:

La forma que simula un ataque de apendicitis aguda, se presenta
también en los nifios, y puede levar a errores, hasta la intervencién qui-
rargica. Asi se present6 el caso én nuestra observaciéon NO 5: empezd
con un dolor epigastrico que se fué localizando en la fosa iliaca derecha,
hiperalgesia, hiperestesia cutinea, ligera defensa muscular, signo de Ros-
vig 'y Blumberg positivos, estado saburral de las vias digestivas supe-
riores, nauseas y vomiitos, constipacién. Pulso 90, regular, temperatura
- 389, Insistiendo en los antecedentes de la enfermedad, nos indicaron que
habja padecido de accesos paltGdicos intermifentes hacia un mes, repi-
tiéndole dias antes de principiar con el dolor. Al examen de sangre en-
contramos abundantes Pl. vivax y 6900 gl6bulos blancos por mm. Al se-
gundo dia de tratamiento antipalldico, las anteriores molestias desapa-

recieron.

e) Trastornos nutritivos:.

Entre los trastornos nutritivos crénicos, observados en los nifios,
existe gran namero de ellos cuya etiologia es- el paludismo, o por lo
menos esta infeccién ha sido la causa desencadenante, por cuanto a par-
tir de la misma, el nifio hasta entonces bien nutrido pierde esta parti-
cularidad. ) .

El mecanismo de la distrofia que sigue a ‘'la infeccién paltdica es
complejo. En primer lugar resalta el hecho-de que la misma alimenta-
ci6on que venia proporcionando buenos resultados antes de la enferme-
dad, no es ya capaz de determinar un desarrollo normal.
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g En segundo término debemos tomar en consideracién el factor in-

.~ dividual y la.clase de lactancia o alimentacién a que estd sometido el
+ nifio; los regimenes- desequilibrados y. carentes son la regla en nue‘stra)
. region. C : . Ce

; Si a lo anteriormente expuesto afiadimos que el paludismo pre--
para el terreno a otras infecciones, que en organismos debilitados 'y mal "

alimentados las recidivas se suceden con inusitada frecuencia, que los

"nifics de nuestras zonas paltdicas estan ‘expuestos continuamente a.las '
reinfecciones, que el calor excesivo rebaja la tolerancia, se comprende
< que todas estas causas, formando un circulo vicioso de efectos nocivos,

.impidan durante mas o menos tiempo recobrar al nifio su evoluciébn nu-

‘tritiva normal. ’

La accién que la infeccién palddica ejerce sobre una distrofia pré-~

.,existente varia: en las hipotrofias ligeras debidas a la sub-alimentacién,
el ‘nifio responde bien al tratamiento, de tal modo que al desaparecer. el
By, ataque palidico es seguido de mejoria inmediata. ~Por el contrario en
los distréficos de otra causa, las debidas a infecciones adquiridas agudas

.0 crénicas, por taras hereditarias, etc, el paludismo determina trastor-. -

nos nutritivos graves que conducen ripidamente a la caquexia y ala
muerte. . .

Sistema Nervioso.

El sistema nervioso de .los nifios, especialmente susceptible, es:
grandemente influenciado por el acceso palfidico. Los nifios de seis me-
ses a cuatro afios pagan el tributo mas considerable -a las formas con-
‘vulsivas del paludismo, que son las complicaciones nerviosas mas fre
cuentes. ‘ ' D
" En'la mayoria de los nifios que presentan trastornos nerviosos en !
el curso de un acceso paladico, se puede encontrar numerosos factores
-coadyuvantes, siendo los principales: a) La variedad del hematozoario
en el cual domina el Pl faciparum. b) Los antecedentes o taras de los
ascendientes: alcoholismo, epilepsia, ete. ¢) Raquitismo, parasitismo in-
testinal y trastornos gastro-intestinales. No es extrafio que.en tales or-
ganismos predispuestos a las convulsiones, el paludismo las desencade-
ne de la misma manera, aunque con méas frecuencia y gravedad, que pu-
diera hacerlo otro proceso infeccioso. Ahora bien, es preciso saber que,
¥ en zonas de endemia paladica la aparicién de crisis convulsivas, prece-
¢ diendo o acompafiando a una elevacién de temperatura, es easi siempre
“un: sintoma seguro de paludismo, e impone un tratamiento rapido y enér-

gico.” . : . :
En todos nuestros casos Ia crisis convulsiva se inicié al principio

del frio o en el estadio de la fiebre del ataque paltdico, para atenuarse
b en. seguida. Las convulsiones de tipo clénico 'y clénico-ténico ‘o de for-
£ fnas -coreicas, pueden aparecer en el paludismo de invasion, en el de re-
eidiva o en el de reinfeccién, estando en 1a generalidad de los’ casos, 1i-
itadas, localizadas en forma de espasmos, al territorio del nervio facial,

%

Los movimientos de la cara disefian con la mayor rapidez las mi-

as mas extrafias; la boca se abre de un modo desmesurado, las co- '

Isuras son estiradas sucesivamente a derecha e izquierda, los labios

5
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son proyectados como para silvar, la frente tan pronto se arruga como
se alisa, los parpados guifian de continuo o irregularmente, la lengua tan
pronto sale como entra, se desvia a derecha e izquierda. En los ojos
puede presentarse nistagmo rotatorio, estrabismo transitorio; la cabeza
. buede ser proyectada en diversas direcciones, adelante, atras, a los la-
dos y rodada, mientras que el cuello se dobla y se extiende. Todos estos
~desordenados movimientos podriamos clasificarlos como de una corea fa-
cial. En muchos casos se complica de movimientos en los miembros del
lado opuesto, dando ‘el cuadro de una corea alterna y también total: los
movimientos son rapidos, irregulares, arritmicos, Aimprecisos, involunta-
rios; al principio son pequefios, debidos a contracciones de ciertos muscu-
-los 0 grupos musculares de las manos, de la cara, después se van am-
pllflcando al mismo tiempo que se difunden y generalizan a todos los
miusculos voluntarios de la regién; son movimientos variados, de media-
na fapidez, se atentian en el reposo y quedan abolidos en el suefio. Los
musculos que se afectan inicialmente y con mayor frecuencia son los de
los miiembros, después los de la cara. Se derivan de aqui movimientos
de las extremidades distales, por los cuales los dedos de las manos se
extienden, para volverse a doblar y retorcer; las manos preséntan mo-
vimientos de pronacién, supinacién y rotacién; en el resto -de los miem-
bros superiores se determinan movimientos rapidos de adduccién y de ab-
duccién, de flexién y extensién; los hombros tan pronto se alzan como
se bajan o se dirigen atras. Los pies tan pronto se colocan en flexién
como extensién, en abduccién y en adduccién; la pierna y el muslo entran
en flexion y extensi6én,” dando en conjunto un movimiento como de pe-
daleo. Estos accesos coréicos pueden ser finicos o repetirse varias veces
en peco tiempo (Observacion N© 6).

Las convulsiones del tipo ténico-clénico.

Son casi siempre parciales, semejando una epilepsia parcial de
tipo Bravais-Jacksoniana; diferencidndose por carecer de aura'y que casi
nunca se acompafia de pérdida del conocimiento. Durante estas convul-
siones, en ocasiones se aprecia ligera cianosis de los labios, intensa sali-
vacion, palidez del rostro muy marcada, rara emisién involuntaria de he-
ces y orina. (Observacién N9 7). ,

El estudio de los reflejos varia: los tendinosos se erncuentran lo
mas a menudo aumentados, algunas veces normales, mas raramente dis-
minuidos. Los cutdneos no estin modificados; el conjuntival y. faringeo
permanecen normales, el fotomotor esta lento o disminuido. EI tono
muscular a veces estd aumentado. La sensibilidad no se modifica. La
caracteristica de los accesos convulsivos, es que se presentan en distin-
tas regiones y bajo formas diferentes, en el intervalo de pocas horas,
ejemplo: un espasmo facial puede generalizarse al otro lado, poco des-
pués seguirlo convulsiones de uno.o varios miembros, ya sea de forma
coreica o epiléptica. No existe una sistematizacién. (Oservacién N© 8).
. Egxisten cuadros de meningismo,; presentan hiperestesias, rigidez’
" de la nueca, convulsiones, ligera convergencia de los globos oculares, al-
gin ligero temblor o indicios de mioclonias. - Otras formas simulan un
absceso cerebral: fiebre, malestar general, escalofrios, desnutricién rapi-
da, cefalea intensa general o localizada, vémitos, somnolencia, fotafobia,
miosis o midriasis, estrefiimiento. (Observacion N9 9).

PR, 7 B




Se nota en muchos nifios palﬁdlcos somnolencm marcada y a ve-
ces, invencible. En los lactantes la somnolencia es mayor durante el.
frio. En el periodo de calor el suefio es interrumpido por agitaci6én muy E
viva; el nifio llora, rehusa el pecho o sus otros alimentos, se contorsio-

na y asume posiciones insélitas. Otras veces, la somnolencia, precedi- .

da de bostezos, estornudos, ocupa el puesto del frio, que puede faltar. En j
"la defervescencia el nifio duerme tranquilamente durante horas: es ne- ‘
cesario despertarlo para lactarlo o alimentarlo. (Observacién N9 10).

Pudimos notar varias formas comatosas en paladicos de larga evo-

lucién, con muchos accesos francos y sin tratamiento apropiado; -casi -

silempre pre-agénicos por lo avanzado de 1la enfermedad. Como en el
caso de nuestra observacién N? 11. Tratase de una nifia de 10 meses con

francos antecedentes paliidicos y que ‘ingresa al ‘Hospital en estado de

. gravedad. Al dia siguiente amanecié con pérdida de la sensibilidad .y
motricidad, resplramén dnhelante y estertorosa, pulso filiforme e irre-.
- gular, enfriamiento de las extremidades a pesar de la fiebre. La for-
ma comatosa es rara en un primer acceso, no tuvimos. oportunidad de
observarla.

Todas las restantes manifestaciones nerviosas que han sido des-

critas en el paludismo, son extraordinariamente raras en los nifios que ¢

habltan en la zona de nuestro estudio.
Aparato 'respimto'r"io.

Algunos autores estiman que el paludlsmo no produce comphca-v
ciones pulmonares, pero que en ciertos casos éstas obedecen a un proce-
50 congestivo, ocasionado por el émbolo melanoparasitario y de glébulos
hematicos, reforzado por el alza térmica y las alteraciones de los ner-
vios vasomotores.

La etiologia de los procesos pulmonares, sélo estd aclarada en par-
te. Desde luego las bronconeumonias que sobrevienen algunas veces en
los paltdicos y notablemente en los caquécticos, son en realidad, una en-
fermedad que evoluciona en un organismo debilitado por la infececion
paladica, terreno favorable.al desenvolvimiento - Yy a la exaltacién viru-
lenta de los microbios: de aqui su extrema gravedad

En los nifios, con antecedentes patolégicos o no, de las vias respi-

ratorias, es muy comun, ver asociarse al paludismo una bronquitis ea- :°

tarral, casi siempre ligera. En ocasiones, la sintomatologia es alar-
mante: disnea, tos intensa y fatigosa, de caricter reflejo. El examen del
aparato respiratorio permite ver que no se acompafia de signos estetos-
copicos, y lo confirma el hecho de que desaparezean del todo los sinto-
mas, al pasar el acceso. Se ha puesto de relieve un asma de origen ma-
larico, que resiste a los remedios antiasméticos comunes, mientras que‘
cede a la quinina. En el curso de la enfermedad pueden surgir varias.
) comphcacxones. congestlones pulmonares, bronquitis, bronconeumonias.
(Observacion N? 11) . o

En nuestros casos pudimos notar, que los nifios mas débiles, des-
. pués de cinco o seis dias de tratamiento antipaladico, y cuando ya no su-
frian de accesos, pademan frecuentemente de bronquitis y bronconeu-
monias.
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. Aparato cardio-vascular.

Es frécuentemente atacado por la infeccién paltdica, méas en el
momento del acceso. Tan importante como dar un tratamiento esqui-
zonticida es tonificar este aparato. :

El pulso en los lactantes y nifios de poca edad, es blando ‘en el pe-
riodo de escalofrio; en el periodo del acceso sigue las oscilaciones de la
temperatura, faltando la tendencia a la bradicardia, que se observa al-

- gunas veces en los nifios mayorcitos y en los adultos, en el periodo de

sudor y al fin de los accesos.

Hay, no obstante, factores que. influyen sobre el comportamiento
del pulso durante el acceso febril. . Asi, en los débiles y caquécticos, o en
los intensamente infectados por el plasmodio. faleiparum, pudimos notar

"“intensa taquicardia, irregularidad e hipotensién. En las formas gastro-

intestinales el pulso es también lento en los nifios de pecho, especial-
mente cuando los vémitos se repiten con mucha frecuencia, tal vez por
acciéon inhibidora sobre el vago.

, Debemos recalcar: que en todo acceso paliidico que se presenta en
nuestras costas, por ser la mayoria de ellos originados por el Plasmodio
falciparum, y por actuar en un terreno favorablemente dispuesto, el co-
lapso cardio-vascular es frecuentisimo y de mucha gravedad: el nifio se
presenta inmovil o muy agitado, cara angustiada, piel ¥ mucosas blanco-
amarillentas, manos y labios cianéticos, frente con sudores frios. Ojos
sin brillo, medio cerrados por los pAarpados, pupilas dilatadas y lentas
bara contraerse, mirada indiferente y vaga. Pulso pequefio, rapido e.
irregular, a veces imperceptible en la radial, tensién sanguinea baja.
Respiracién superficial y rapida. Resolucién muscular marcada, los
miembros caen pesadamente cuando se les levanta. Sensibilidad. dismi-
nuida; después de muchas exitaciones abre los ojos y retira la parte
tocada. N

Este estado .puede repetirse con cada acceso o tnicamente en los
primeros, cuando atn no ha sido tratado. Muchas veces no reacciona
al tratamiento, ' conduciendo rédpidamente a la muerte. (Observaciones
Nos. 13 y 17). .

Muchos nifios, durante accesos graves o en plena convalescencia,
sufren de sincopes que pueden ser montales: se encuentran inertes, pa-
lidos, piel humedecida, sin conocimiento. Falta la respiracién y el pul-
so es insensible, el corazon ' es silencioso a la auscultacion. (Observa-
cién N9 15). _ )

Aparato Urinario.

Los trastornos renales son de observacién muy comin en el palu-
dismo de la regién del Valle del Motagua, y se puede decir que es la
regla en las infecciones por Pl. falciparum. Las modalidades se esca-
lonan en una gama muy variada, que imposibilita su clasificacién entre
las nefropatias conocidas, esto es tanto més exacto si se toma en cuenta -
su modo evolutivo.

La albumingria moderada es casi constante durante el periodo

“agudo febril; desaparece desde el 29 o 4¢ dia del tratamiento. En otros

casos la lesion renal es més aparente, caracterizada por: albuminuria

-
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marcada, presencia de cilindros granulosos y hialinos a veces muy abun-
dantes, leucocitos numerosos, pero raras veces hay hematles. (Observa-
ciones N? 1 y 10).

Los edemas pueden faltar por completo y la lesién renal solo re-
velarse por el examen de orina. Otras veces por el contrario se les des-
cubre localizados y poco intensos o bien més importantes tendiendo a -

generalizarse. Estos edemas son sobretodo frecuentes cuando el paludis-

mo se acompafia de trastornos gastro-intestinales intensos y prolongados, -

y cuando existen necatoriasis o ascaridiasis asociadas, lo cual es muy
comun. .

La caracteristica esencial de estos trastornos renales es su proce-
so evolutivo, 1o que los diferencia de las nefropatias de otras causas. En

efecto, bajo la influencia fnica del tratamiento por la quinina los ede-

mas disminuyen al mismo tiempo que en los examenes sucesivos de la

orina se ve disminuir rapidamente la albfimina y los cilindros. Es este -

un hecho sobre el cual nos parece importante - insistir, porque un trata-
miento enérgico por la quinina a pesar de las lesiones renales, en apa-
riencia muy profundas, las cura. )

Nuestra observacién N9 15, tomada entre muchas, es un ejemplo
tipico: nifio de 5 afios de edad, originario y residente en Puerto Barrios:
antecedentes de paludismo y parasitismo = intestinal. Refiere la madre
que hace una semana principié nuevamente con “frios y calenturas”, dos
dias después se hinché de la cara y pies. Al mismo tiempo sufrié de
anorexia, nauseas, vOémitos alimenticios y biliosos en el momento del
acceso; diarrea liquida de color amarillo con algo de moco. Al examen
se observé: intensa palidez, hipotrofia; edema blanco, blando e indoloro

de la cara y miembros inferiores, llegando en éstos hasta el escroto. Ab-

domen doloroso, méas en los puntos renales anteriores y posteriores. Bazo:
tipo II, doloroso a la palpacién. Corazén y pulmones normales. Plas-
modium faleiparum en gota gruesa de sangre. Orina: abundante can-
tidad de cilindros granulosos y hialinos, albGmina y leucocitos. Trata-
miento con sulfato de quinina. -Al segundo dia de tratamiento y repo-
so disminuyen los edemas de la cara. y miembros; al quinto desapare-
cieron completamente y el examen de orina fué normal.

Manifestaciones cutdneas.

El herpes simple es la manifestacién cutinea méas frecuentemente
observada en el paludismo del nifio y del adulto. La erupcién, mucho
mas constante y marcada en los casos de Pl vivax que en los de PL fal-
ciparum estd limitada, en-la mayoria de los enfermos, a los labios, di-
fundiéndose a veces a las mejillas, alas de la nariz, parpados, apéndi-
ces auriculares, lados del mentén, velo del paladar y lengua. Es digno
de anotarse el hecho de que el herpes- labial aparece, en ocasiones, tan-
tas veces como el sujeto padece recidivas o remfeccmnes. (Observacion
N° 10 y 16). .

Esta manifestaci6én que, en zonas de endemia paltdica, debe ser
considerada como sintoma casi patognoménico ‘del paludismo, es muy ra-
ra en los nifios de pecho infectados por el hematozoario.

La urticaria, los exantemas escarlatiniformes, morblhformes, ete.,

son manifestaciones que se presentan de tarde en tarde en el curso del .

paludismo infantil, no habiendo podido observar ninglin caso en nuestra
zona de estudio. .

',
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Muchos casos sefialados como tales, nada tienen que ver, en la ge-
- neralidad de los mismos, con.la infeccién palGdica, ya que casi siempre
; -8e observan en sujetos con idiosincrasia a los medicamentos ant1pa1ud1~
- cos o bien con parasitos intestinales abundantes, etc.

Para establecer con certidumbre la naturaleza paliadica de tales
- erupciones, serd preciso exigir:

a) Que no se encuentren otras causas capaces de explicarlas,

b} Que sean diferentes a las que se presentan en las enfermedades pro-
piamente eruptivas,

‘¢) Que no revistan el caricter de contagiosidad,

d) Que guarden correspondencia con los accesos febriles y. desaparez-
can a la vez que éstos, o con las primeras dosis de un remedio ‘espe-
cifico.

\

Sintoma mucho ‘méas constante que el herpes labial y los exante-
mas es el colorido blanco céreo que toma la piel de los lactantes paladi-
cos -después de los accesos febriles. Esta palidez se explica por la des-
-trucecién de los glébules rojos que tiene lugar en cada acceso febril y
por el colapso cardio-vascular en que se presentan. (Observacién N9 17).

El aspecto terroso de la piel, propio de los paliidicos crénicos se.
aprecia habitualmente. después del primer afio de vida, raras veces nota-
mos pigmentaciones oscuras en la regién malar, como es frecuente en
-e]l adulto. En los nifios hipotréficos y atr6ficos de origen paladico, exis-
ten manchas grisaceas pelagroides en diferentes partes del cuerpo, pre-
dominando en el abdomen y extremidades inferiores, y las cuales, a nues-
tro juicio, no se deben a la infeccién palflidica, sino a la avanzada des-
nutricién. (Observacién N? 16).

Los edemas son un hallazgo muy frecuente en Jlos distintos perio-
dos de la infeccién palidica, y si bien se conocen més particularmente los
-que aparecen en el periodo.caquéctico, (observacién N9 16), pueden tam-
bién traducir una manifestacién precoz de la. enfermedad.

Se ha notado con clerta frecuencia la aparicién de edemas fugaces .
¥y circunscritos, que se inician con el acceso febril y que se reabsorben
en los intervalos. Se consideran tales edemas circunseritos como tras-
- tornos angioneuréticos del tipo del edema de Quincke.

LESIONES DEL BAZO

La hipertrofia esplénica’ forma con los accesos febriles y la ane-
mia, la triada sintomética mas constante de la infeccién paltdica.
Para medlr el grado de hipertrofia esplénica existen varios mé-
todos, nosotros empleamos. el de Schuffner, adoptado por la Comisién
de Paludismo de la Sociedad de las Naciones,
El grado de la esplenomegalia estd en relacién:
a) Con la especie parasitaria. .
b) Con el namero de -accesos febriles que el sujeto ha pademdo.
¢). Con la constitucion individual.

5 Es generalmente admitido que la terciana y la cuartana produ-
- cen hipertrofias esplénicas mas considerables que la trépica.

) Grados de Esplenomegalia Paltdica en 100 nifios que habitan - en
las flncas de la Compaiiia:
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Tipo del Bazo Terciaha Estio-otofial  Negativo de pardsitos. Total.

56 . B8
18

.Indice Esplénico #4%
' -Indice Parasitario 14

La esplenomegalia esta, por lo general, en relacién directa con
i ¢l nimero de accesos febriles que el individuo ha padecido.. En los lac-
tantes y en los nifios de menos ‘de seis afios, dos o tres ataqueés de fie-
-bre son suficientes para que el bazo sea palpable en una proporcién muy
Ita de casos. A igualdad de especie de parasitaria y ntimero de acce-
508 febriles, los nifios presentan hipertrofia esplénica en mayor propor-
-ci6n y en mayor grado que-los adultos. . Si los ataques febriles se repi- E
ien a cortos intervalos, recidivas y principalmente reinfecciones y, so- -
re todo, si la intervencién de la terapéutica no es rapida y adecuada, el
azo adquiere un tamafio considerable, y acaba por sufrir alteraciones
profundas, es decir, la hipertrofia esplénica pasa al estado crénico.” En
tales casos, a diferencia de lo Que ocurre con la esplenomegalia del pa-
' ludismo de invasién y de las primeras recidivas que curan con pocas do-
.8is de medicamento especifico, la terapautica corrientemente empleada
no logra la reduccién completa de la esplenomegalia, siendo bues, nece-
sario prolongar durante mucho tiempo el tratamiento si se desea conse-
guir que el bazo recobre sus dimensiones normales. ° No se crea que las -
esplenomegalias paladicas crénicas faltan en los paises donde la cura .
; gie los enfermos es oportuna y enérgica. Con tal terapéutica lo que evi--
tamos, en este aspecto, .aparte de la reduccién del indice esplénico, es
qQue haya palidicos crénicos con grandes esplenomegalias, pero vemos,
¥ en' cambio, con bastante frecuencia nifios, que por lo demas parecen sa-
8 mos, con mediana’ esplenomegalia cuya reducciéon completa no se alcan-
,-Za mMAas que por inmunidad adquirida: por quinizacién continua, por la
asociacion de medicamento especifico: quinina, atebrina, plasmoquina,
adrenalina 'y arsénico o hierro.-- Mucho mejor con este tratamiento
“cuando se evita que el enfermo siga expuesto a continuas reinfecciones.
La esplenomegalia palGdica se manifiesta més pronto, es de gra-
do mayor, y tarda mas tiempo en desaparecer en los nifios tarados o de
constitucién linfatica.

En la actualidad se considera por varios investigadores que la hi-
.pertrofia esplénica palidica es de origen esencialmente reticuloendote- -
Hal. ~ Es preciso sefialar, que no es Unicamente la esplenomegalia del -
¥ *paludismo agudo la que tiene -este origen, sino también las del paludis-
< mo crénico, en‘el cual la prueba de la espleno-contraccién a la adrena-
lina, reduciendo fuertemente las dimensiones del bazo, objetiva al mis-
b 'mo tiempo el predominio de la hiperplasia reticuloendotelial sobre la
g esclerosis. ' T '
R "En el paludismo, el ataque'del sistema reticulo endotelial es in-
b directo, aunque también rapido. Son en este caso, los productos del me- ;
g tabolismo del parasito, y en particular, las granulaciones de hemozoina,

N/
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los que“&acumulan en los endotelios vasculares, se almacenan luego en
el bazo, y dan lugar a las complejas y sucesivas lesiones del sistema
reticuloendotelial, que se manifiesta con la monocitosis intensa, con la
esplenomegalia, con las alteraciones hepaticas, con el tinte terroso, ete.

ALTERACIONES DE LA SANGRE

Las alteraciones sanguineas que la infeccién paladica produce en
el nifio, pueden resumirse a una anemia de grado medio, en las primo-
infecciones por Pl vivax y P. faleiparum. Cuando la infeccién data de
algin tiempo la pérdida de glébulos rojos puede ser considerable: has-
ta llegar a cerca de 1.000.000 por milimetro ctbico. Por existir una,
pérdida, viene después la consiguiente regeneracion, per esto es' muy fre-
cuente que aparezca, en todos sus grados, el cuadro de una anemia se-
cundaria. [En casos graves se encuentran en sangre periférica gloébu-
los rojos nucleados (normoblastos, megaloblastos y microblastos). Hay
“que citar también la aparicién de eritrocitos con granulos crématicos
que destacan en los hematies como pequefios discos con contornos bien
marcados, generalmente {inicos. Formas eriti’ociticas joévenes, frecuen-
temente presentes en el paludismo, son los reticulocitos. ‘

La hemoglobina esta descendida, a veces hasta un 20%.

La velocidad de sedimentacion de los glébulos rojos estA aumen-’
tada en el paludismo; en el curso del, tratamiento vuelve a hacerse nor-
mal. El tiempo de sangria permanece invariable o estad disminuido.

Con respecto al equilibrio leucocitario global, encontramos una
leucopenia .dias antes de que se inicie el acceso. Durante éste hay ele-
.vacién del namero de leucocitos, mas marcada en las formas debidas a.
P. falciparum. En el intervalo del acceso existe leucopenia. La leucoci-
tosis se nota aproximadamente en la tercera parte de los nifios paladi-
‘cos, por presentarse al mismo tiempo trastornos gastrointestinales o pro-
cesos piégenos asociados al paludismo, o bien, se trata de una forma per- -
niciosa. » : :

Férmula leucocitaria:

Linfocitos. Son las células que predominan en los intervalos de .
los accesos y en la curacién.

Monocitos.  Son los que en realidad estdn aumentados, tanto du-
rante el acceso como en sus intervalos, pueden alcanzar valores eleva-
dos, hasta méas del 30% en los casos recién tratados, especialmente. La
mononucleosis paltidica es una monocitosis ¥ no una linfocitosis.

Neutréfilos. Generalmente aparecen de manera prematura y tie-
nen tendencia a disminuir en los intervalos. )

En cada ataque (proceso de divisién), se produce, sin embargo un
"aumento pasajero, con marcado rejuvenecimiento de la férmula nuclear
por la aparicién de neutréfilos jovenes o metamielocitos; los mielocitos
son raros; la desviacion causada por los stabs persiste en el intervalo.

Fosinoéfilos. Se comportan de modo andlogo o como ocurre en 1a
mayoria de las infecciones febriles, es decir, que descienden o desapare-
cen durante el ataque y suben en los intervalos, hasta producir una eosi-
nofilia ligera en la convalecencia. : .

Basofilos. Desaparecen en el momento del acceso.
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. muchas recidivas. La autoinmunizacién se produce pues, aqui, mas tar-

'-.Ejemplo de uri Hemograma de Schilling, normal ¥ durante el acce-
S0 paladico: ' ' '

. - Normal Paludismo
Eosinéfilos . . . .. .. . . .. 1— 4 0 .
Baséfilos . . . . . ... . .. 0 — 1 0

- Mielocitos . ., . ... ... .. 0 -0
Juveniles . . . . . . ... .. . 0— 1 18

Stabs . .. . ... ... L. 3 — 5 - 32
Segmentados . . . . . . . . . 58 — 66 20
Linfocitos . . . . . ., . .. 21 — 30 - 18
Monocitos . . ., ., .. ... 4 — 8 C 12

Como ya dijimos al tratar del recuento de leucocitos, en los ni-
fios palGdicos con trastornos gastro-intestinales, existen leucocitosis y -
aumento de los polinucleares neutréfilos. ‘ L

Curso ulterior de la enfermedad

Los accesos causados por la terciana ¥ la cuartana pueden presen-
tarse con la misma periodicidad durante mucho tiempo. La infeccion
bor trépica cambia habitualmente de aspecto a los Pocos accesos, sea
tendiendo a-la agravacién, con produccién de accesos perniciosos, sea ha-
cia 1a mejoria, disminuyendo hasta desaparecer por. un tiefnpo mayor o
menor, aungue no haya habido tratamiento o éste haya sido insuficiente.

En los intervalos no febriles entre dos accesos, los enfermos se
sienten débiles. El apetito falta casi siempre por completo. Después de
algunos accesos, -aunque ligelos, cambia el aspecto del enfermo: el co-
lor de la cara se hace grisaceo y amarillento, los labios y las mucosas .
visibles se hacen cada vez mas palidas. EI ntimero de hematies y el con-
tenido de la sangre de hemoglobina descienden con mas 0 menos rapi-

_des. El bazo se endurece, se engrosa y se hace palpable: el higado tam-
bién aumenta de volumen. o o

Después de mayor o menor ntmero de accesos intermitentes, so- -
breviene un periodo de latencia de la infeccién paltdica, muchas veces R
de repente, por tratamiento suficiente, otras muchas también de modo ‘
progresivo, viéndose como los accesos no son tan intensos, duran menos
tiempo y poco a poco van desapareciendo. Durante esos periodos de -~ |
latencia, los enfermos, sobre todo cuando se trataron insuficientemente, -
suelen encontrarse pélidos, débiles y con toda clase de molestias: ano-
rexia, enflaquecimiento,‘etc. En la sangre se observa. anemia Y a veces
bocos esquizontes durante el.periodo de latencia y con mas frecuencia
los gametos. El niimero de leucocitos suele estar disminuido, con au-
mento relativo de monocitos; entre los eritrocitos se observan, a menu-
do, muchos. policromatéfilos Y con-granulaciones baséfilas. Si el trata-
miento ha sido suficiente, los enfermos se encuentran muy pronto bien .- . »
objetiva y subjetivamente. ‘ ' R

La presunta autoinmunizacion producida no es completa, como lo
prueba el hecho de que sobrevengan recidivas més pronto o mas tarde.
En la terciana y la cuartana llegan a cesar por completo después de

de que en la trépica y, por ello, en las infecciones mixtas de tropica y -
terciana, s6lo suelen encontrarse parasitos de terciana en las altimas re.
cidivas.
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El bazo juega probablemente un papel 1mportante en el proceso
“incompleto de inmunizacién que conduce a la desaparicién de los ‘acce-
sos aln sin tratamiento. En el paludismo crénico se puede producir una

" intensa multiplicacién de parasitos y nuevos accesos por la ext1rpac16n

del bazo.

Recidivas

Después de periodos méas cortos o mas largos de- latencia, seglin

' _que el tratamiento haya sido m&s o menos completo se producen recidi-

vas en muchos casos. También pueden ser favorecidas las recidivas por
las oscilaciones climaticas, el invierno y el comienzo del verano son las
épocas mds tipicas de aparicién de las mismas. Es muy frecuente que
exista una causa stbita que motive la vuelta de los accesos: los- enfria-
mientos, las marchas y otras 'causas de agotamiento muscular, las heri-
das, intervenciones quirtirgicas, insolaciones, alteraciones dietéticas, pur-
gantes fuertes. También pueden producirse recidivas paladicas en el pe-
riodo prodrémico de las infecciones agudas, como tifoidea y paratifoi-
dea, y después de la gripe, etec. .

El cuadro clinico de las recidivas y su desarrollo es muy parecido
al de las fiebres de primera invasién. El primer acceso febril de la re-

‘cidiva, es a menudo, rudimentario. Sin embargo, en la forma trépica,

el segundo o tercer acceso de una recidiva puede ser ya de tipo pernicio-

- 80. Después de un periodo de recidiva vuelve una nueva fase. de lateg

cia y asi se van alternando unas y otras, haciéndose las recidivas cada

- vez méis suaves y los intervalos cada vez méas largos, si no se provoca

una nueva recidiva por uno de los factores arriba citados.

Caquexia Paludica. ,

'Debido a una permanencia prolongada de los nifios en la costa,
por una larga serie de reinfecciones, y después de que ellos han pasada
por las diferentes fases de la infeccién, tratandose especialmente de ni-
fios privados de p'(')teccic’m respecto de los ataques del anéfeles, su orga.'.
nismo llega a sufrir una impregnacién que se caracteriza por una al-
teracién profunda de la sangre y de las visceras. Los enfermos estan
extraordinariamente anémicos y tienen un color terroso y la cara abo-

_ tagada, con frecuentes edemas en los miembros. El higado y el bazo es-

tan fuertemente hipertrofiados. La hemoglobina y el nimero de eritro-
citos estdn fuertemente disminuidos y hay basofilia, policromatofilia, nor-
‘moblastos y megaloblastos; los monocitos estdn aumentados y hay leu-
copema. La orina contiene, a menudo, -alblimiha y abundante urobxhna
y uroblhnégeno. (Observaciéon N°© 16).

 DIAGNOSTICO : : o

-El diagnéstico del paludismo en- la infancia es tanto méas dificil
cuanto mAas joven es'el nifio. Se puede afirmar que la Gnica manera de
no equivocarse es pensar siempre en su posible intervencién en presen-
cia de cualquier manifestacién anormal en el nifio que vive en una re-
glon paltdica o que ha vivido en ella, poniendo en obra todos los medios
“ para confirmar esta sospecha. De una manera esqueméatica se Jproce-
dera en la forma siguiente: :
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‘19—interrpgar sobre el lugar de origen, residencia pasada
tual. ‘

¥:si el examen de sangre fué bositivo de hematozoario.

caracteristi

paludismo de los adultos.

.de resultar particularmente dificil en el nifio.

f' ' tamiento con quinina, (observaciones N 4 y 18).

‘¢ién intravenosa.

¥ procesos pidgenos.
RN

préactica corriente.
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Por el
examen del abdomen precisar el estado del bazo e higado. EI sintoma

apital para hacer el diagnéstico clinico de la infeccién en una zona de
endemia, como la de nuestro estudio, es 1a esplenomegalia. En ausen-
cia de la hipertrofia esplénica, el diagnéstico clinico del paludismo pue-

59—Por los exidmenes del laboratorio. Investigar la Presencia de
hematozoario de Laveran en 1a sangre periférica. El procedimiento de ;
Xamen por la gotd gruesa, ideada por Ross, con las modificaciones que
ha sufrido bosteriormente, es el practicado a diario con los mejores re-
ultados. Es necesario recordar que un examen negativo no significa
b siempre ausencia de infeccién palidica. En muchas formas el hemato-
zoario es a veces negativo, en cuatro o cinco exdmenes practicados cada,
hora, y el sexto buede ser abundantemente positivo. Nosotros tenemos
k. varios casos negativos el brimer dia en varios examenes sucesivos y ser
br positivo el segundo, después de inyectarles adrenalina, Yy a pesar del tra-

gre periférica. Existen, finalmente, sujetos con paludismo crénico o la-
¥ tente, en los cuales la investigacion habitual resulta insistentemente ne-
¢ -gativa, convirtiéndose en positiva después de la reactivacién 0 moviliza-
cién ‘de los paréasitos albergados en Jos organos profundos, por medio de
duchas frias, radiaciones ultravioletas sobre el bazo, inyecciones de 1le-
che, proteinas heterégenas, la adrenalina, y el cloruro de calcio en inyec-

Los datos proporcionados por la férmula hemato-leucocitaria pue-
y~de ayudarnos en algunos c¢asos a establecer el diagéstico de paludismo.
§Se tendran en cuenta, la anemia, la leucopenia, la monocitosis y la des-
viacién a la izquierda del hemograma de Schilling, no olvidando que la
Jeucocitosis se encuentra en los nifios paltdicos con diarrea o afectos de

EI valor clinico de 1a sero reaccién de Henry es innegable, como
b 1o .lan demostrado numerosos autores, pero ain no ha entrado - en la

En todos aquellos casos de paludismo, en que los examenes de
sangre son negativos, antes de hacer puncién del bazo que tiene sus mo-
lestias y contraindicaciones, se debe recurrir a la puncién esternal, que es-

y ac-

29— TInvestigar la posibilidgd de antecedentes baladicos, teniendo
muy en cuenta, las formas larvadas y las complicaciones que son tan fre-
cuentes en la infancia. - Insistir sobre el tratamiento que se le practico,

. 3°—Estudiar cuidadosamente los prédromos de la enfermedad, las
cas del acceso con sus diversas anomalias y complicaciones,
que son tan frecuentes en la infancia y que borran lo caracteristico del

5 Hay otro grupo de paliidicos sin parasitos circulantes, seguramen-
¥ te el de mayor importancia desde el punto de vista del diagnéstico, cons-




t4.exenta de peligros y da resultados muy buenos, pudiéndose efectuar a
1a vez un mielograma que ayuda mucho al diagnéstico.

1
. Diagnéstico diferencial: {

t

‘ El paludismo durante los primeros afios de la vida, puede confun-
dirse con casi todas las enfermedades como lo hemos visto durante nues-

~ tro estudio, no existe nada caracteristico, Gnicamente la epidemiologia
nos hara sospechar fuertemente la enfermedad, que cede con rapidez en

- cuanto se administra un remedio especifico.  No es en verdad, muy cien-
tifico, pero cuando no es posible practicar el examen de la sangre y fal-
ta la esplenomegalia, la. administracién de quinina_o de atebrina, es el
mejor medio de que disponemos para diferenciar en zonas de endemia,

" el paludismo," de otras enfermedades de naturaleza infecciosa que puede
padecer el nifio. o !

PRONOSTICO:

Para juzgar con exactitud el pronéstico de la infeccitn paltdica en
-el nifio, debemos tener en cuenta los elementos siguientes:

19 La rapidez con que se establezca el diagnéstico y se apliquen
las medidas terapéuticas.
o Dada la variedad sintomatol6égica que reviste el paludismo en los
primeros afios de la vida, puede suceder, que no hagamos el diaghéstico
correcto 'y tratemos al nifio por otra enfermedad, en cuyo caso el enfer-
mo corre peligro si no administiramos a tiempo un remedio especifico.
Como dice Pittaluga: “el pronéstico de un caso de infeccidn paladica
primitiva ripidamente diagnosticado y bien tratado es favorable,  afin
'cuando‘ sea debido a plasmodium faleiparum?”. :

29 La especie parasitaria.

En nuestra regién hay una diferencia muy marcada entre el po-
der virulento del Plasmodim vivax y del Plasmodium falciparum.  En las
' infecciones producidas por la segunda especie parasitaria el pronéstico
debe ser siempre reservado, y a veces grave, 'en\los nifios menores de
seis afios. ' ,
‘ 39 El estado de la enfermedad: saber si se trata de un acceso de
primera invasién o de recidiva. : ‘ :

El conocimiento de la fase en que se encuentra el proceso pali-
dico tiene bastante importancia pronostica porque, los accesos febriles
que se presentan en el curso de las recidivas suelen revestir 'corriente-
mente, menos severidad que los del paludismo primitivo, salvo el caso fre-
cuentisimo de que accesos anteriores, pongan al nifioc en un estado de
menor resistencia, y hasta de caquexiaq paladica. ‘

49 Los procesos intercurrentes y taras hereditarias.

Siempre agravan el pronéstico, la presencia de otras enfermeda-
des, o el desarrollo del paludismo en nifios tarados o distréficos.’

' 59 En los menores de un afio, el tipo de lactancia a que esta so-
~metido. A igualdad de especie parasitaria, el pronoéstico de la infeccién
. paldica es mas severo en los nifios sometidos a la lactancia artificial

: o mixta mal reglada, que en los criados con leche materna.
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TRATAMIENTO:

La susceptibilidad del organismo infantil a las formas virulentas
de paludismo, mas la rapida y facil transformacién de los ataques be-
nignos en graves, obligan al médico a la adopcion de medios terapéuticos ;
activos. Ante un nifio que presenta paludismo, lo més urgente es domi--
nar los ataques febriles. Para conseguirlo disponemos de la Quinina y
la Atebrina. : : 3

Kl sulfato de quining ha sido la sal empleada en nuestros trata-
mientos. : '

La rapidez de la accién de la quinina ‘es asunto que interesa tra.
tindose de la cura del acceso palidico, porque tal actividad terapéutica
es racionalmente preventiva de las formas graves. La mejor via de in-
troduccién en el tratamiento de ataque del paludismo infantil, cuando-
hay lesiones digestivas, es la. intramuscular. Por ésta el medicamento
entra al organismo con la urgencia debida con que hay que obrar. Des-
pués de vencido el acceso agudo y cuando no hay intolerancia gastrica, ..
la mejor via es la oral. La via intravenosa es de dificil aplicacién en
la infancia por lo delgado de las venas, a la vez que provoca la caida k
de la tensi6n sanguinea y fenémenos de colapso de pronéstico muy serio. .

La amargura de las sales de quinina dificultan su uso por la via

oral.  En. los adultos es posible encerrar el producto en capsulas o en "~

obleas, pero en el nifio no valen estos medios, porque no tiene el dominio
suficiente para deglutir sin tropiezo; los medicamentos sélo bueden ser
empleados en forma liquida o en suspensién con excipientes que enmas-
caran el sabor. EI jarabe de hierba santa se usa con muy buenos re-
sultados; un vehiculo excelente para las sales de quinina es la leche:
treinta centimetros ciibicos de leche por 0.05 gm. de quiniha dan una
mezcla casi insipida, pudiendo agregarle algunas gotas de esencia de li-
mén, vainilla, ete. Otras veces se emplean las sales insolubles de quini-
na ya solas o mezcladas con cacao.

Los efectos secundarios de la quinina son de dificil observacién en . .
la infancia, sin embargo hay casos que presentan una verdadera intole-
rancia, como el de nuestra observacién N© 18: quien padecié de amau-
rosis quinica con dosis usuales del medicamento. Esta amaurosis se
distingue porque es de principio brusco, ocupa todo el campo visual, las
pupilas no reaccionan a la luz ni a la acomodacién y se mantienen en
midriasis. - Al suspender el uso. de la quinina, prontamente vuelven a re-
cobrar la vista. Se debe continuar el tratamiento con atebrina. La
amaurosis palidica es progresiva y se presenta casi siempre en el perio-
do caquéctico, ocupa lagunas en el campo visual y las pupilas reaccio-
nan a la luz '

Con respecto a la administracion de 1a quinina, las dosis disconti-

‘nuas y repetidas cada 4 o 6 horas, dan los mejores resultados.

Los nifios pueden tolerar mayores dosis de quinina, proporcional-.
mente a su edad, talla y peso, que los adultos; tolerancia que debemos
aprovechar para instituir un tratamiento enérgico y completo.

Daremos a continuacién las dosis de sulfato de quinina usadas en .
el Hospital de Quirigua bajo la direccién del doctor Macphail:
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Casos graves:

: 1 afio de edad.—Inyeccién intramuscular de 015 gm. ‘dos o tres
“‘veces, cada 6 horas, o hasta que pase el acceso y los sintomas graves.
Continuar con 0.06 gm. tres veces diarias, por via oral, si no hay intole-
- ‘rancia digestiva, hasta después de pasar 4-0 5 dias sin fiebre. Conti-
nuar con 0.06 gm. por seis semanas.

Agregar 0.06 gm. por dosis y afio de edad hasta 6 aflos.

‘Casos benignos:

0.06 gm. de sulfato de quinina por via oral, trés veces diarias, ca-
~da 6 horas, hasta después de pasar 3 o 4 dias sin fiebre, continuar con
0.06 gm. diarios por seis semanas. Agregar 0.06 gm. por dosis y por
afios de edad.

Atebrina:

Es un derivado de la acridina que se presenta bajo la forma de
polvo amarillento, de sabor muy amargo. Obra sobre todos los tipos de
paludismo en su fase asexuada y sobre la fiebre, pero carece de accién
contra los gametos. Las dosis fuertes irritan el intestino y estan con-
traindicadas por via oral, cuando hay trastornos digestivos. Se tiene

: que dar con jarabes o mucha azlcar para mitigar su amargura.

La atebrina se da a los nifios a -las siguientes dosis: En los lac-
tantes 0.05 gm. diariamente; en los nifios de 1 a 3 afios 0.05 gm. a 0.10
gm.; de 3 a 6 afios 0.10 gm. a 0.15 gm.

Estas dosis se continian por 7 dias.

El tratamiento combinado de quinina y atebrina se usa con fre-
cuencia, principiando con la primera a las dosis usuales y después de .
los 4 o0 5 dias de apirexia, se continia con 5 dias de tratamiento de ate-
brina a las dosis usuales.

. Plasmoquina:

Es un derivado sintético de la quinolina. Carece de acci6n sobre
los ‘esquizontes del plasmodio falciparum, pero en cambio la ‘tiene selec-
" tiva sobre los gametos de esta forma ‘de hematozoario. Por esta accién
es un medicamento sobre todo profilactico, impidiendo el desenvolvi-
miento de los parasitos, y capaz de esterilizar a los paludicos, también
tiene la ventaja de reducir méas rapidamente que la quinina la espleno-
megalia. Su accién preventiva.y curativa, completa la de la quinina. Su
asociacién da efectos superiores a los que da la plasmoquina sola y evi-
ta las recaidas. .

Las acciones secundarias producidas por la plasmoqulna son. se-
..-rias. Es un cuerpo toxico. Es muy irritante para el aparato digestivo,
causando intensas gastralgias. -Ocasiona a menudo cianosis de los la-
bios, lengua, paladar, l6bulo de la oreja 'y regién ungueal de los dedos.
Este tinte es debido a la formacién. de metahemoglobina.

- La plasmoquina’ sola apenas se emplea en la actualidad para el
tratamiento del paludismo infantil, pero su accién selectiva sobre los ga-
metos de la trépica le ha dado un papel bien definido en el tratamiento
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combinado con la quinina, bajo forma de quinoplasmina: éste es el me-
jor modo de administrarla a los nifios, porque disminuye mucho los tras-
tornos digestivos producidos por la plasmoquina sola. )

Cada tableta de quinoplasmina contiene 0.01 gm. de plasmoquina
¥ 0.30 gm. de sulfato de quinina. Las dosis: usuales de esta combinacién
son: de media tableta, una a dos.veces diarias, durante 3 a5 dias.

" Medicamentos coadyuvantes:

En el momento del acceso Y en las formas graves, tan importante

como la administracién de la quinina y atebrina es tonificar el sistema

* cardiovascular, por su propensién al colapso y al sincope. En nuestros

casos usamos cafeina, ouabaina, cloruro de adrenalina, efedralina por via

parenteral y coramina por via oral. Las dosis proporcionadas a la edad
se repiten cada 4, 6 U 8 horas.

Antes de empezar su ‘administacion, excepto en los casos malignos
en los que debemos actuar inmediatamente, es muy indicado por facili-
tar la curacién, dar una dosis -de calomelanos y al cabo de 3 horas, un
purgante de sulfato de magnesia. Dos horas después que ha sido dado
el calomelano puede empezarse la administracién de la quinina. Du-
rante la primera parte del tratamiento, la dieta de liquidos ¥y el reposo
en cama son grandes coadyuvantes para el mejor éxito.

Durante los accesos, en la fase del frio cuando es intenso, arro-
par bien al nifio y darle bebidas calientes y estimulantes. En la fase de
calor bebidas frias, bafios de esponja y empaques frios, bolsa de hielo
en la cabeza. Si se presenta muy agitado se le pone un enema de nem-
butal o morfina por via hipodérmica. Si hay cefalea intensa se asocia
la aspirina con la quinina con muy buenos resultados. En caso de v§-
mitos aplicar una bolsa de hielo en el epigastrio, y por via oral pocién
de Riviere y mentol en pocién. Durante el sudor secar al enfermo con
pafios calientes y evitar los enfriamientos. Repetimos que todos estos
tratamientos no son mas que coadyuvantes al de la quinina o atebrina.

Al principio del tratamiento con quinina, es aconsejable inyectar
media hora antes 1 gota de cloruro de adrenalina al 1x1000 por afio
de edad y repetida cada 4 o 6 horas por tres a cinco dias. Estimula el
sistema cardiovasculdar, aumenta el ntimero de parasitos en la circula-
cién periférica y disminuye el tamafio del ‘bazo; en este Giltimo caso es
aconsejable con vehiculo aceitoso,

En las esplenomegalias-ademas de la adrenalina y quinoplasmina,
se emplean los preparados de arsénico, alternandolos cada semana. Cuan-
do hay anemia, que es casi la regla, se recomienda un tratamiento con-
secutivo de preparados de arsénico, hierro, higado y bazo; en el Hospi- : :

" tal de Quirigud son usadas con muy buen resultado las tabletas “rosa- '
das tbnicas” que contienen: sulfato de quinina, acido arsénico, extracto.
de nuez vémica y hierro reducido. :

En ciertos casos con gran deshidratacién se usan sueros glucosa-
dos-y salinos, hiperténicos y fisiolégicos. Las trasfusiones sanguineas se- .
ria un tratamiento heroico en tantos casos de anemias intensisimas que
no reaccionan, pero bor desgracia en nuestras costas escasean los dado-
res y siempre existe el temor de los paludismos larvados que vendrian
aumentar los parasitos del receptor. La Unica  solucién seri cuando
funcione un banco de sangre en los climas altos y pueda remitirse 1a san-
gre a los necesitados de estas zonas. i
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.Casos -crénicos y recidivantes.

. En estos casos el cuadro clinico es ' diferente, y por consiguiente
el tatamiento tiene que variarse de conformidad. El enfermo tiene una
infeccion palidica crénica porque:

19 Su infeccién primaria no fué curada jamaés, puesto que no se
ha dado suficiente quinina durante 'un periodo de tiempo necesario.

29 El enfermo padece de otra enfermedad, constitucional o adqui-
rida, que disminuye su resistencia. .

39 El enfermo es anémico, o sufre a consecuencia de la falta de
alimentos en cantidad o calidad, o ambas. .

Debe de intentarse corregir todas las condiciones que complican un
- caso de paludismo; y también debemos dar el mismo tratamiento ‘re-

comendado en las infecciones primarias, con la excepcién de que la
quinina y sus combinaciones son el: hierro, arsénico, deben continuarse
.por tres o cuatro meses o hasta que la convalescencia del enfermo quede .
'completamente establecida. En algunos de los casos crénicos y recidi-
vantes, un cambio de clima es muy beneficioso.

Profilaxia’ ’ !

La profilaxia de] paludismo en la parte del Valle del Motagua que
corresponde al Departamento de Izabal, estid dividida en dos zonas muy
diferentes: una no controlada por el Hospital de Quirigud y que es don-
de se observan casi todas las formas graves de la enfermedad, y la otra
_‘'que estd bajo la vigilancia sanitaria de dicho centro y es donde la lu-

" cha antimalarica es llevada eficaz y enérgicamente contra el hombre

portador de hematozoarios y los anopheles.

' La esterilizaciéh del hombre por medio de los medicamentos anti-
paladicos, es controlada mensualmente por exdmenes de sangre perifé
rica de todos los trabajadores y de sus familiares, instituyendo a los que
resultan posmvos el tratamiento necesarlo, ya sea ambulante 0 en el
Hospital.
i En el afio de 1940 se examiné la sangre por medlo de la gota
gruesa a 3,257 nifios hasta la edad de seis afios, siendo positivos de:

: Plasmodium falciparum
Plasmodium vivax-.....
Plasmodium malarie ...

" Siendo el indice de plasmodio de 5.6%.

" La destruccién de las larvas de anopheles es llevada a cabo por
los empleados sanitarios del Hospital, que continuamente destruyen todo
lo que pueda retener agua estancada, cuando esto no es posible, las su-
perficies liquidas son tratadas per10d1camente con petréleo crudo y pol:
vo de “Verde de Paris”. .

La profilaxia individual, como se comprende, es muy dificil obser-
varla entre campesinos, sin embarge la proteccién de viviendas por tela
metalica se encuentra ‘extendida, asi como el uso de los mosquiteros.
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SEGUNDA. PARTE.

CASOS DE vENFERMOS TRATADOS EN EL
HOSPITAL DE QUIRIGUA

La parfe practica de este trabajo se apoya en 40 observaciones

de los casos clinicos .que hemos seguido de cerca, exponiendo a continua.
cién los mas importantes. ‘

Observacién Nimero 1.

José E. M., 10 meses de edad, originario y residente en Morales,
departamento de Tzabal. )

Antecedentes personales: lactado al seno, regularmente nutrido;
tos y catarros; paludismo a la edad de 7 meses, fué tratado. :

Historia de 1a enfermedad. Hace seis dias que estd inquieto y
llorén; inapetente, sediento, reclama el pecho, pero lo deja apenas moja
sus labios. Dos dias después se puso palido de la cara con cianosis 1a-
bial por 10 minutos, seguido de fiebre alta; durante el acceso tuvo vo-
mitos alimenticios y biliosos, que le han repetido todos los dias con 1a
fiebre; desde esa fecha sufre de 4 a 5 asientos amarillo-verdosos,
co ni sangre. ‘

Examen del enfermo: Temperatura 409: pulso 170, débil. Raza

ladina, regularmente nutrido; cara roja ¥y congestionada, angustiada, mi-
rada brillante y fija, ojeras. Lengua saburral, aliento muy fétido. Muy

agitado durante el acceso, 'llora .y se queja continuamente; después sa
quedod sofioliento. Los vOmitos son bilios
fétidos, amarillentos con grumos de leche.

Abdomen globuloso, doloroso a la palpacién . en

el hipocondrio iz:

tal. . Bazo tipo II, doloroso a Ia palpacién.

Ex&dmenes de laboratorio: abundantisimos esquizontes de PI. estio-
otofial y Pl vivax en la sangre periférica. Recuento de glébulos blancos
6500 por m3. Glébulos rojos 2.000.000. Hemoglobina 509%. Resumamien-
to 5 minutos. Sedimentacion sanguinea, método de Cutler 35 m.m.

Hemograma de Schilling: Linfocitos 27, Monocitos 26, Mielocitos 0,
Juveniles 3, Stabs 30, Segmentos 10, Eosinéfilos 0. '

Orina: trazas de alblimina; cilindros granulosos y hialinos.

_ Tratamiento: Antipaladico.

‘Evolucién: Al 29 dia ya no tuvo

molestias digestivag ¥y mejoré
el estado general. Al 39 apirexia,. ‘ .

—39__

sin mo-

08 ¥ mucosos.. Asientos poco-

quierdo y epigastrio., Higado a 4 traveses de dedo bajo el reborde cos- - -,
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Observacién Nimero 2.

Maria L. A, 4 afios, originaria de Jutiapa y residente en Quirigué.
Historia de la enfermedad: desde hace 6 dias padece de calentu-

; ras, precedidas de frio intenso, cefalea, anorexia; durante el acceso y en

los periodos interfebriles sufre niuseas, vomitos alimenticios y biliosos,

" diarrea verde, 6 a 7 deyecciones diarias.

Examen . de la enferma. Deprimida, sofiolienta, fotofobia, lagri-

. 'meo; ojeras, mirada cansada. Piel amarillenta. Pulso débil, 150. Tem-
. peratura '409. Tensién sanguinea 80/45. Lanza quejidos ial moverla.

Abdomen tenso y doloroso, méas en el hipocondrio izquierdo. Bazo per-
cutible, no palpable. Higado de tamafio normal pero doloroso a la pal-
pacion. Al segundo dia de hospitalizada tuve un acceso franco de pa-
Judismo: bruscamente palidece, trata de recostarse, llora sin motivo, tie-
ne mucha sed y pide agua, bebiendo muy poca; enfriamiento de las ex-
tremidades y la nariz, carne de gallina; una hora después se siente el

- ascenso de la temperatura. Piel amarillo-terrosa, seca y caliente; agita

]a cabeza, la vuelve hacia uno y otro lado, llora mucho; temperatura rec-
tal 409. Pulso 140, regular. A las 5 horas de este estado entra en cal-
ma, se le siente htimedo el tronco, las ingles, la frente. Vémitos alimen- .
ticios y biliosos, abundantes y repetidos durante el acceso. Después asien-

tos’ verdosos y fétidos.

Examenes de laboratorio: gota gruesa de sangre periférica con

< gbundantes anillos de PL estio-otoflal. Globulos rojos 3.200.000. - Gl6-

bulos blancos 6500. Hemoglobina 60%.
Hemograma de Schilling: Linfocitos 32, Monocitos 20, Mielocitos 0,

' Juveniles 4, Stabs 38, Segmentados 5, Eosinéfilos 1. '

Tratamiento: Antipaladico. ,
Evolucién: Los dos primeros dias de hospitalizada permanecié con

- fiebre y trastornos digestivos. Al tercero desaparecieron todas las mo-

lestias con la apirexia.
Observacién Niumero 3.

Efrain S., 10 meses de edad, originario de Zacapé y residente en
los Amates, departamento de Izabal. ‘

Antecedentes personales: lactancia artificial deficiente; sufri6 de

'paludism‘o hace 4 meses, fué tratado, repitiéndole dos meses después.

Historia de la enfermedad. Desde hace 8 dias padece de fuertes

" calenturas diariamente, acompafiadas de vémitos intensos y repetidos de
- eontenido alimenticio y bilioso, cuatro dias. después sufre de diarrea acuo-

sa hasta en nimero de 15 asientos; inapetencia absoluta, sed intensa. :

_ Somnoliento, desde ayer permanece con los ojos entrecerrados y en esta-

do soporoso. )

Examen del enfermo. Temperatura 4095. Pulso incontable, fili-
forme, irregular. Respiraciones 35 por minuto, anhelante. Aspecto ge.
neral malo, palidez intensa, circulos cianéticos alrededor de la boca y

. ojos, mirada indiferente, cérneas opacas, reflejos a la luz muy lentos, aco-
‘ modacién nula. Gran deshidratacifn, sequedad de la piel, desaparicion .

del paniculo adiposo, costras parduzcas y café claro en la pared del ab-
domen. Tono muscular, reflejos tendinosos, musculares y cutdneos dis-

‘. minuidos. Bazo tipo II doloroso. a la palpacion. Higado normal a la

i
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balpacién. Exémenes de laboratorio: en la gota gruesa y frote de la
sangre periférica se encuentran abundantisimos Pl falciparum, hasta dos
anillos en cada hematie;

moglobina 40%. Hemograma de Schilling: Linfocitos 15, Monocitos 25,

Mielocitos 0, Juveniles 3, Stabs 22, Segmentados 42, Eosinéfilos 0.

3 Orina escasa, alblimina, cilindros granulosos 'y hialinos.

Heces: gl6bulos blancos, no hay huevos de parasitos ni amebas.

Tratamiento. Antipaltdico. S

Evolucién: La temperatura no baj6 de 40°. Los asientos conti-

nhuaron en ndmero incontable, liquidos, amarillentos Y acuosos, fétidos.
Vémitos incesantes. El estado general no mejors, muriendo al dia si-

. guiente de su entrada al Hospital.

Obsérvacién Numero 4.

4 Emma G, 4 afios; originaria de Zacapa y residente en Quirigua.
Antecedentes personales: nacida a término, lactancia artificial de-

paludismo el afio pasado, fué tratada. .

Historia de la enfermedad. Hace una semana que le repitieron
los “frios y ecalenturas” acompafiadas de anorexia y niusea. Dos dias
después, en el momento del acceso sufrié de fuerte dolor de estémago,
que le hizo “doblarse sobre el abdomen”, lanzando gritos y quejidos. Ho-
ras después le volvié el dolor acompafiado de frio. Diariamente le repi.
3 te la gastralgia con el acceso. No ha tenido vOmitos ‘ni asientos. "Ha to-
3 3 mado purgantes de sulfato de soda Yy aceite de ricino, alealinos con be-
L lladona, sin calmarse. ,

. Examen de la enferma. Raza mulata, regularmente nutsida; cara
2 angustiada, ojos hundidos, mirada dolorosa, nariz y labios cianosados,
lengua- saburral, aliento fétido. Temperatura 389. Pulso 100, fuerte y
regular. Tensién sanguinea 90/60. Abdomen tenso, respiracién abdo-
/' minal disminuida. Reflejos cutineos normales. . - Palpacién superficial
¢ y profunda dolorosa, mas en el epigastrio. No hay defensa muscular ni

- hiperestesia cutanea. Bazo tipo II, doloroso a la palpacién. Higado a
; tres traveses de dedo del reborde costal. No es doloroso.
3 Exémenes de laboratorio: sangre, gota gruesa y frote, negativo

nina, el segundo dia, fué positivo de anillos de Pl falciparum. Glébulos
blancos 6000. Globulos rojos 3.500.000. Hemoglobina 45%. - Resuma-
miento 5 minutos. :
Hemograma de Schilling: Linfocitos 28, Monocitos 17, Mielocitos 0,
* Juveniles 1, Stabs 36, Segmentados 18, Eosinéfilos 0.
Materias fecales: huevos de ascarides.
Tratamiento. Antipaltdico. :
Evolucién: Después de la segunda inyeccién de quinina permane-
" ¢i6 sin ningln dolor. Al segundo dia apirexia.

Observacién Nimero 5.

'Cynthya L., 6 afios de edad, ‘originaria y residente de Bananera,
departamento de. Izabal.

—_—1

Recuento de glébulos blancos 6,500. Glébulos rojos 2.000.000. He- -

ficiente, alimentacién posterior regular; parasitismo intestinal, sufrié de

de parésitos el primer dia; después de inyectar adrenalina con 1la qui--
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Antecedentes personales: paludismo hace dos meses, fue tratada.
- Bronquitis y parasitismo intestinal.

_Historia de la enfermedad. Hace un mes “frios y. calenturas” cada
dos dias, tomé 0.60 gm. de sulfato de quinina durante 5 dias. Desde hace
una semana se queja de intensa cefalea, niusea, vomitos por la mafiana,

- estrefiimiento, frio y calentura. En el momento del acceso y varias ho-
ras después, padece de intenso dolor en el epigastrio que le pasa a la
fosa iliaca derecha, aumerntandole con la marcha y comprension local.

Examen de la enferma. Regularmente nutrida, buen estado gene.
ral, mucosas rosadas, lengua saburral, aliento fétido.. Temperatura 3798,
Pulso 90, regular y fuerte. Abdomen bien constituido, respira normal-
mente: inspiraciones profundas indoloras. . Palpacién en el punto de
MacBurney dolorosa, aumentiandole con la elevacion del miembro infe-
rior derecho en extensién. Ligera defensa muscular, hiperestesia cutanea,
raya congestiva persistente; decompresién brusca dolorosa. Bazo tipo
11, doloroso a la palpacién. Higado normal.

Ex&dmenes de laboratorio: gota gruesa y frote con abundantes ga-
‘metos de Plvivax. Globulos blancos 6900. Sedimentacién sanguinea
35 mm. ‘ : ' :

Hemograma de Schilling: Linfocitos 28, Monocitos 5, Mielocitos 0,
Juveniles 4, Stabs 27, Segmentados 35, Eosinéfilos 1.

Tratamiento. Antipaladico. -

Evolucién: el primer dia después de la segunda inyeccién de qui-

-nina, mejoraron el estado general y los sintomas locales. Al tercero no
presentdé ninguna molestia local ni general.

Observacién Numero 6.

Julia C., 1 afio tres meses de edad, originaria y residente en Ba-
nanera, departamento de Izabal. -
Antecedentes ‘familiares: Padre alcohéllco crc’)mco y paladico.
Antecedentes personales: parasitismo intestinal, no ha padecido
de anteriores ataques paladicos. :
~ 'Historia de la enfermedad. Anorexia, mal caracter, ‘somneolienta
hace una semana: cuatro dias después calenturas altas con ataque con-
vulsivo, después quedé muy agotada. Ayer le volvieron a repetir los ata:
ques con la calentura. : )
Examen de la enferma. Temperatura 40°. Pulso 150, débil, irre-
gular. Palida, deprimida, somnolienta, contracciones intermitentes de
los musculos maseteros, flexores de los miembros superiores y extenso-
res de los inferiores. - Tono muscular aumentado. Reflejos tendinosos,
musculares y cutianeos ligeramente aumentados. Al tratar de abrirle 1a
boca se provoca un franco acceso convulsivo.general: cabeza hacia atras
y en rotacién continua, nistagmo irregular, espasmos de los. parpados y
labios, movimientos desordenados de los miembros, entrando en flexioén,
extensi6n, aducecién, abduccién, rotacién; simulando en conjunto un acce-
so de corea. Duré 3 minutos. Después de estos atagues se qued6é pro-
fundamente dormida, acompafidndose de movimientos idiomusculares de
los maseteros, temporales y grandes pectorales. Abdomen doloroso en
el epigastrio e hipocondrio izquierdo. Bazo tipo I. Al tercer dia con
el acceso tuvo nuevas convulsiones en la cara y miembros, sin acompa-
fiarse de aumento del tono muscular, ni exageracién de los reflejos como
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en el primer acceso que sufrié en el Hospital. Sensibilidad normal; gran
agitacién después del ultimo ataque convulsivo; trata de quitarse la ropa
¥ levantarse de la cama, llora continuamente. Al tercer acceso solo pre-
sent6 espasmos de los parpados y labios, acompafiados de movimientos
desordenados de los dedos de la mano derecha.

Examenes- de laboratorio: abundantes anillos de Pl fa1c1parum )
en el frote y gota gruesa, persistiendo -3 -dias maAs. Glébulos blanCOS‘
5.800. Glébulos rojos 2.000. Hemoglobina 40%. -

" Hemograma de Schilling: Linfocitos 38,. Monocitos 8, Mielocitos O\
Juveniles 18, Stabs 29, Segmentados 6, Eosinéfilos 1.
Orina: albimina y ecilindros granulosos.
Heces: huevos de ascarides lumbricoides.
Tratamiento. Antipaladico.
Evolucién. Después del quinto dia el estado general ‘mejoré y ya

no sufrié6 de nuevos accesos paltdicos ni de convulsmnes. s

Observacion N umero 7.

Felipe M., 6 afios, originario y residente en Tenedores, departa-

. mento de Izabal.

Antecedentes personales: parasitismo intestinal; paludismo 4 ve-
ces, la Gltima hace seis meses.
Historia de la enfermelad: 20 dias con frios y calenturas, anore- .

. xia, dolor de cabeza y cuerpo. Hace 4 dias principié con ataques convul

sivos.
Examen del enfermo. Temperatura 38°. Pulso 140, tensién san-

" guinea 8/5. Palido-terroso, cianosis de los labios y de la nariz, ojos hun-

didos, estrabismo convergente, movimientos espasmoédicos de los labios
con desviacion hacia el lado izquierdo. Bruscamente durante el examen
principi6é con convulsiones ténicas de la mitad izquierda de la cara y de
los miembros: del lado contrario, después. de permanecer por medio mi-
nuto en ‘este estado, siguié con convulsiones clonicas. de dichas partes por
un minuto de duracién. Se qued6 dormido, lanzando quejidos y presen-
tando sobresaltos tendinosos. No tuvo aura, grito inicial, mordeduras de
la lengua, espuma por la boca, ni relajacién de esfinteres. Tono muscu-
lar aumentado en los dos miembros afectados. Reflejos tendinosos mus-
culares y cutineos normales después del ‘acceso. Sensibilidad superfi-
cial y profunda normales. Abdomen doloroso en el hipocondrio izquierdo. -

‘Bazo tipo II, higado normal.

"Examenes de laboratorio: exdmenes de sangre por medio de gota
gruesa y frote, negativo de parésitos por tres dias seguidos. Recuento
de glébulos blancos: 7000.

Hemograma de Schilling: Linfocitos 26, Monocitos 12, M1e10c1tos 0,
Juveniles 10, Stabs 36, Segmentados 16, Eosinéfilos 0.

Orina: normal.

Tratamiento: Antipaladico.

Evolucién: Desde el segundo dia mejoré su estado general no.
sufrié de nuevo accesos convulsivos después del tratamiento con quinina.

Observacion Nidmero 8.

Hermelindo M., de un afio de edad, originario y residente en Puer-
to Barrios.
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Antecedentes familiares: Padres paltdicos, un hermano epiléptico.

Antecedntes personales: nacido a término, lactado al seno; pa- -
rasitismo intestinal, nunca habia sufrido de calenturas.

: Historia de la enfermedad. Desde hace 10 dias sufre de fiebres
sin frio, poniéndose morado de la cara. Convulsiones de los miembros

" superiores y espasmos de la mitad de la cara del lado opuesto en el mo-
‘mento de mayor calentura. Muy agitado, llora continuamente, insome
‘nio; anorexia, vémitos desde ayer. Después del Gltimo ataque, se quedd
profundamente dormido. Togs fuerte hace tres dias.

Examen del enfermo: Temperatura 389. Pulso 130 por. minuto.
Respiraciones: 26. Bien nutrido, cara palida, OJOS hundidos y brillan-
tes. Muy agitado, se queja continuamente, llorén. Contracturas inter-
mitentes de los parpados y labios; espasmos de los masculos masete-

" ros, movimientos idiomusculares de los pectorales derechos. Movimien-
tos continuos de flexién y extensién, pronacién y supinacién de los miem-
bros superiores. Flexi6n y extensién de los miembros inferiores, mas
en el lado derecho. Sobresaltos con el ruido y la luz. Todos los sinto-
mas se atenuaron después de la crisis febril. = Al segundo dia de hospi-

talizado sufri6 de un acceso epileptiforme; convulsiones ténico-clénicas

durante un minuto. No tuvo aura, grito inicial, pérdida del conoc1m1eﬂ

to, ni espuma por la boca. SI presenté incontinencia de orina y matemas :
fecales. Abdomen blando; bazo percutible, higado normal

Examenes de laboratorio: abundantes anillos de PL falmparum.
 Glébulos rojos 2.700,000. Glébulos blancos 6,500. Sedimentacién sangui-
nea, método Cutler, 39. mm., por hora. Hemoglobina 50%.
" Hemograma de Schilling: Linfocitos 17, Monocitos 10, Mielocitos 0,
Juveniles 5, Stabs 37, Segmentados 30, Eosinéfilos 0, Bas6filos 1.
Heces: huevos de ascéarides.

Tratamiento. Antipaltudico.
: Evolucién: Al cuarto dia de tratamiento no le repitieron los acce-
. 80s convulswos ni febriles.

Obser'vaczdn Namero 9.

Antonia D., 6 afios de edad, originaria y residente en Los Amates,
Departamento de Izabal.

Antecedentes personales: paludismo hace un afio.

Historia de la enfermedad. Hace tres meses principi6 con dolor
‘de cabeza por las mafianas, dos meses después se le volvié continuo y
‘localizado en la regi6én frontal izquierda y temporomalar del mismo la-
do. Le aumenta con el ejercicio, la luz o cualquier movimiento, arran-
cindole gritos y sintiéndose que le “pulsa” esta regién. Mareos, nau-
" seas y vomitos al mismo tiempo. Extrefiimiento progresivo. Ha tomado
aspirinas sin resultado. o
: Examen de la enferma. Raza ladina, desarrollo retardado, des-
nutrida, cara palida-terrosa, ojes hundidos, conjuntivas inyectadas, mu-
cosas palidas, lengua saburral, aliento fétido. Temperatura 3798. Pul--
so 100, filiforme e irregular. Tensién sanguinea 9|5. Cabeza: crianeo
'y cuero cabelludo normales, no hay lesién local en el punto doloroso, la
percusién aumenta el dolor. Ojos: pupilas contraidas, reaccionan len-
tamente a la luz, ‘Arg. Roberston negativo. Abdomen: poca grasa sub-
~cutanea, blando e indoloro a la palpacién. Higado a dos traveses de
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dedo bajo el reborde. costal. ‘Bazo tipo II dolorcso. Miembros: escaso
“desarrollo muscular. Sistema nervioso: tono muscular normal. - Re--
flejos tendinosos, musculares y cutneos hgeramente aumentados. Sen-
“sibilidad objetiva normal. ‘ .
Examenes de laboratorio. Sangre, gota gruesa y frote: abundan-
tes anillos de Pl estio-otofial. Recuento de Glébulos rojos: 3.380.000
por m3. - Glébulos blancos 9.400 por m3. Hemoglobina 60%.
Férmula leucocitaria: Pequefios linfocitos 20, Grandes linfocitos
9, Neutrofllos 70, Eosin6filos 1, Resumamiento 5 minutos. Sedimenta-
cién sanguinea 35 m.m. por hora. :
Orina: D 1012, trazas de albfimina. Ieucocitos escasos. Heces: '
huevos de Uncinaria. S ’
Tratamiento: Antipaladico.
Evolucién: desde el segundo dia de tratamiento el dolor de cabeza
y todos los otros sintomas disminuyeron progresivamente. Al tercero
" no padecia de ninguna molestia. :

Observacién Numero 10.

Desiderio E., 3 afios de edad originario y res1dente en el depar-
tamento de Izabal.

Antecedentes personales. paludismo hace un afio, fué tratado y
curd.

Historia de la enfermedad. Hace 6 dias, inapetencia y muy mal
- carécter, tres después, estuvo con mucho suefio, necesitando despertar-
lo para que tomara sus alimentos. Por la tarde, frios y calenturas, pre-
cedidos de grandes bostezos, durante la fiebre: el suefio era interrum-
pido por intensa agitacién, sobresaltos y -quejidos. Después de que
pas6é la fiebre, continué durmiendo.

' Examen del enfermo. Palido, deprimido, angustiado, somnoliento,
quejumbroso, algo-de fotofobia, ojos hundidos, mirada indiferente, her-
pes labial. . Temperatura: 38¢. . Pulso: 130, filiforme. Tensién san-.
guinea 8[4. ,

Reflejos tendinosos, musculares y cutaneos, normales; sensibili-
dad normal.. . Abdomen doloroso, en el hipocondrio 1zqu1erdo y epigas-
trio. Bazo’ tlpo IL, doloroso a la palpaci6én. Higado normal. Duran-
te los accesos permanece dormido, dando grandes bostezos en la fase
de frio, y mucha agitacién durante el calor, suda copiosamente. = Des-
pués de cada acceso sigue somnoliento. Al examinarlo o moverlo des-
pierta con mal caracter, volviendo nuevamente a su profundo suefio.

Exdmenes de laboratorio: sangre, gota gruesa y frote muestran
abundantisimos anillos de Pl. falciparum, gametos al segundo dia. Re-
cuento de glébulos blancos ‘8050. Glébulos rojos 2.200.000. Hemoglo- -

‘. bina 35%. Resumamiento 5 minutos.

Hemograma de Schilling: Linfocitos 40, Monocitos 23, Mielocitos
0, Juveniles 2, Stabs 28, Segmentados 7, Eosinéfilos 0.

Orina: Primer dia
albimina ‘ trazas
cilindros granulosos abundantes
cilindros hialinos abundantes
pus trazas
sangre negativa.
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Tratam1ento Antlpaludlco.
Evolucion: Al segundo dia de tratamiento, el estado somnollento me-
joré visiblemente, desapareciendo por completo a los tres dias. No sufrié
de nuevo acceso paliidico. Al tercer dia de tratamiento, orina normal.

Observacién Numero 11, \

Josefina M., 10 meses de edad, originaria y residente en Los Amates,
Departamento de Izabal.

Antecedentes personales: paludismo hace un mes, fué tratada defi.
cientemente.

Historia de la enfermedad. Hace 10 dias que sufre de calenturas
alternas, tomé6 “chilifuga” por 8 dias. Voémitos, asientos amarillentos;
muy decaida y somnolienta. . i

Examen de la enferma. Raza ladina, mal nutrida, cara abota-
gada, ojos hundidos y entrecerrados; coérneas opacas, no le molestan los
cuerpos extrafios (lanitas). Piel palida, cianética en los labios y extre-
midades. Capfologia, no se defiende al examen, permanece indiferen-
te, no despierta a las excitaciones externas; respiracién estertorosa, pul-
so pequefio y filiforme, incontable; temperatura 392. Abdomen glo
loso, bazo tipo III, no doloroso. Higado a 4 traveses de dedo del rebor-
de costal. Sensibilidad disminuida. Tono muscular y reﬂe]os tendl-
nosos, musculares y cutineos dlsmlnuldos
. Examen de laboratorio: Abundantlslmos anillos de Pl falcipa- =

- rum, hasta dos en cada glébulo rojo. Recuento de gl6ébulos blancos
7.500., Recuento de glébulos rojos, 2.000.000. Hemoglobina 30%.

Hemograma de Schilling: Linfocitos 30, Monocitos 18, Mielocitos
0, Juveniles 14, Stabs 26, Segmentados 16, Eosmofllos 0.

Tratamiento: Antipaladico.

Evolucién: Al siguiente dia amanecié con pérdida de la sensibi-
 lidad y motricidad, respiracién ‘anhelante y estertorosa, pulso filiforme,
enfriamiento de las extremidades a pesar de la fiebre. Murié al me-
diodia. ‘

Observacion Nmnero 12

Lidia M., 4 afios, originaria del Progreso, residente en Izabal. An-
tecedentes personales: Paludismo hace un afio, fué tratada.

Historia de la enfermedad: cuatro dias con calenturas muy altas,
tos intensa, disnea, cianosis, anorexia, nausea, vOmitos, asientos ~gran-
des y amarillentos. Decaida y sofiolienta. Orina escasa.

Examen de la enferma: Temperatura 389. Pulso débil, 140. My
. ‘abatida, relajacién muscular casi completa; cara intensamente palida,
.- nariz y labios cianosados, ojos hundidos, mirada brillante y cansada,
lengua tostada, aliento fétido. Sobresaltos musculares en el lado iz-
‘quierdo de la cara, y en el muasculo masetero, quedando un tiempo des-
. pués en contraccién. !

' Polipnea: 41 por minuto, respiracién costal superior, submatitez
de la cara posterior del 16bulo inferior izquierdo; estertores subcrepitan-
tes finos y sibilantes. = Ruidos cardiacos débiles y lejanos

‘ Abdomen globuloso, doloroso en ambos hlpocondrlos y en los pun-
. tos renales posteriores. Bazo tipo II, doloroso a la palpacién. ‘Extre-
midades inferiores frias y cianosadas. Motricidad y sensibilidad normales.
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. Examenes de laboratorio: escasos anillos de Pl falciparum en la
gota gruesa. Glébulos rojos 3.500.000. Glébulos® blancos 10.500. He-
moglobina 50%. Hemograma de Schilling: Linfocitos 16, Monocitos 15,
Mielocitos 1, Juveniles 8, Stabs 24, Segmentados 36, Eosinéfilos 0.

Materias fecales: huevos de ascarides.

Orina: . dia de ingreso. 2 dias despues. 4 dias despues.
Densidad 1020 ) 1019 1019
albimina abundante escasa negativa
cilindros granulosos escasos escasos negativo
cilindros hialinos escasos escasos - negativo

pus trazas trazas negativo

Diagnéstico: Paludismo estio-ofofial. Bronco-neumonia. Nefrosis palﬁdica.

Tratamiento: Antipaladico, tonicardiacos, Dagenan T tableta cada 4

horas, 4 dias.

Evolucién: Estado general grave por 3 dias; sintomas pulmonares y
renales, asi como los paludicos mejoraron notablemente, hasta su com-
pleta curacién. ’

Observacion Numero 13.

Juan E. 4 afios, originario y residente en Quirigua.
Antecedentes personales: Paludismo agudo hace dos meses, fué
tratado.

Historia de la enfermedad: Tres dias con “frios y calenturas”, do-

lor de-huesos, anorexia, vomitos, asientos amarillo verdosos, grandes y
sin dolor

Examen del enfermo: Temperatura 40° Pulso incontable, débil,
irregular. Respiraciones 35 por minuto. Decaido, cara palida, nariz cia-
nosada, ojos hundidos, mirada brillante e indiferente, labios secos y ra-
jados, con costras amarillentas, lengua saburral, aliento fétido, piel ca-
liente, dermografismo. -Ruidos cardiacos débiles e irregulares.” Abdo-
men doloroso, méas en el hipocondrio izquierdo. Pies algo cianosados.
Bazo tipo II, doloroso.

Examenes de laboratorio: Sangre en gota gruesa y froté, abun-
dantisimos anillos de Pl. estio-otofial, hasta dos en cada glébulo; al dia v

siguiente siempre abundantes aunque en menos cantidad, al tercer dia
escasos y al cuarto negativos.

Glébulos rojos 3.000.000. Gl6bulos blancos (en pleno acceso),

9,000. Hemoglobina 45% Hemograma de Schilling: Linfocitos- 21, Mono-

citos 23, Mielocitos O, Juveniles 4, Stabs 36, Segmentados 11, Eosinéfilos 0.

Resumamiento 6 minutos. Sedimentacién sanguinea, método Cu-
tler 3¢ mm. en una hora.

Tratamiento: Antipalidico y adrenalina, cafeina, ouabaina, sueros.

Evolucién: Al dia siguiente no le repitié el acceso, pulso 130 re-
gular y tenso. Desaparecié la cianosis de la -cara y miembros.
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- Observacién Nimero 1}.

Julio A. S, 5 afios, originario de Huité, Zacapa, residente en Izabal.
Historia de la enfermedad: Hace un mes que sufre de calenturas
cada dos dias; después de dos semanas las tiene diarias; enfriamiento

- de pies, dolor de cabeza y cuerpo, dolor de estémago, decaimiento gene-

ral, no habla, sofioliento, ingresa en bleno estado agénico. No ha to-.
mado remedios. ‘

‘Examen del enfermo: Temperatura 40°. Pulso 160, filiforme. Res-
piraciones 40 por minuto, anhelante. Sofioliento, muy deprimido, fascies
cadavérica, palido con circulos cian6ticos en los labios y parpados;- piel

‘callente, raya roja persistente. Extremidades frias v cianéticas. Muco-

sas muy palidas. Se queja al examinarle. Corazén: ruidos réapidos; sor-
dos y débiles. Ligero aumento de los reflejos tendinosos, musculares y
cutaneos. Tono muscular normal. Sensibilidad disminuida. Edema de
los miembros inferiores, Bazo tipo III.

Examenes de laboratorio: Sangre, gota gruesa y frotes: Abundan.
tisimos- anillos del Pl falciparum. Recuento de glébulos rojos: 1.900.000.
Recuento de' globulos blancos: 8,300; Hemoglobina 40%. : -

Sedimentacién sanguinea método Cutler: 35 milimetros. Resuma-
miento: 6 minutos. ’

Hemograma de Schilling: 11]27, Linfocitos 20, Monocitos 13, Juve-

niles 14, Stabs 43, Segmentados 10, Eosinéfilos 0.

Orina: D.1030. AlbGmina, cilindros granulosos, hialinos y pus abun-
dantes. ’ ‘

Tratamiento: Tonicardiacos y antipaliidicos.

Evolucién: al siguiente dia amanecié ‘muy mejorado, sin cianosis;
ruidos cardiacos fuertes, pulso 100, regular y tenso, temperatura 37°, pi-
dié alimentos y quiso levantarse de la cama. Al mediodia cuando inten-

ey

t6 sentarse, bruscamente muere de sincope cardiaco.

Observacién Nimero 15,

Augusto J., 5 afios de edad, originario y residente en Puerto ,Barrios.( -
Antecedentes personales: Parasitismo intestinal, paludismo por cua-
tro épocas, ha sido tratado. ,
Historia de la enfermedad: Hace ocho dias principié nuevamente
con “frios y calenturas”, dos después se hinché de los pies y cara, aumen-
-tandole cada vez méas ¥ progresando hacia la base de los miembros in-
iériores. Anorexia, ndusea, gastralgia, vémitos, asientos amarillentos, 1i-

~ quidos, con algo de moco.

Examen del enfermo: Temperatura 378. Pulso 90. Tensién san-
guinea 10/6.5. Palido y desnutrido. Edema blanco, -blando e indoloro,

.de'la cara y de los miembros inferiores, Ilegando en éstos hasta el escro-

to.. Abdomen doloroso, mis en los puntos renales anteriores e hipocon.

“drios. Higado normal a la palpacién. Bazo tipo I1, doloroso a la palpa-

cién. Corazén y pulmones normales. Orina escasa.

Examen de Iaboratorio: Examen de sangre Pl. falciparum, escasos.
Gl6bulos blancos 12,000. Glébulos rojos 2.000.400. Hemoglobina 40%.

Hemograma de Schilling: Linofocitos 17, Monocitos 4, Mielocitos
0, Juveniles 18, Stabs 32, Segmentados 26, Eosinéfilos 3. =~

Heces: huevos de uncinaria y ascarides.
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‘cién toraxica inferior.

~costal, doloroso y duro.

- pital.

Orina: 192 dia 29 dia . 49 dia
Densidad 1022 1020 1019
Albtimina abundante escasa negativa
Cilindros granulosos abundantes trazas negativos
Cilindros ‘hialinos abundantes trazas negativos
pus abundante trazas negativos’

Tratamiento: Antipaladico y pildora_s'ténicas.
Evolucién: Al segundo dia de tratamiento y reposo, han dismi-
nuido mucho los-edemas de la cara y los niiembros inferiores, al quinto

" dia han desaparecido, y la orina estd normal.

Observacién Niumero 16.

Ramon A, 1 afio 5 meses, originario de Guatemala y residente en

, Los Amates, departamento de Izabal. ,
Desde la. edad de 4 meses padece de ' =

Antecedentes personales:
calenturas cada 15 o 20 dias, ha sido tratado varias veces. Parasitismo
intestinal.

Historia de la enfermedad: A fines del mes pasado sufrié de ca-

_lenturas por una semana, quedandose con mucho desgano de  comer,

asientos amarlllentos, 470 5 al dia. Se le puso la piel de color amarillo-
terroso; hinchazén de los pies y parpados, mal caracter, llora mucho,
quiere estar dormido la mayor parte del dia. Con cada acceso le salen
muchas vesiculas en los labios.

Examen del enfermo: Temperatura 3796. Pulso 140, débil e irre-
gular. Talla inferior a la normal, estado  general malo; piel amarillo-
terrosa, pigmentaciones cutineas oscuras, mas marcadas en el abdomen y
miembros, cara hinchada, mas én los parpados que cierran casi com-
pletamente la comisura, escleréticas amarillentas y con pigmentaciones
negruzecas, mirada sin brillo y cansada, algo de fotofobia, reflejos a la
luz retardados, a la acomodacién normales. Labios secos eon vesiculas
de herpes y costras pardo-sucio, “boqueras”. Impétigo de la nuca y cue- -
ro cabelludo. Torax emaciado, espacios intercostales hundidos, respira-
Abdomen voluminoso, Bazo tipo III, doloroso a

Higado a cuatro traveses de dedo del reborde
Miembros esqueletiformes, contrastando en los
inferiores, lo delgado del muslo con lo hinchado de la pierna y pié, en
estos ultimos edema blando y blanco, sin aumento de . la temperatura
local.

Examen de laboratorio: Examen de sangre positivo de Pl. faleci-
parum. Recuento de glébulos blancos 14,500.

Orina: AlbGmina abundante; cilindros granulosos y hialino, pus.

Heces: huevos de ascarides y uncinarias. :

Tratamiento: Antipaliidico, tonicardiacos, Betabién, Cebién.

Evolucién: No mejoré el estado general debido a lo avanzado de
la caquexia palidica. Muri6é al siguiente dia de su ingreso en el Hos-

la palpacién, irregular.

i

Observacién Numero 17.

Estela P., 5 afios de edad originaria "y residente en Montafar, de-
partamento de Izabal :
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Antecedentes personales: Paludismo el afio pasado, fué tratada.

Historia de la enfermedad: seis dias con frios y calenturas altas,
desgano de comer, vomitos alimenticios y biliosos en el momento de las
fiebres, y desde ayer, todo el dia. Mucho dolor de cabeza, lanzando que-

"jidos y gritos, cada vez que le da el acceso. Muy decaida y sofiolienta.

Examen de la enferma. #fiel de color palido-amarillenta, labios se
cos y rajados, lengua tostada, ojos hundidos y girando en todos senti-
dos. Gran decaimiento, semisofiolienta, con sobresaltos intermitentes, lan-
za lastimeros quejidos, girando la cabeza en la almohada y quiere lle-
varse las manos hacia la cara; miembros inferiores en resolucion mus-
cular. Temperatura de la piel, muy alta, sintiéndose seca, contrastando

~con lo palida. Temperatura en la boca: 40°4. Pulso débil, irregular e
incontable. Ruidos cardiacos, lejanos. A las 4 horas bajé la fiebre, que-
dando abatida. y sofiolienta, suda copiosamente por espacio de dos ho-
ras y media. Al dia siguiente a las 3 p. m. nuevo acceso acompafiado
de gran agitacién y decaimiento del estado general, entrando a un semi-
coma; no responde a las preguntas y muy poco a los estimulos exterio-
res. Este acceso le duré como 5 horas, bajandole la temperatura a 389, -
a las 12 de la noche. El tercer dia a las 4 am. principié otro nuevo ata-
tiue, estando la enferma en estado general grave, en pleno colapso car-
dio-vascular: pulso débil, irregular, incontable, extremidades y nariz
cianosadas, secas e hipertérmicas; ruidos cardiacos lejanos e irregula-
res. Respiracion fatigosa e irregular. Progresando eh su estado de gra-
vedad, murié a las 4 pm.

‘ Examenes del laboratorio: Abundantes anillos de PI. Estivo- otoﬁaf'
ren . la- sangre. Gl6bulos blancos 8,000, en pleno acceso. Glébulos rojos
1.800.000. Hemoglobina 35%. \

Hemograma de Schilling: Linfocitos 20, Monocitos 14, Mielocitos
2, Juveniles 6, Stabs 32, Segmentados 26, Eosinéfilos 0.

Orina: albtmina, cilindros granulosos, hialinos, pus;, abundantes

-los tres dias de la enfermedad. ’

Heces: Huevos de ascarides.

Tratamiento: antipaliidico, tonicardiacds, bafios frios.

Observacién Niumero 18.

Amilecar R., 10 meses de edad, orlglnarlo de Chiquimula, residen-
te en Izabal.
Antecedentes personales: nifio lactado al pecho, sano. No ha te-
nido paludismo. : -
Historia de la enfermedad: Ayer sufri6 fuerte calentura que le-
duré 6 horas, como a las 3 horas tuvo convulsiones mas acentuadas en
‘los miembros superiores y cara, después. se quedd rigido con contracéio-
nes de estas partes, pasando a un suefio profundo Desde que despert6
llora continuamente,
Examen del enfermo: Raza ladina, nifio sobre-alimentado, carnes.
blandas ¥y palidas, sofioliento, deprimido, ojos hundidos y brillantes, re-
. solucién muscular ligera. No reacciona bien a los estimulantes exter-
" nos. Movimientos pasivos, normales. Temperatura 399. Pulso 144, re-
-gular y fuerte. Respiraciones 24 por minuto. Abdomen globuloso; indo-
- loro, higado normal, bazo 0. 2¢ dia a las 9 am., 3895. Pulso 125. Esta
_-mejorando, amable, desea estar de pie, juega con los botones del saco.
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4 pm. tiene tendencia de llevar la cabeza atras y los ojos arriba. 6 pm.
llora con insistencia, muy agitado, se quita la ropa, desea levantarse, ca-
beza hacia atras-y ojos viendo el techo. Mirada indiferente, pupilas no
reaccionan.a la luz ni a la acomodacién. 8 pm. Reaccién pupilar a la
luz, no a la acomodacién. 29 dia. La mirada es mas fija. Franca reac-
cién a la luz y ligera a la acomodacién. Estado general mejorado. Quie-
re levantarse nuevamente.

3er. dia. Franca reaccibn a la luz y a la acomodacmn Buen
estado general. Examen de laboratorio: sangre en gota gruesa y frote:
negativa de paréasitos en 4 exdmenes, el 52 Pl vivax muy abundantes.
Recuento de glébulos blancos 7.800. Recuento de glébulos rojos 3.500.000.

Hemoglobina-70%. Sedimentacién sanguinea, 35.

Hemograma de Schilling: Linfocitos 35, Monocitos 12, Juveniles 1,
Stabs 37, Segmentados 15, Eosinofilos 0.

Orina: Trazas de alblimina. ,

Tratamiento: Inyeccién intramuscular de 0.15 gm. de sulf.ato de
quinina y II gotas de adrenalina al 1 x 100, cada 6 horas, 5 dosis.

Al notar la amaurosis se suspendié inmediatamente la qulmna,
dandole de tomar media tableta de atebrina, dos veces diarias, duran-
te seis dias. Plasmoquina media tableta diaria, durante cuatro dias.

Las observaciones que figuran en este trabajo son auténticas.
Doctor N. P. Macpail.

(Sello que dice: United Fruit Company.—Quirigua, Hospital Guatemala,
C. A)




CONCLUSIONES

1° En las zonas donde el paludismo es endémico, la infeccién se
adquiere en un 80 a 90% antes de los dos afios de edad, siendo los indi-

" ces parasitarios y esplénicos mucho mas elevados en el nifioc que en
el adulto.

20 En el Valle del Motagua se encuentra en un 90% la especie
de Plasmodium falciparum en la sangre de sujetos enfermos, el Pl. vivax
en un 10% y el Pl.malarie es de observacién rara, salvo en los focos
de Puerto Barrios y Zacapa.

39 El cuadro clinico del paludismo infantil, muy raras-veces pre-
senta las caracteristicas habituales observadas en el adulto; su sintoma-.
tologia es generalmente engafiosa, variando seglin el predominio del 6r-
gano afectado. Los trastornos digestivos acompafian al acceso en un
90%, y es muy frecuente que constituyan todo el cuadro clinico.

49 En las zonas paltdicas, la -aparicién de crisis convulsivas, pre-
cediendo 0 acompafiando a una elevacién de la temperatura, const1tuye

" slempre un sintoma seguro de paludismo, puesto que esta enfermedad
las desencadena con mas frecuencia que ninguna otra.

59 Cuanto menos edad tenga el nifio, mayor predisposicién pre-
senta a las formas perniciesas, que en razén de su prondstico son las
mas serias y la’ mejor manera de prevenirlos es instituir su tratamiento
completo, urgente, ain en los casos leves.

69 En las zonas™palGdicas en todo caso clinicamente sospechoso de
paludismo no debe esperarse un examen de sangre positivo, para insti-
tuir el tratamiento enérgico y suficiente. En las formas graves, el he-

- matozoario es muchas veces negativo en la sangre periférica, durante 5
0 6 examenes, siendo después abundantemente positivo.

-79 La quinina contintia siendo el mejor medicamento antipaladi-
“co.- El tratamiento del paludismo en el nifio, debe ser instituido de ur-
gencia, tomando en cuenta que propercionalmente a su peso y talla, re-
siste mayores dosis de .quinina que el adulto. Las dosis discontinuas
y repetidas cada 4 o 6 horas dan mejores resultados.

8° La administracién de la quinina por via intramuscular debe
ser la preferida en los casos de urgencia en el paludismo; vencidos los-

accesos febriles y la sintomatologia moderada, serd cuando se recurra
a la via gastrica por ser la tolerancia completa. La dieta, el reposo y
la tonificacién cardiovascular. son mdlspensables ‘para obtener meJoreﬂ
resultados. :

J. Gerardo Alvarado Rubio.

Imprimase:
Ramiro Gdlvez A.
Decano.
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