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PRIMERA PARTE

SINONIMIA:

Angquilostomiasis, clorosis tropical, anemia de los mi-
neros, caquexia montafiesa, anemia o mal del tinel, eater
sore, sore feet of coolies, water itch, ground itch (sarna
de la tierra), anemie of Ceylan, geofagia doitealing.

En Guatemala en el Popol Vuh es denominada Chu-
ganal, en Costa Rica cansancio, en Colombia tun tun, en
el Brasil oppilatio, oppilacao o amarillao cancaco.

En Egipto es denominada clorosis egipcia, en las In-
dias Francesas caquexia acuosa, mal coeur o mal del co- ‘ o
razoén, mal del estémago de los negros; en las plantaciones ¢
de té de Assan es denominada pani ghao.

La anquilostomiasis es denominada uncinariasis euro-
pea y la necatoriasis uncinariasis americana.

DEFINICION:

Es el sindrome clinico ocasionado por la infestacién
con Anquilostoma duodenale o Necator americanus; la in-
festacién implica la presencia de anquilostoma o necator

- en el intestino con sintomas o sin ellos.

La uncinariasis no es nunca tan espectacular como la
fiebre amarilla o la anemia perniciosa, por esta razén cons-
tituye una mayor amenaza.

Las dolencias agudas en algunos casos tienden a for-
talecer la raza, eliminando a los débiles pero la uncinariasis
actuando tan insidiosamente que con frecuencia escapa aun
a la atencion de sus propias victimas tiende a debilitar la
raza, atacando tanto 'a los fuertes como a los débiles.
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Los efectos acumulativos de la dolencia: fisica, eco-
némica, intelectual y moralmente van pasando de genera-
cién en generacién a través de largos periodos de tiempo
y son mas importantes que la mortalidad por ellos provo-
cada. ' .
Esta enfermedad de diseminacién practicamente uni-

versal, puede explicar perfectamente el atraso de los pue-

blos inferiores.

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Conocida desde la antigiiedad, ya en el papiro de
Eber (8,500 A. J.) la denominaban A a A o uha y al
gusano “heltu”,

Primer periodo:

Comprende del afio 1850 a 1880; el Anquilostoma
duodenale fue descubierto por Dubini en Milan, Italia, en
el afio 1843 en el transcurso de una autopsia. Griessinger
1854 confirma esta observacion al igual que Bilhai‘z;
Wucherer en el Brasil descubrié el mismo verme en 1866.
en los casos conocidos como clorosis tropical o hipohemia
intertropical; Perroncito demostré la relacién existente
entre la anquilostomiasis y la anemia en ocasién de los
trabajos de apertura del tinel San Gotardo.

Segundo Peﬁodo :

Comprende de 1880 a 1905, durante este periodo res-
ponzabilizaron al Anquilostoma como tnico agente etiold-
gico de la entonces llamada clorosis; a principios de siglo
autores americanos relacionaron al anquilostoma con la
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dolencia denominada dirt-eating; Allen J. Smith en Texas
descubrié al Necator americanus, Stiles en 1902 lo cla-
sificé y lo denominé Necator.

Ashford en Puerto Rico confirmé la relacién entre
la anemia y la anquilostomiasis; Loos en 1904 descubrid
el ciclo biolégico del Anquilostoma duodenale.

En este periodo aparecié en Centroamérica el primer
trabajo sobre la anquilostomiasis en la tesis del Dr. Garcia
en San Salvador en 1888 y el primer caso estudiado fue
por el Dr. Prowe en 1889 y publicado en el periddico de la
Universidad de San Salvador y los estudios que sobre el
particular hiciéra fueron publicados en. 1901 en 1a Revista
de la Juventud Médica. v

En Costa Rica en 1895 el Dr. Duran comunicé a la
Facultad de Ciencias Médicas de Guatemala haber des-
cubierto el Anquilostoma.

Tercer. periodo:

Comprende de 1906 a 1922; durante este periodo fue-

ron perfeccionadas las técnicas para las pesquisas del

parasito como el recuento de huevos en heces, la distribu-
cién de las larvas en el suelo con lo que se hizo posible el
estudio epidemiolégico. '

El tratamiento evolucioné con Schiiffner en 1913 al
usar el aceite de quenopodio y Hael en 1821 usé el tetra-
cloruro de carbono.

Fue descubierto en 1910 por Gémez Faria un anqui-

lostoma parasito de los perros y gatos y que accidental-

mente se encuentra en el hombre al que denominé Anqui-
lostoma brasilensis. '
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Cuarto periodo:

Comprende de 1923 a 1931 en que estudios detallados

_trajeron algunos datos dificilmente interpretables para las
doctrinas patogénicas en boga, asi Gordon en 1925 en
Africa, Fiillebon en 1927 en Argentina y Cort en Panamé
en 1929 demostraron que el hombre puede soportar inten-
sas infestaciones de Necator o del Anquilostoma.sin pre-
sentar sintomas mdrbidos.

Quinto periodo:

Comprende de 1932 a 1940 en que se modificaron las
nociones existentes sobre la patogenia, profilaxis y trata-
miento de la anquilostomiasis.

Cruz en Rio Janeiro en 1932-34 verificé el aspecto
regenerativo de la médula 6sea en casos de anquilostomia-
sis, que funcionaba normalmente cuando a estos enfermos
se les administraba una sal de hierro aun sin la eliminacion
de los parésitos y que la eliminacién de los helmintos no
corrige la anemia y se conserva asi durante varios meses
y sefial6 la importancia de la alimentacion deficiente como
génésis de la anemia.

Rhodes y Castle verificaron lo anterior en Puerto
Rico, Langen en 1933 en Java hizo estudios sobre la im-
portancia de la alimentacién como elemento predisponente
a la anemia de la anquilostomiasis.

La importancia del tratamiento con hierro fue co-
rroborada con los trabajos de Biggan y Ghalionhi en Egip-
to, Gabaldén en Venezuela, Chavarria y Rother en Costa
Rica, Molina en Puerto Rico y Plum en Kenya,
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA:

La distribucién de cada una de las especies se sobre-
pone en muchos lugares, encontrindose presentes ambas
en diversas regiones del mundo; se encuentra en la totali-
dad de las regiones tropicales y subtropicales, principal-
mente entre los paralelos 36, latitud Norte y 36, latitud

Sur.

+  Ancylosfomg brosilisnse
W Ancylostomo duocenaie

£eF

Figura Ne¢ 1.

El Anquilostoma duodenale es predominante en: Egip-
to, India, parte Norte del Japén, Australia, Filipinas, Ar-
chipiélago Malayo, Indias Holandesas, Burma, Africa Oc-
cidental Portuguesa, China, Nyasa, Puerto Rico y parte
Sur de la Argentina; en los Estados Unidos en las regiones
costeras del. Atlantico, Carolina del Norte, Montes Apala-
ches, Virginia, Kentuky y Tenessee; en la zona del Medite-

rrineo europea.
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El Necator americanus en Asia predomina sobre el
Anquilostoma salvo en Corea, China y Japén. En Oceania
en la Nueva Caledonia, Polinesia, Filipinas y en las Is'as
Salomén; en el Africa Central y Meridional; en Norte, Cen-
tro y Suramérica, en las Antillas.

El Anquilostoma brasilensis es endémico en el Sureste
de los Estados Unidos; en Africa en la Unién Sudafricana;
casos en Ceylan, Formosa, Siam, Java, Hong Kong y Fili-
pinas; presente en Colombia, Venezuela, Guayanas, Brasil,
ademis en la India y Malasia. '

En Guatemala s6lo existe el género Necator, no habién-
dose reportado casos comprobados de Anquilostoma.

ETIOLOGIA:

Las especies productoras son el Anquilostoma duode-
nale, el Necator americanus y el Anquilostoma brasilensis.

El diagnéstico diferencial de las diversas especies de
uncinarias depende de su longitud, de su niimero de dientes
y placas cortantes, de la longitud del eséfago, de la morfo-
logia de la bolsa del macho, de la posicién de 1a vulva y del
tamafio de los huevos.

Anguilostoma duodenale:

La cabeza se continla en la misma direccién que la
curvatura del cuerpo; la hembra tiene una longitud de 10 a
13 mms. por 0.60 mms. de ancho y el macho de 8 a 11 mms.
por 0.45 mms.; la capsula bueal tiene dos pares de dientes
ventrales curvos casi del mismo tamafio, el par interno es
rudiméntario; la longitud del es6fago es de 1.3 mms. ; aber-

Figura N° 2.

A Anquilostoma hembra.

N Necator hembra.

a Anquilostoma macho.

n Necator macho.
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tura oral a lo largo del eje transverso; la bolsa del macho
es més ancha que larga, la costilla dorsal es tridigitada,
el apéndice caudal en la hembra estid presente, la vulva en
el tercio medio posterior del cuerpo; los huevos tienen un
tamafio de 56 a 60 micras por 35 a 40.

Necator americanus:

Cabeza incurvada en sentido contrario a la curvatura
dando a la extremidad anterior forma de gancho; la hem-
bra mide de 9 a 11 mms. por 0.35 mms.; el machode 5 a 9
mms. por 0.30 mms., la cipsula bucal tiene un par de pla-
cas cortantes ventrales semilunares; el es6fago tiene una
longitud de 0.5 a 0.8 mms.; abertura pequefia, oval a lo lar-
go del eje dorso ventral; la bolsa del macho es larga, ancha
y redondeada; la costilla dorsal pequefia y bidigitada; el
apéndice caudal en la hembra estd ausente; la vulva en el
tercio medio anterior del cuerpo; el tamafio de log huevos
es de 64 a 76 micras por 35 a 40 micras.

Anquilostoma brasilensis:

Tiene una forma semejante al Anquilostoma duode-
nale, la hembra tiene una longitud de 9 a 10.5 mms. por
0.38 mms., el macho de 7.8 a 8.5 mms. por 0.35 mms; la
capsula bucal tiene dos pares de dientes ventrales siendo
el interior més pequefio; el esé6fago con abertura muy pe-
quefia a lo largo del eje dorso ventral; la bolsa del macho
es pequefia, casi tan ancha como larga con costillag cortas
v gruesas, el apéndice caudal en la hembra estd presente;
la vulva estd en el tercio medio posterior del cuerpo; el
tamafio de los huevos de 55 a 60 por 35 a 40 micras.
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Médula ésea: macroscépicamente es roja y brillante
en los huesos largos y planos; microscépicamente es muy
rica en tejido noble donde predominan elementos de la
serie roja en fase normoblastica, la didfisis es roja activa
como en toda anemia grave, gran nimero de formas evolu-
tivas de hematies: en ciertos casos se observan mielocitos
y eosindéfilos.

Sangre: anemia.

Cerebro: plqueteado hemorraglco, més marcado a ni-
vel del cuerpo calloso.

Ganglios mediastinales: aumentados de volumen.

Corazén: dllatadov mas el ventriculo izquierdo, muscu-
lo palido y flacido, degeneracion grasosa, musculos papila-
res con focos de degeneracion, pericardio con liquido abun-
dante y un poco hemorragico. .

Pulmones: aumentados, edematosos y catarro bron-
quial por la migracién de los parasitos.

Higado: degeneracién grasosa, pequefio y grisiseo; el
examen microscopico muestra espacios celulares compri-
midos, capilares dilatados que contienen glébulos rojos y
un poco de leucocitos; en los casos que sucumben hay atro-
fia del epitelio y proliferacién de los elementos del tejido
conectivo de la mucosa.

Bazo: un poco hipertrofiado y palido.

Rifiones: la capsula esti suavemente pigmentada, pa-
lidos y con degeneracién grasosa.

Pdncreas: indurado..

Ganglios mesentéricos: tumefactos.

Cavidad abdominal: se encuentra generalmente una
cantidad de liquido rico en flbrma, semeJante al de lesién
peritoneal.
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Estémago: generalmente esti indemne, a veces dila-
tado con hipo o anaclorhidria.

Intestino delgado: las lesiones esenciales son a nivel
del duodeno y yeyuno: el duodenc y los dos tercios supe-
riores del intestino delgado contienen un liquido mucoso
grisidceo, un poco songuinolento y poco abundante en el
que se encuentran los parasitos.

Si lavamos la mucosa con un poco de agua, la mucosa
aparece roja e inflamada como la de un catarro agudo;
presenta numerosas placas que son los puntos de fijacion
del parésito a veces recubierto por extravasaciones san-
guineas.

La mucosa duodeno-yeyunal con el punteado caracte-
ristico que es de lesiones hemorrigicas antiguas, son pe-
tequias del tamafio de una lenteja de color rojo oscuro o
gris pizarra; estas lesiones son acentuadas en el duodeno,
menos en ¢l yeyuno y el ileon es indemne,

Si hacemos autopsia al poco morir encontramos toda-
via los parasitos fijados por su cavidad oral, mas tarde,
los gusanos son encontrados en el contenido intestinal.

PATOGENIA:

Para la explicaciéon del sindrome clinico se han emi-
tido las siguientes teorias:

Teoria Toxica:

De Giovani en 1879, fue el primero en admitir la
existencia de una toxina productora de lesiones; también
ésta es la conclusién a que llegé Van Slype después de sus
trabajos en el Congo Belga en 42 sujetos exentos de toda
otra enfermedad, encontré una anemia de acuerdo con el
nimero de huevos, valor globular ligeramente aumentado,
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reticulocitosis, ligero aumento del poder heterolitico del
suero, de las isolisinas e isoaglutininas, urobilirrubinuria e
hiperbilirrubinemia son frecuentes.

Simonin, Liechtenstein, Loeb y Smith encontraron he-
molisinas en la parte anterior del cuerpo del para31to, Cal-
mette y Bretén en la parte posterior.

Alexandrini, Lussana, Loeb y Whipple verificaron las
propiedades hemoliticas y anticoagulantes de los extractos
de anquilostoma y hemohtlcas en la orina de los anquilos~
tomiasicos.

Parisot y Fairize demostraron la existencia posible de
una ictericia hemolitica caracterizada o frustrada por dis-
minucién de la resistencia globular, este es un argumento
en favor de los fenémenos téxicos producidos por el pa-
rasito.

Guiart, Sicardi y Bartet produjeron urticaria y otras
manifestaciones cutéaneas por la absorcién del organismo
de productos de excrecién de las secreciones intestinales
de los parasitos.

Simonin encontrd hipo y anaclorhldrla géstrica e in-
suficiencia glandulares.

Las manifestaciones sanguineas que se presentan por
ia acci6n toxica son poiquilocitosis y eosinofilia; las lesio-
nes renales manifestadas por albuminuria; las alteracio-
nes del metabolismo nutritivo por acumulacién exagerada
de grasas.

Critica.:

Esta teoria pertenece ya a la historia de la anquilos-
tomiasis y ningtén autor ha aislado una substancia que in-

- yectada en ‘animales u hombre produjese el sindrome ca-

racteristico de la anquilostomiasis.
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Teoria Hemorragica:

‘Explica la anemia como la consecuencia de las hemo—
rragias intestinales provocadas por el parasito; se funda
en la sangre encontrada en las heces; en la autopsia hay
sf'x.ngfe en la luz del duodeno y yeyuno, es por el modo de
fijacién del gusano en la mucosa duodenal provocada por
su armadura bucal; la anemia es progresiva por ser pro-
vocada por un germen hematéfago.

Wells en 1931 observé in vivo en el intestino de un
perro la fijacién de los anquilostomas y la digestién de la
sangre en el tubo digestivo del gusano.

Esta accion es facilitada por la secrecién de sus glan-
dulas cefilicas de un lquido anilogo a la hirudina que
hace la- sangre incoagulable; Mishi estima en 0.7 c. ¢ Ia
parte de sangre que un anquilostoma toma en un dia, cuan-
do esta cifra se multiplica por miles de gusanos V Se repi-
ten dia tras dia por largos periodos de tiempo se comprende
el origen de la anemia resultante; las uncinarias digieren
solamente una parte de la sangre que ingieren,

Loos en Puerto Rico dice que el anquilostoma se nutre
d.e las vellosidades intestinales y que es hematéfago oca-
sionalmente,

Critica:

S6lo consideran a la hemorragia como dnico factor
anemlzante y se ha comprobado que hemorragias de 100
¢. c. semanales en ovejas durante 4 afios y de 200 c. ¢, se-
mafx’ales por dos y medio afios no provocaron ninguna alte-
racion sanguinea cuando los individuos sometidos a tal
brueba se mantienen en condiciones saludables.

Teoria de la acuon naumahca e infeccion secundarxa.

Las pequefias placas producidas por la mordedura del
gusano son puertas de entrada faciles para la infeccion.
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Guiart atribuye a esta génesis infecciones como apendici-
tis, fiebre tifoidea, etc. pero estas infecciones secundarias
parecen no ser frecuentes. Se han descrito en el intestino
delgado del hombre lesiones atroéficas cicatriciales con de-
sintegracién de regiones de la mucosa intestinal y explica
la prolongacién del cuadro anémico por la persistencia de
las lesiones intestinales por ellos ocasionados.

Hechos no explicados por las teorias patogénicas:

19—Posibilidad de la cura de la anemia mediante la
administracién de sales de hierro sin eliminacién
de los helmintos parasitos.

90__Verificacién de elementos de hiperplasia de la se-
rie roja en la médula 6sea de todos los huesos lar-
gos de individuos anquilostomiasicos.

La alimentacién deficiente es una condicién etioldgica esencial:

Factor sin duda importante para impedir que un na-
mero grande de uncinarias produzcan alteraciones com-
probables es la buena alimentacion, especialmente la ele-
vada dieta cirnea; la base de alimentacion en las zonas
endémicas es a base de hidrocarburos por su bajo costo 0
relativa facilidad de cuiltivo.

Es muy posible que la alimentacién de tipo vegeta-
riano de los indigenas sea la causa de la carencia, unida
ademés a la carencia de hierro jobran éstos aislados uno
del otro?; parece mas razonable admitir que es la asocia-
cién y combinacién en proporciones variables; Chavarria
v Rotter dicen que la anemia de anquilostomiasis es méas
frecuente en Ias regiones que cultivan legumbres poco ricas
en hierro y también afirman que pueden combatir la ane-
mia y la desparatizacién por la sola administracién de
medicamentos marciales. El desperdicio de sangre ocasio-
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nado por el parasito no puede ser compensado por el sis-
tema hematopoyético y la anemia instalada.

La cura de la enfermedad con hierro viene a plantear

el porqué de la deficiencia cualitativa: de la dieta, lo fun- -

dfa,mental barece girar en torno a la cantidad de hierro dis-
riamente ingerida con la alimentacién; el principal ali-
mento rico en hierro es la carne y entre los érganos el
bazo y el higado.

‘ Cruz también llama la atencién del importante papel
jugado por el metabolismo del hierro; Clayton Lee hace
u.na reYisién critica y dice que es necesario para el fun-
clonamiento normal del sistema hematopoyético, el hierro
es. necc?sario para el paso de la forma de normoblasto a
eritrocito y exagera la importancia de este factor al tratar
la anemia de la anquilostomiasis por la sola administracién
de compuestos férricos y admite que el mantenimiento de
reservas de sales de hierro por el organismo juega un
papel muy importante. '

. Pa interpretacién del justo valor de una alimentacién
def1¢1ente en hierro esclarece todos los hechos inexplica-
bles por otras teorias e impone completa remodelacién so-
b.re el concepto patogénico, sobre la propia etiologia y
tiene sus Fonsecuentes repercusiones sobre el tratamiento
y profilaxis de la enfermedad.

SINTOMATOLOGIA:

Depende del niimero de parésitos y del estado de nu-

t1:1c1on; las personas que albergan uncinaria pueden divi-
dirse en dos grupos:

o , L
-1°—El portador de uncinarias 0 Sea unha persona con

unos c.uaniios.vermes vy sin ningtn dato clinico
de uncinariasis,

T e

o
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20__FEl caso clinieo o sea un paciente que alberga mu-
chos vermes y presenta un cuadro clinico de un-
cinariasis; los casos sélo son severos cuando exis-
te un gran ntmero de parasitos.

Para mejor estudio de la gintomatologia la podemos
dividir en dos periodos:

Primer periodo o de invasion de las larvas de Uncinaria:

1.—Manifestaciones cutdneas:

a) Gourmé de los mineros o prurito de tierra: placas
o méculas rojas muy pruriginosas que no tardan de
pasar de vesiculas confluentes a pustulas que dan
salida a un liquido seroso, estdn rodeadas por eri-

tema local y edema.

El lugar mas comiin es el pie, en los mineros
puede ser en los brazos o en lag piernas. La re-
gién linfatica correspondiente a las zonas alcan--
zadas muestran ganglios aumentados de volumen,
principalmente si coexisten infecciones secunda-

rias. ]

b) Erupcién reptante: se observa en la anquilosto-
miasis brasilensis y en miasis; las larvas que la
producen no son pardsitos del hombre: Anquilos-
toma stenocephala, Anquilostoma caninum y An-
quilostoma brasilensis; casi no es conocida en re-
giones tropicales o subtropicales; se observa en
terrenos himedos y cenagosos y se caracterizan cli-
nicamente por una linea roja de 1% mms. de
ancho un poco elevada, sinuosa e irregular que
progresa 1 a 4 cms. por dia y que persiste varias
semanas. '
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2.—Manifestactones pulmonares:

Prqducidas por el pasaje de las larvas a través de los
alveolos pulmonares; hay expectoracién abundante, poco
sanguinolenta, a veces se puede presentar afonia; estas casi
sélo se observan en casos de infestacién intensa y su per-
sistencia o reaparicién indican nuevas reinfecciones.

8.—Trastornos o manifestaciones generales:

Eosinofilia, fiebre irregular, anemia, astenia, hiper-
leucocitosis.

Segundo periodo o de transformaciéon de las larvas de uncinaria
a gusanos adultos:

1.~-Signos gastrointestinales:

La atrofia papilar de la lengua es comiun, la lengua
estd seca y el aliento fétido. Niuseas y dolor localizado
generalmente en la region epigéastrica, es continuo y cal-
mado por la presién o ingestién de alimentos e irradiado
particularmente el abdomen, hemitérax y hombro izquier-
do, el dolor es un sintoma muy constante y los indigenas
le llaman mal del estémago o mal del corazén.

I'Jat anorexia es excepcional y hay perversiones ali-
mentmas.: comen substancias inertes comq tierra, a esto
se denomina pica o geofagia y es uno de los sintomas que
m‘és impresionan a los familiares y esta es 1a causa de los
vémitos acuosos o biliosos y de la diarrea lientérica con
Presencia de alimentos no digeridos. La aclorhidria es
inconstante. -

) Se encuentra raramente sangre roja no digerida‘, pro-
veniente de una hemorragia intestinal provocada por el
gusano al producir la hirudina que evita la coagulacién.
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Los fenémenos intestinales se hacen més intensos si aumen-
ta el nimero de parasitos y.se ha descrito un sindrome
disentérico uncinariésico.

Se observa la forma caracteristica en tonel del ab-
domen en los nifios masivamente infestados, que también
se observa cuando hay numerosos ascaris.

2. —Anemia qde es el sintoma, espe‘c{d;_ y principal y que se
se traduce por:

a) Sindrome clinico: es igual al de todas las anemias
- graves con ciertas particularidades que la distin-
guen: es progresiva, fatiga, apatica, vértigos, zum-
bidos de oidos, cefalalgia, trastornos de la visién
coexistentes con defectos de la acomodacién.

Mucosas palidas, encias, lengua y orofaringe
blanquecinas; esclerética blanco nacarada tirando
a azul. Piel con manchas esclerodérmicas, es seca,
esta sequedad es constante y desaparece cuando la
enfermedad estd en vias de curacion,

Los edemas en este periodo son ligeros y fu-
gaces e infiltran sobre todo 1a cara.

Slgnos cardiovasculares de anemia grave pul-
so acelerado e irregular, pulsaciones bien visibles,
en la regién precordial hay soplos anorgénicos.
Palpitaciones precordiales, disnea de esfuerzo, ede-
ma maleolar y emaciacién de la cara (semeja cua-
dro de insuficiencia cardiaca o de nefritis crénica) ;
hay sensacién subjetiva de pulsacién como si fueran
martillazos en los oidos o en la cabeza, este es un
sintoma constante.

Hay un discreto aumento del hlgado

b) Examen hematolégico es de importancia capital
para el diagnéstico de uncinariasis; los términos
medios encontrados han sido:
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Indice de volumen: 54 micrones ctibicos.
Indice de hemoglobina: 12.5 micromicrogramos.
Indice de saturacion: 23%,

Son précticamente fijas las caracteristicas he-
matolégicas medias;’ la hemoglobina en sangre de
los parasitados depende del nimero de glébulos

rojos, pudiendo variar la hemoglobina en casos .

graves de 1.4 a 5.6 grms.%.

Glébulos rojos de 2 a 314 millones, hay formas

graves de 1 millén, con aspecto esférico, hipercolo-
reados y aparecen microcitos como en la anemia
perniciosa, superficie media de los hematies lige-
ramente disminuida, espesor medio acentuadamente
disminuido, todos estos datos son caracteristicos de
toda anemia ferrosensible; estas modificaciones en
tamafio y aspecto son constantes al igual que la
aparicién de megalocitos, aninocitosis, poiquilocito-
sis y discromatofilia. -
~ Hematies nucleados en todas formas: normo-
blastos, microblastos y megaloblastos. Resistencia
globular disminuida, fragilidad globular normal o
ligeramente aumentada; sedimentacién y viscosi-
dad disminuidas proporcionalmente al nimero de
glébulos. Disminucién de neutréfilos y aumento
de eosinéfilos y mononucleares, la eosinofilia es el
signo més importante siendo de 8 a 10% lo habi-
tual, han sido sefialadas hasta de 72%.
Plaquetas normales en forma y ntimero, tiem-

po de coagulacién y sangria normales. Hay dis- .

minucién de albtiminas totales y ligero aumento
de las globulinas, inversién de la relacién A/G.
Ausencia de fenémenos de destruccién hemé-
tica y de intensa regeneracién: reticulocitosis dis-
creta, tasa de bilirrubina normal en suero, raros
normoblastos y hematies con restos nucleares.
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La anemia es microcitica (indice de volumen
entre 50 y 65 micrones ctbicos), hipocrémica (indi-
ce de hemoglobina entre 10 y 15 microgramos) e
hiposaturada (indice de saturacién alrededor de
23%).

Fenomenos Secundarios:

1.—Fiebre:

Es un sintoma precoz y precede a la anemia, es de
tipo variable, remitente entre 38 y 38.5°, tiene el aspecto
general de curva de paludismo.

2.—Sistema nervioso:

Sindrome neurcanémico caracterizado por criestesias,
hiperalgesia cutdnea marcada en los miembros inferiores.

Movimientos voluntarios bruscos y mal coordinados,
reflejos osteotendinosos disminuidos.

Se han sefialado convulsiones epileptiformes con pe-
riodo de incubacién y son provocados por accién refleja
en el momento en que se fijan los parasitos a la mucosa
intestinal.

Hay apatia acentuada, laxitud habitual, estados de-
presivos, delirio onirico, confusién mental.

Se han reportado fenémenos generales de origen re-
flejo de orden vegetativo: vértigos, palpitaciones, tenden-
cia sincopal, sudores profusos.

Estado mental retrasado en relacién a la edad del
paciente. :

3.—Organos de los sentidos:

Trastornos oculares aparte de la acomodacién son poco
frecuentes, ciertos autores sefialan nistagmus uni 0 bila-
terales.
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‘Al examen de fondo de ojo: decoloracién de la coroides,
edema de la papila, calibre de los vasos retinianos normales
y son dificiles de distinguir en medio de una zona edema-

tosa, a veces existencia de manchas blanquecinas que se-
mejan recuerdos de pequefias hemorragias antiguas.

4—Fenémenos articulares:

Son algo frecuentes y constituyen una de lag complica-
ciones més importantes de la uncinariasis, se traducen por
un sindrome de pseudo reumatismo infeccioso articular y
fiebre. :

La curacién es la regla pero es lenta, las recaidas son
frecuentes.

5.—Aparato genital:

Tendencia al aborto, perturbaciones menstruales, im-
potencia en el hombre,

6.—Sistema Enddcrino:

Retardo del desarrollo con posible participacién de la
hipéfisis. :

Los casos mortales de uncinariasis son raros y la
muerte es producida generalmente por una enfermedad

intercurrente.
La uncinariasis puede presentar las siguientes formas

c¢linicas:
1.—Forma frustrada: son los portadores sanos.

2.—Formas incompletas: en que hay predominancia
de un sintoma.

a) Forma dispéptica:

1.—Forma agude: dolores epigéastricos, violentos cd-
licos y diarrea profusa.
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2. —Forma crénica: trastornos dispépticos atenuados,
periodos alternativos de constipacién y diarrea.

b) Forma unmémica pura: en que la anemia es el sin-
toma predominante; y

¢) Forma ictérica: es rara, de evolucién crénica, tipo
dispéptico en que aparece la ictericia con decolo-
racién de las heces, el higado es voluminoso y sen-
sible a la palpacién.

3.—Formas asociadas: sobre todo al paludismo, las
mismas condiciones que sirven para la pululacién de las
larvas sirven para el anopheles; se observa esplenome-
galia que falta generalmente en la uncinariasis.

4. —Formas segiun el terreno:

a) En los nifios: Calmette y Bretén describen un ena-
nismo uncinaridsico, Liccardi un infantilismo un-
cinaridsico, Costa y Almeida en el Brasil notaron
la frecuencia de aspecto infantil y senilidad precoz
en los sujetos parasitados jovenes;

b) En los adolescentes: tendencia a retrasar la pu-
bertad, sistema piloso tardiamente desarrollado en

- el hombre y menstruacién en la mujer; .

c) En las grdvidas: disminucién de la leche en las
nodrizas y cuando estan encinta complicaciones
cardiacas que presentan un caricter de gravedad
particular.

DIAGNOSTICO:

Clinico:

Determinacién correcta de los indices hematicos, se
encuentra una anemia microcitica, hipoerémica e hiposa-

turada; hay ausencia de fenémenos de destruccién hema-
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tica. Una anemia de este tipo asociada a palidez, sensacién
de martilleo en la cabeza, dolor en el epigastrio, soplos car-
diacos funcionales, apatia mental, antecedentes de dieta
deficiente prolongada y trastornos gastrointestinales ayu-
dan al diagnéstico.

Hay que eliminar a todas las otras anemias, es fécil
de las consecutivas a enfermedades agudas infecciosas o
de intoxicaciones profesionales o medicamentosas, en esta
clase de anemias el interrogatorio nos dara la etiologia.

Hay que diferenciar de la anemia palidica.

Para diferenciar de las otras anemias parasitarias se
hace por el examen de heces. Otro factor que hay que
tomar muy en cuenta es la endemicidad de la enfermedad.

Coprolégico:

El diagnéstico depende del hallazgo de los huevos
tipicos en las materias fecales, no es necesaria la diferen-
ciacién de los huevos del necator y de anquilostoma; la
hembra del anquilostoma desova de 6 a 15 mil huevos por
dia, la del necator un poco menos.

Los huevos varian entre 56 a 76 micras de longitud
por 35 a 40 micras de ancho, los de Necator son algo mas
grandes que los de Anquilostoma; es muy importante la
diferenciacién de estos huevos de los de strongiloides.

Los huevos son faciles de reconocer y permiten hacer
un diagnéstico correcto y formal, pudiendo ser examinados
por el método directo o examen simple o por los métodos
de Tellemén, de Willis, de Faust o el de Stoll.

Diagnéstico diferencial:

Debe hacerse de la caquexia palddica, del beri beri
hiimedo, de la nefritis crénica, de la enfermedad del suefio,
de la tuberculosis, del cincer y de las otras variedades de
parasitismo intestinal (ascarides, ete.).

PRONOSTICO:

Sin tratamiento la evolucién es fatal.

En las zonas templadas es benigno siempre que se
trate a tiempo; en las zonas tropicales es mas grave por
la asociacién a otras enfermedades (paludismo, etec.).

Influye mucho el estado de nutricién ya que la enfer-
medad debilita al extremo y por lo mismo el enfermo se
vuelve accesible a todas las infecciones intercurrentes de
orden infeccioso.

El pronéstico es bueno cuando se expulsan los vermes
y se hace tratamiento con preparados férricos.

TRATAMIENTO:

El tratamiento comprende:

1.—E]1 tratamiento de la parasitosis mediante los an-
tihelminticos adecuados.

2.—El tratamiento de las carencias alimenticias y en
particular de la carencia de hierro.

Tratamiento antithelmintico:

Si el estado de nutricién del enfermo es muy deficien-
te deberia comenzarse el tratamiento cuidando del estado
general y tratando las carencias alimenticias, de las cuales
la del hierro es una de las mis importantes.

Si existe infestacién mixta con Ascaris lumbricoides,
debers iniciarse el tratamiento con hexil resorcinol, como
si se tratase de una ascaridiasis pura, para evitar la posi-
bilidad de una obstruccién intestinal por los &scaris y si
después de una semana adn se observan huevos de anqui-
lostoma o de necator se procederi a administrar alguno de
los antihelminticos indicados en esta parasitosis.

Las drogas particularmente eficaces son:
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Tetracloroetileno:

Se le denomina también tetracloruro de etileno, per-
cloretileno. Es liquido muy denso que generalmente se
prescribe en volumen, es menos téxico que el tetracloruro
de carbono. Se cree que actiia como narcético de los pa-
rasitos y se le considera' antihelmintico de eleccion en esta
parasitosis.

Al administrar este medicamento deben tenerse en
cuenta las siguientes condiciones o precauciones:

1.—El dia anterior al de la cura dar un purgante sa-
lino o hacer un enema evacuante, '

2.—No ingerir ninglin alimento hasta que se haya
evacuado ampliamente el intestino después de ha-
berse tomado €l antihelmintico y el purgante sa-
lino.

3.—Aconsejar la permanencia en cama el dia de la
cura,

El tetracloroetileno puede provocar las siguientes ma-
nifestaciones de intolerancia: vértigos, cefalea, nauseas,
vémitos. Estd contraindicado en los casos de asociacion
de uncinaria con ascaridiasis, pues los ascaris son excita-
dos por el tetracloroetileno y pueden formar ovillos que
determinen una obstruccién intestinal. Ademis en los en-
fermos con un estado general precario se deberi instituir
una dieta adecuada, medicacién marcial y hasta transfu-
siones previas a la cura con el antihelmintico.

La dosis de tetracloroetileno es de 3 c¢. c. para los
adultos, administrados en cadpsulas de gelatina de 1 c. c.
y 0.10 c. c. por afio de edad aparente en los nifios, pudiendo
administrase en gotas en un terrén de azlcar (tres gotas
por cada afio de edad).

Para efectuar la cura podria seguirse el siguiente es-
quema terapéutico:
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Primer dia: sopas con caldos de verduras, purés, carne
magra asada, frutas, compotas, dulces.

Segundo dia: igual régimen por la noche una cena muy
ligera; por la tarde tomar purgante salino o hacer un
enema evacuante. ‘

. Tercer dia: en ayunas y en cama; de acuerdo con el
efecto del purgante o si se efectué enema la tarde anterior
hacer enema evacuante. Suministrar la dosis de antihel-
mintico o inmediatamente después segtn unos, o al cabo
de horas seglin otros dar un purgante salino. Reanudar
la alimentacién después que el purgante haya hecho abun-
dante efecto; mediante esta medicacién se eliminarian del
80 al 90% y a veces hasta el 100% de los parasitos. Si se
desea repetir la cura deberd dejarse transcurrir un lapso

‘no menor de tres semanas. El tetracloroetileno puede aso-

ciarse al aceite de quenopodio, en cuyo caso se prescribira:

Tetracloroetileno ............ 2e¢. c.
Aceite de quenopodio ......... 1lec. c
Para dividir en tres cédpsulas de 1 c. c.

La cura se hara siguiendo el mismo esquema que sélo
cuando se recurre al tetracloroetileno,

Tetracloruro de carbono:

Es un liquido inecoloro cuyo olor recuerda al del cloro-
formo, muy poco soluble en el agua, se mezcla con el
alcohol, grasas, aceites. El tetracloruro de carbono es
muy téxico y si su absorcion es favorecida por el alcohol
y las grasas, puede ocasionar degeneracion grasosa y ne-
crosis central de los lobulillos hepaticos o tumefaccién
turbia o infiltracién grasosa de los rifiones,

Es un antihelmintico particularmente eficaz contra el

Necator americanus y algo menos contra el Anquilostoma
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duodenale. Es activo contra los parésitos, pero su toxi-
cidad hace que se prefiera el empleo de otras drogas.

El empleo del tetracloruro de carbono esti contrain-
dicado en los alcohdlicos, en los renales, en los hepéticos,
en los cardiacos, en los que padecen de infecciones pulmo-
nares y en los desnutridos.

Para la administracién del tetracloruro de carbono
deben tenerse las mismas precauciones ya sefialadas para
administrar el tetracloroetileno. '

Entre las manifestaciones téxicas provocadas por esta
droga se han sefialado las cefaleas, sensacién de embria-
guez; en casos graves se han observado niuseas, vémitos,
hematemesis, melena, tetania, convulsiones y muerte o un
cuadro semejante al de atrofia amarilla del higado. Al-
gunas de estas alteraciones han sido atribuidas a un au-
mento de la guanidina en la sangre (la guanidina parece
poseer antagonismo fisiolégico con el calcio, puesto que
éste inhibe la accién de la guanidina sobre el sistema neuro-
muscular), v es por esto que en los enfermos desnutridos
se recomienda administrar caleio y aun extracto paratiroi-
deo antes de hacer la cura con tetracloruro de carbono,
siendo 1til el control previo de la calcemia.

La dosis de tetracloruro de carbono para el adulto
es de 2 a 3 ¢ c.. y para los nifios de 0.15 c. c. por afio de
edad.

En adultos se prescribira:
Tetracloruro de carbono .. 0.50 c. c.

Para una capsula de gelatina N° 6
Tomar 2 capsulas cada 5 a 10 minutos.

En los nifios se podré prescribir:

Tetracloruro de carbono 0.15 c. ¢. por afio de edad
Leche ...... et 50 a 100 c. c.
Pocién.

Agitar antes de usar.
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El tratamiento con este antihelmintico se hara si-
guiendo el esquema siguiente:

1.—Preparacion del enfermo: en todos los pacientes y
principalmente en los desnufridos se efectuara
una cura previa para mejorar el estado general,
metabdlico y hepatico. Para ello serd util el ré-
gimen hidrocarbonado, rico en proteinas y leche,
la prohibicién absoluta de bebidas alcohdlicas,
calcio y hepatoterapia.

2. Cura propiomente dicha: preparado el enfermo
con mayor o menor rigor segin el estado, se pro-
cederi en la siguiente forma:

a) El dia anterior de la cura dar un laxante o
hacer un enema;

b) Administrar el antihelmintico en ayunas, per-
manecer en cama y no ingerir alimentos hasta
que se haya evacuado el intestino;

¢) Inmediatamente de ingerido el medicamento
seglin unos, o dos horas después segin otros,
dar un purgante salino; y

d) Una vez evacuado el intestino, reanudar la
alimentacién, siguiendo el régimen de prepa-
racién del enfermo durante dos o tres dias.

Si la cura debe repetirse seri necesario
dejar transcurrir un lapso no menor de 20 dias
para evitar accidentes.

Tetracloruro de carbono puede administrarse por via
duodenal, previo cateterismo del duodeno con sonda ade-
cuada. Por esta via se aconseja reducir la dosis a 2 c. c.
y se instila mezclando con 50 c. c. de leche.

También se usa la asociacién del tetracloruro de car-
bono y aceite de quenopodio:

1




40

Tetracloruro de ecarbono .............. 2¢ ¢
Aceite de quenopodio ................ 1le. ¢
Para dividir en 3 cipsulas de 1 c. ¢. cada una.

La cura se efectGa siguiendo el mismo esquema que
cuando se emplea el tetracloruro de carbono solo.

La Seretina de la casa “Bayer” y la Necatorina de la
“Merck” son a base de tetracloruro de carbono puro.

En el tratamiento de la Uncinariasis se han usado
ademas, otros medicamentos, cuyo empleo se ha abandonado
o limitado en razén de la mayor eficacia de los antihelmin.
ticos anteriores, encontrandose entre estos el helecho ma-
cho, el cloroformo, el timol y el aceite de quenopodio que se
usan mis para el tratamiento de otras parasitosis.

ASOCIACIONES MEDICAMENTOSAS:

Lonturil “Whintrop” y Bepermina “Bayer” :

Es la combinacién del principio activo del aceite de
quenopodio y tetracloruro de carbono en proporcién de 1
a 6; de la solucién diluida en aceite de ricino hay 1.97%
de principio activo mientras que el preparado de la cap-
gula (gelatina dura) contiene 14.8% de principio activo
por peso, sin aceite de ricino. '

Remueve del 95 al 99% de las uncinarias en un solo
tratamiento, aunque todos los vermes muertos no apa-
rezcan en la primera evacuacion.

Esta contraindicado en casos de alcoholismo severo;
cardiacos, hepéticos, enfermedades pulmonares, nefritis,
tlceras intestinales y embarazo.

Mientras la droga es absorbida actda més o menos
como el cloroformo, siendo por lo tanto, un poco narcético;
en infestaciones por anquilostoma el tetracloruro de car-
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bono actiia fuertemente en los parisitos hembras, mientras

que. el aceite de quenopodio es efectivo contra los macheos.
Se presenta en cépsulas de 0.6 grms. y en solucién

13.7% en aceite de ricino y se dan las siguientes dosis:

Nifios de 12 a 15 afios 4 cipsulas
De 15 a 18 afios ........ 5 cépsulas
Adultos ...viiiiiniiinan 6 capsulas.

~ La dosis usual de la solucién de Lanturil para nifios se
basa en la proporeién de 1 a 1.5 c. c. por afio de edad hasta
12 afios. Para adultos la dosis usual es de 22 a 30 c.c. de la
solucién. Se observa que en pacientes obesos, dosis meno-
res tendrin mejor efecto. Dos dias antes del tratamiento
deben suprimirse el aleohol y las comidas grasosas, susti-
tuyéndole por un régimen rico en hidratos de carbono y
calcio. Es preferible que la noche anterior al tratamiento
se haga solamente una comida ligera y la primera dosis.
debe ser tomada en ayunas a la mafiana siguiente.

Una hora después de la administracién de la dosis ini-
cial, se administrard un purgante salino. Si después de
4 a 6 horas de administrado este dltimo no da habido nin-
guna evacuacién debera tomarse una segunda dosis del pur-
gante salino. No se necesita ninguna otra preparacién
del paciente.

Sin embargo, en pacientes con enfermedades hepéti-
cas, cardiovasculares, nefritis o desnutriciones severas,
deben administrarse dosis pequefias con cuidadosa obser-
vacién de los efectos causados.

Crystoids:

Hexil resorcinol, es la droga de eleccién en el trata-
miento de la ascaridiasis o de la asociacién de 4scaris y
uncinarias. Esta droga carece relativamente de toxicidad.
Si las cépsulas se mastican (como puede ocurrir en los ni-
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fios) se produce una erosién superficial de la mucosa oral
Esta droga actia en ocasiones como un irritante intesti:
nal causando molestias géstricas, pero en general es bien
tolerada. Su toxicidad baja permite el tratamiento ambu-
latorio de los pacientes, ‘

» Guia para su uso: la noche anterior al tratamiento es
util, aunque no indispensable, administrar un purgante de
Sl’llfato de sodio. En los adultos se administran cinco
capsulas de 0.20 grms. en la mafiana en ayunas, la dosis
pi\ra los nifios de 0.10 grms. por afio de edad hasta 10
afios. Dos horas después de la administracién de la droga
se debe dar un purgante de sulfato de sodio y el paciente
no. debe tomar alimentos durante cinco horas. El trata-
miento puede repetirse a los tres dias. Los pacientes pue-
den dedicarse a su ocupaciones habituales.

Generalmente la droga no logra aleanzar a todos los

parésitos por lo que es necesario administrar tratamien-
fos repetidos.

Tmtfzmzento de las carencias wlimenticias y en parficular
de hierro: ‘ |

En las infestaciones que no han tenido demasiada re-
percusion sobre el estado general y hemético, podra iniciar-
se la cura con la administracién del antihelmintico pero

en caso contrario se comenzaré tratando las carencias y
en particular la anemia.

En pacientes muy desnutridos serid necesario:

1.—Corregir las deficiencias alimenticias: si el en-
ffernflo ha estado hipoalimentado una dieta de pro-
te?mén hepatica rica en hidratos de carbono pro-
teinas y pobre en grasas. ’

2.——Retj01:zar Su riqueza en vitaminas con preparados
polivitaminicos,
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3.—Aportar calcio mediante inyecciones de gluconato
de calcio, por ejemplo, si se recurrird al tetraclo-
ruro de carbono como antihelmintico.

4.—Hacer inyecciones de extracto hepéatico total por
su accién antitéxica y riqueza en complejo B.

5.—Administrar sales de hierro: la via més practica
para la administracién de las sales de hierro es la
oral; con respecto a la potencia de Tos compuestos
de hierro, se ha demostrado que su eficacia depen-
de no sélo de su riqueza en hierro sino también
de su solubilidad, grado de oxidacién y forma de
combinacién del hierro con el resto de la molécula.
La mayor actividad terapéutica corresponde a los
compuestos ferrosos.

El hierro se puede administrar bajo la forma de sales
ferrosas, sales férricas y de hierro natural; la adminis-
tracion exagerada de hierro no trae ningtn disturbio en el
organismo, mientras que una dosis insuficiente es siempre
perjudicial, pues no provocara ninguna accién hemética
apreciable.

SALES FERROSAS:

Sulfato ferroso ........ 0.8 — 1 gr.
Siilfato ferroso amoniacal 0.8 — 1 gr.
Citrato ferroso amoniacal 0.8 — 1 gr.
Cloruro ferroso ........ 0.8 — 1 gr.
Fosfato ferroso ........ 0.6 — 1 gr.
Lactato ferroso ........ 08 — 1 gr.
Protoxolato de hierro ... 08 — 1 gr.

SALES FERRICAS:

Glicerofosfato férrico
Pirofosfato férrico ........
Precloruro férrico ........
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HIERRO NATURAL:

Hierro reducido ceeiaae. 3 grms.,

Debe tenerse en cuents, que los compuestos ferrosos en
solucién se oxidan con facilidad ¥ se transforman en férri-
cos, con lo que disminuyen de actividad; el agregado de
reductores como 4cido citrico, glucosa, ete. evitan en parte
este inconveniente.

Es con los compuestos ferrosos qQue se. observa el
menor nimero de intolerancias. Con esta medicacién de-
berd favorecerse la tolerancia fraccionando la dosis diaria
administrandola durante lag ingestas y agregando acido

clorhidrico en los hipo y aquilicos; en este ultimo caso se
podra recetar:

Acido clorhidrico oficinal ........... 20 c. c.

Agua destilada

H.8.A. 10 a 30 gotas en dosis progresivag segun
tolerancia, en un vaso lleno de agua, para tomar
lentamente durante las dos comidas principales,
sorbiendo mediante una varilla de vidrio.

Evolucion clinico:

A s6lo 15 dias ya han desaparecido cagsij todos log sin-

tomas clinicos, siendo Ia cura espectacular, tal como a
veces acontece en algunas enfermedades por carencia.

Después del tratamiento con hierro, al administrar el
vermifugo, hay salidas de 700 g 1,200 ejemplares. La
influencia nula de los helmintos en 1a regeneracién sa
nea durante la administracién de hierro se encuentr
denciada por la identidad de los procesos regener
en casos de infestacioneg masivas, infestaciones lig
después de la previa eliminacién de log helmintos,

ngui-
a evi-
ativos,
eras o

+
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Las modificaciones hemaéticas con .el trgtamlintoa:i(;r;
hierro se traducen por aparici(.’m de I:(-EthlllOCltOS, em
jovenes recién llegados a la c1rcu1a'c1on. o .

El ntimero de glébulos producidos ’dlarlamente en :
periodo de regeneracién: 20 primeros dias en los dc.asc.)S dg
anemia grave es de 60,000 por mm. y un as.censo 1;;‘;0 e
hemoglobina de 0.25 en 100 c. c. de sangre., el seguceSit;)h_
riodo regenerativo es mas largo que el prlmer}c: ne siten
dose generalmente de 1 a 2 meses para que la hemog
alcance la normalidad.

i
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SEGUNDA PARTE

TRABAJOS EFECTUADOS EN GUATEMALA
REFERENTES AL PROBLEMA DE UNCINARIASIS

1.—DATOS SUMINISTRADOS POR LA DIRECCION
GENERAL DE ESTADISTICA

a) Distribucion geogrdfica de la poblacién indigena:

La Reptiblica de Guatemala tiene un total de 2.788,122
habitantes, de los cuales 1.491,725 son indigenas (63.5%)
v 1.296,397 son ladinos (46.5%), es decir, que un poco mas
de la mitad de nuestra poblacién es indigena.

En 14 de los 22 departamertos de la Republica pre-
domina el elemento indigena y dnicamente en los ocho res-
tantes hay predominancia de los ladinos. En todos los
departamentos de Occidente, exceptuando Retalhuleu, los
indigenas se encuentran en una proporcién que pasa de
las dos terceras partes del total de su respectivo departa-
mento.

En los departamentos del Norte es en el Quiché y Alta
Verapaz en donde se encuentran en mayor proporeién; en
Baja Verapaz forma casi los tres quintos y en el Petén
forman un poco més de la cuarta parte de la poblacion.

En los departamentos del Centro, Sur y Oriente es
donde la proporcién de indigenas es menor; no obstante
esto, debe notarse que en Jalapa, Sacatepéquez y Chi-
quimula la proporcién es de més del 50%.
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b) Poblacion rural de Guatemala:

En el diagrama se puede apreciar los porcentajes de

- poblacién, que en la Repiiblica y en cada Departamento,

v1:v-e en las cabeceras municipales y en el resto de los mu-
nicipios.

Tales porcentajes podrin considerarse, hasta cierto
punto, como la medida de la concentracién de la poblacién,
o0 lo que es lo mismo, como el grado de urbanizacién en los
departamentos; siendo maés rurales los departamentos, a
medida que va decreciendo el porcentaje de habitantes que
vive en las cabeceras municipales.

De acuerdo con ello se puede concluir que casi una
tercera parte de la poblacién (30.9%) habita en los pue-
blos, villas y ciudades y un poco méis de las dos terceras
partes vive diseminada en aldeas, caserios, fincas, etc.

Los departamentos més urbanizados son los de Gua-
temala y Sacatepéquez y los menos urbanizados o en otras
palabras, més rurales son los de Alta Verapaz, San Marcos,
Quiché, Baja Verapaz, Huehuetenango, Chiquimula, Toto-
nicapadn y Jutiapa, en los cuales la poblacién urbana no
llega a ser la quinta parte del total del departamento.

c) Alfabetismo:

En el diagrama se hacen notar los porcentajes de
alfabetismo y analfabetismo de los departamentos de la
Republica y del total de la misma.

"Para la Republica el analfabetismo es de 72.2%.

S6lo en los departamentos de Guatemala y el Petén el
analfabetismo es menor del 50%.

En la mitad de los Departamentos de la Reptblica
el analfabetismo es superior al 5% siendo los Departa-
mentos de Solol4, Totonicapan, Huehuetenango, Quiché y
Alta Verapaz los que tienen el porcentaje mas alto de
analfabetos y que cuentan, asimismo, con un elevado por-
centaje de indigenas.

PORGENTAJE DE HABITANTES QUE VIVE EN CABECERAS MUNICIPALES

O FUERA DE ELLAS, EN LA REPUBLICA Y EN LOS DEPARTAMENTOS...
GENSO DE POBLAGION-ABRIL 18 DE 1950.
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Como se puede notar al comparar los diagramas del
grupo étnico y analfabetos, el porcentaje de éste (72.2%)
supera al de indigenas (53.5%), lo cual indica que también
entre los ladinos hay regular cantidad de analfabetos.

d ) Calzado:

En el diagrama se puede apreciar que en la Repiiblica
el total de calzados es un 24.2% de la poblacién y que los
que no usan calzado son un 75. 8%

El Departamento en que hay menos porcentajes de
poblacién calzada es Alta Verapaz con 4.7%, siguiéndole
en su orden Totonicapan, Solola, Quiché, Baja Verapaz y
Huehuetenango, en ninguno de los cuales la poblacion cal-
zada llega al 10%.

Los Departamentos de El Petén, Guatemala e Izabal
son los que acusan los més altos porcentajes de gente cal-
zada; en el Departamento de Guatemala ello se explica
por el hecho de que en él esti situada la capital de la
Reptblica y en El Petén e Izabal por las condiciones de
trabajo en las chiclerias y en las plantacmnes de banano,

respectivamente.

De los anteriores datos se colige que nuestra pobla-
cién en su mayoria indigena, desprovistos de cultura y
de salarios que les permitan la adquisicién de los medios
para la prevencién de esta endemla ‘

El gran problema nacional es la higiene rural y es
el elemento cientifico, sobre todo el médico, quien debe
asumir la responsabilidad de su abandono y en un momento
sublime de contricién, emprender la tarea de suplir esa
falta, esforzandose por hacer llegar hasta los mas des-
provistos lugares, los auxilios de la Higiene, la Ciencia y
la Salud.

Confio en que algin dia logrado esto, ya saneados
nuestros campos, vigorosos nuestros trabajadores, veamos
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2 TRABAJOS DE TESIS PRESENTADOS A LA FACULTAD
DE CIENCIAS MEDICAS

a) En octubre de 1905, Leopoldo B Paz,.pr.e?,enta
su trabajo de tesis denominado “La anqullosto’m‘lasm , en
que hace una revisién de lo eserito en Centroamérica acerca
de este tema. Examiné las heces de 352 enfermos'len
Pantaleén vy alrededores encontrando 47 casos de anquilos-
tomiasis 13.35%. .

En el Hospital General y Militar de Guajcemala estu-
di6 296 enfermos resultando un 10.16% de 1nf.es'Fados y
hace notar que éstos habian residido con anterioridad en
1a costa Norte y Sur-de Guatemala. '

Comprobé en los enfermos del I.Iospltal General que
después de las primeras dosis de timol las hembras se
enfermaban y ya no ponian huevos. ’

El tratamiento méas racional que le p,arecm era e.zl de
la eterizacién rectal y preconizaba que seria el tratamrgnto
del porvenir para los parasitos intestinales; relata cinco

ciones personales. .
Obsel]‘ov)a En eneso de 1907, Adolfo Reti, 'pr(-esgnta su‘traPaJo
de tesis denominado “La Anquilost.oml'asm ; confirmé f,n
Chocoléd que una gran parte de los indios de la plfxnt;caon
sufren de tdlceras de los pies, encontrando la IHayorlal e ?ls
veces larvas de anquilostomas en 1a secrecién de aT al-
ceras, encontrindolas sobre todo, en el fondo de.la a c}i:ra
y refiere que dos terciog de los 500 casos .estudladc;s an
sufrido con anterioridad ulceras de los pies por lo qt;e
deducia el caracter peligroso de la enfermedad y de la
i i6 cutdnea, o
mfecg;mlasik;pétesis que las larvas tomap Ia .via linfatica
del cuerpo humano para llegar a su destino final y encon-
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tré ganglios muy hinchados, principalmente los situados en
las vecindades de la fosa oval, en donde también frecuen-
temente se forman abscesos, encontrando en el interior de
éstos, larvas de anquilostomas; por lo que podia demos-
trar esta nueva via de penetracién.

En el tratamiento realizé experiencias con timol y

un método propio en colaboracién con Juan Gonzélez a base

de cucharadas de glicerina y reporta excelentes resultados -

con el mismo y da la explieacién que es porque la glicerina
absorbe bastante agua, absorbiéndola de las paredes del
intestino y esto incomoda a los gusanos que chupan sangre,
que abandonan la pared y salen con las heces.

c) En 1914 Rufino Garcia Rosal, presenta su trabajo
de tesis denominado “Contribucién al estudio clinico de la
anemia de los necatoridsicos en Guatemala”.

d) En 1921 Héctor Alberto Aragén, presenta su tra-
bajo de tesis denominado “Contribucién al estudio de la
Necatoriasis en Guatemala”.

e) En mayo de 1925, J. Arturo Madriz E., presenta
su trabajo de tesis denominado “Contribucién al trata-
miento de la Uncinariasis”,

Relata la experiencia personal en el tratamiento de
24 casos, para esto log dividié en 4 grupos:

Grupo A: tratamiento con tetracloruro de carbono y
aceite de quenopodio.

Grupo B: con tetracloruro de carbono.

Grupo C: con aceite de quenopodio.

Grupo D: con timol.

Después de observar los resultados llegé a la conclu-
sién de recomendar el uso de tetraclururo de carbono como
un agente terapéutico de positivo valor en el tratamiento
de la uncinariasis, encontrandole las siguientes ventajas:

1.—Expulsa el 99% de uncinarias.
2.—Los pacientes no objetan su gusto.
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3—No tiene los efectos depresivos del timol y que-
nopodio,
 4—FEs més barato.
5.—La persona tratada puede dedicarse a su trabajo
acostumbrado.
6.—Puede ser preparado con un alto grado de pureza.

3.—REVISION DE TRABAJOS DE SANIDAD PUBLICA

a) En 1930 en estudio efectuado por el Dr. Miguel
Mufioz Ochoa en un lapso de seis meses encontré que:

1.487,728 estaban infestados de parésitos.
712,294 estaban infestados de ascarides.
244,199 estaban infestados de uncinaria.

Los indices méas altos fueron encontrados en la meseta
central y costa Sur de la Reptblica.

Indicaba que el tratamiento deberia hacerse a toda
persona que albergara a més de cincuents parisitos, ba-
sandose en esto reporta que tenian necesidad de trata-
miento 727,646 personas.

b) Cuadro estadistico durante los tltimos diez afios en
el laboratorio de Parasitologia de Sanidad Publica.

NEMATODES:
Ascaris Trichuris Necatur Enterobius Strongiloides

Afios lumbricoides trichiura americanus vermicularis stercoralis
1944 2390 48.719% 586 11.949, 107  2.189% 56 1.16% 40 0.81%
1945 3230 45.939% 758 10.789% 166 2.739, 80 1.13% 43 0.619%
1946 2664 21.579% 1430 14.809% 1016 10.519% 65 0.67% 113 1.17%
1947 2659 22.16% 1721 14.349% 1208 10.069% 93 0.77% 11 0.10%
1948 4084 28.699% 2588 18.18% 964 6.77% 95 0.67% 95 0.67%
1949 4446 381.36% 8351 23.63% 817 5.76% 71 0.50% 3 0.02%
1950 3629 32.289% 2742 24.39% 599 5.33% 51 0.45% 3 0.08%
1951 4048 35.57% 2291 20.139% 623 5.47% 55 0.489 3 0.02%
1952 3658 85.099% 1776 16.949 601 5.77% 40 0.38% 5 0.05%
1953 5028 42.209 1458 12.259% 443 3.72% 48 0.40% —_—
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¢) Encuestas Parasitolégicas:

1.—En la Finca Vifias, del Municipio de Barberena,
del Departamento de Santa Rosa, fueron examinadas 93
muestras, encontrindose positivas en 100%:

Ascérides ..... 73 casos — T78.49%
Necator ...... 20 casos — 23.65%
Tricocéfalo 45 casos — 48.38%
Oxiurus -...... 1 caso — 1.76%

9. En la Finca Cerro Redondo, del Municipio de Bar-
berena del Departamento de Santa Rosa, fueron examinadas
88 muestras, encontrandose positivas en 96.59% :

Ascarides ..... 68 casos — T7.27%
Necator ...... 25 casos — 28.40%
Tricocéfalo 56 casos — 63.63%
Hymenolepis .. 3 casos — 3.40% .

3.—En la Escuela Federacién, del Municipio de Villa
Nueva del Departamento de Guatemala, fueron examina-
das 164 muestras, encontrandose positivas en 98.78% :

Ascarides ..... 134 casos — 81.70%
~ Necator ...... 19 casos — 11.58%
Tricocéfalo ... b8 casos — 35.97%
Oxiurus ...... 2 casos — 121%
Hymenolepis .. 13 casos — 7.92%
T. saginata ... 2 casos — 1.21%

4—En San Antonio Aguas Calientes, San Lorenzo el
Cubo, Santo Domingo Xenacoj, Santa Maria Gauqué, Mag-
dalena Milpas Altas, del Departamento de Sacatepéquez y

|
\‘
&
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en la Finca “El Naranjo”, en las cercanias de Chicacao,
Departamento de Suchitepéquez, en nifios de edad escolar;
fueron examinadas 531 muestras, encontrandose positivas
en un 98%:

Ascarides ..... 294 casos — 84.00%
Oxiurus ...... . 2 casos — 0.60%
Trichiuris .... 125 casos — 36.00%
Necator ...... 8 casos — 2.00%
T. saginata ... b5 casos — 1.25%
Hymenolepis .. 4 casos — 1.00%
Strongyloides 2 casos — 0.60%

La incidencia de los diversos parésitos depende de sus
propios caracteres y de las condiciones que prevalecen en
la zona; asi en la zona de Sacatepéquez que tiene una altu-
ra promedio de 6,000 pies sobre el nivel del mar, el suelo
es bastante seco y el sol muy abundante durante la mayor
parte del afio, por ser la vegetacién poco frondosa; es por
ello que las condiciones son poco favorables para el desa-
rrollo de la uncinaria y a ello podria atribuirse la baja
incidencia de ésta en el area.

La zona de Chicacao tiene una altura promedio de
3,000 pies, la vegetacion es frondosa y abundan los lugares
sombreados, las lluvias son regularmente copiosas permi-
tiendo la existencia de un suelo himedo que es favorable
para el desarrollo de las larvas de uncinaria, es por ello
que en esta zona es ligeramente superior el porcentaje en-
contrado. :

Por las encuestag anteriores sacamos la conclusién que
es el 4scaris lumbricoides el que tiene mayor prevalencia
en nuestro territorio, esto es debido a la resistencia de sus
huevos a condiciones adversas, asi como su habilidad para
desarrollar con facilidad.
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El parésito intestinal que se encuentra con mayor fre-

cuencia después del Ascaris es el Trichiuris trichiura, si-

guiéndole inmediatamente el Necator americanus. Eg. in-
dispensable efectuar encuestas parasitolégicas en toda Ia

Repitblica, ya que las realizadas hasta la fecha son escasas.

y por consiguiente no son suficientes para conocer el es-
tado actual de la Uncinariasis en nuestro pafs. ’

TERCERA PARTE

PREVENCION DE LA UNCINARIASIS

EPIDEMIOLOGIA:

Los ciclos vitaies del Anquilostoma duodenale y del
Necator americanus son esencialmente idénticos.

Las uncinarias adultas viven insertadas en la mucosa
intestinal; las hembras liberan los huevos en el interior del
intestino y éstos son eliminados con lag heces; en este
periodo los huevos pueden presentar desde 2 a 8 divisiones
internas, los de Necator son algo méas grandes que los de
Anquilostoma. Los huevos permanecen en las heces no
diluidas y se desarrollan mas despacio, sin embargo bajo
condiciones 6ptimas de dilucion, humedad y temperatura
se abren dentro de las 24 horas a 48 horas dando libertad
a una larva rabditoide que mide de 250 a 300 micras de
longitud.

En esta etapa de desarrollo las larvas de uncinaria- se
pueden confundir con las larvas de Strongiloides.

Las larvas rabditoides de uncinaria pueden emigrar
algunos centimetros dentro del suelo donde se alimentan
de bacterias y hongos aumentando gradualmente al doble
de su tamafio para sufrir después una metamorfosis y trans-
formarse en larvas infectantes o filariformes; durante este
periodo de crecimiento ocurre una segunda muda pero los
parésitos frecuentemente permanecen dentro de su vaina.

Los gusanos entran después en un periodo durante el
cual no consumen alimento, pero pueden continuar sus mi-
graciones verticales a nivel del suelo; cuando estas larvas
infectantes se ponen en contacto con la piel humana no pro-
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tegida penetran las capas superficiales, entran a la co-
rriente sanguinea y son transportados a log pulmones. En
este 6rgano abandonan el sistema vascular, penetran los
alvéolos y emigran por log bronquios y la traquea pasando
al es6fago para llegar al intestino delgado donde alcanzan
su madurez. i

En condiciones tropicales las larvas infectantes mno
permanecen vivas en el suelo por mas de 6 a 8 horas.

Se han encontrado huevos de Anquilostoma en recién
nacidos, tres casos de Howard en Ceylan en 1916, Howard
en 1917 en Jamaica en un bebé de 14 dias, 3 casos de
Langer en indigenas de Batavia, pero la mayoria de estos
casos pasan desapercibidos; la explicacién que se ha dado
es que las uncinarias han penetrado por la via transpla-
centaria. Tanto el Anquilostoma como el Necator se en-
cuentran en el intestino del hombre; en las heces bajo
condiciones adecuadas de humedad, sombra y temperatura
los huevos evolucionan y alcanzan el estadio infectante.
Las larvas infectantes filariformes penetran por la piel y
esta penetracién se facilita cuando la persona ensucia sus
pies con lodo infectado cen larvas.

- La raza blanca y cobriza son méis susceptibles que la
negra. "
En los trépicos los campos cultivados de café, platano,

te, cacao y cafia de aztcar son lugares ideales para el cre-:

cimiento y desarrollo de las larvas, lo mismo que los cam-
pos de morera y gusanos de seda en la China y Japon.

Las condiciones 6ptimas para el desarrollo de las lar-
vas son las siguientes:

1.—Suelo: hiimedo y flojo formado de limo o de hu-
mus a través del cual las Larvas filariformes pueden mo-
verse verticalmente con facilidad; las larvas no pueden
subir sobre las piedras ni tampoco por las paredes de las
letrinas.
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2.—Temperatura: 6ptima para el desarrollo es de 26.6
a 32.2 grados centigrados; como los huevos y larvas no
toleran ni el frio ni la desecacién, la uncinaria es endémi-
ca sélo en aquellas regiones tropicales y subtropicales en.
donde la lluvia tiene un promedio minimo de 120 cm. por
afio.

3.—Ausencia de higiene fecal permitiendo que los hue-
vos queden. en la superficie, es decir, una defecacién pro-
miscua; estos lugares de defecacién constituyen con fre-
cuencia un medio adecuado para el desarrollo de las larvas
de uncinaria, porque los individuos al visitar estos sitios
se exponen a la infeccién o reinfecci6n.

Las gallinas al ingerir las heces facilitan la distribu-
cién de los huevos ya que éstos no se desarrollan al pasar
por su tubo digestivo.

En China la diseminacién se facilita atin mas por la
utilizacién de los excrementos humanos como fertilizantes.

PROFILAXIS:

La profilaxis debe ser individual y colectiva.

Para la anemia deberéd ser anidloga a los métodos pro-
fildcticos empleados en las enfermedades carenciales y ha-
bra de tener un alto tenor de hierro en la alimentacién,
una cantidad suficiente para equilibrar el balance marcial
que esta amenazado por la infestacién. Habra que tomar
las siguientes medidas generales:

1.—FEducacién y divulgacién cientificas e ideas gene-

rales instruyendo a la poblacién con respecto a la epidemio- -

logia de la infeccién y la necesidad de prevenir la contami-
nacién del suelo.

La lucha contra la uncinariasis con medidas de sanea-
miento en comunidades primitivas, en las cuales determi-
nadas costumbres sanitarias o insalubres han constituido
reglas durante siglos puede presentar muchas dificultades;
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la mente sencilla de nuestro campesino indigena no le per-
mite aceptar ni comprender un cambio demasiado répido
y completo y son generalmente renuentes a aceptar las for-
mas de progreso que les lleguen de fuera de su comunidad
¥ que no estén orientadas sobre bases que ellos comprendan,
por las anteriores razones es aconsejable conocer y com-
penetrarse de sus habitos, costumbres, creencias y las me-
jclalras que se hagan habran de conformarse en lo posible a
ellas.

2.—Eliminacién sanitaria de las deyecciones humanas
por medio de la instalacién de letrinas sanitarias con objeto
de evitar la contaminacion del suelo; en las zonas donde la
uncinariasis abunda, los excusados son casi siempre de tipo
primitivo, llegando a carecer de ellos la casi totalidad de
las viviendas rurales y los existentes se encuentran en tal
estado de inmundicia que no se utilizan.

Las letrinas superficiales abiertas contribuyen a la
dispersién de la uncinaria, asi como lag gallinas, cerdos y
aguas superficiales pueden tener también parte en su dis-
persién por el subsuelo inmediato.

En los tiempos actuales y con toda probablhdad por

muchos aflos mas, el tratamiento de las excretas se efectua-

ra sin transporte por agua en la mayor parte de nuestras
fineas, villas y poblaciones pequefias; se cuentan por miles
las viviendas rurales que carecen de excusado cualquiera
de los tipos conocidos y otros muchos que son del tipo super-
fieial abierto que es como si no lo tuvieran.

En nuestro medio rural el mas aconsejable por lo ba-
rato y facil instalacién seria el retrete de pozo que permite
la deposicién de las excretas directamente sobre el suelo,
que absorbe los liquidos mientras las partes sélidas se se-
can; esta letrina estd formada por un agujero en el suelo
que no tenga menos de 70 ecm., de profundidad y una taza
higiénica colocada directamente sobre él, tiene la gran ven-
taja de su costo reducido y si estd convenientemente cons-
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truida y tratada resuelve el problema del tratamiento de
las excretas para aquellas familias que no pueden disponer
de otra cosa.

Cuando son hechas de madera tienen la ventaja de su
f4cil construccién pero son de corta vida ya que se abriran

grietas y habra penetracién de moscas y saldran malos olo-
res; la letrina resultard mucho mejor si se emplea mortero

de cemento para la losa y el cilindro.

3.—Evitar la penetracion de las larvas con el uso del
calzado; esta medida constituye un gran problema en
nuestro medio ya que en la Reptblica el total de calzados
constituye sélo el 24.2% de la poblacién y los que no usan
calzado constituyen el 75.8;% de éstos el 12.1% usan caites
y el 63.7% son completamente descalzos; los caites no se
pueden tomar como calzado ya que exclusivamente protegen
la planta de los pies, dejando descubierto el resto de los
mismos por donde penetrarian las larvas de uncinaria.

4.—Tratamiento en masa peridédico de las zonas infes-
tadas con la intencién de disminuir el grado de infestacién
de una regién y de eliminar los reservorios de infestacion;
el tratamiento corriente de las personas infestadas se ha
demostrado insuficiente por si solo, para combatir las un-
cinariasis ya que la poblacién tratada puede sufrir reinfes-
taciones y encontrarse de nuevo al nivel anterior a su ad-
ministracién antes de un aiio, de no proseguir el fratamien-
to periddico.

CONCLUSIONES

12—En todo plan para saneamiento de nuestro medio rural,
debe figurar primordialmente la lucha para erradicar
el parasitismo intestinal.

22__Intensificar la educacién sanitaria popular, con objete
de divulgar las medidas profilicticas adecuadas.

32Es indispensable efectuar encuestas parasitologicas,
que permitan conocer el estado actual de la Uncina-
riasis en nuestro pais, particularmente en las pobla-
ciones de la costa.

42— Se deben instalar laboratorios para diagndstico en
cada una de las Unidades Sanitarias Departamentales,
con objeto de tener una visién de conjunto del problema
en todo el territorio nacional.

52—Tratamiento gratuito para los parasitados, efectuin-
dolos en masa cuando los indices de infestacién asi lo
aconsejen.

62—Saneamiento del suelo por medio de la instalacion de
letrinas sanitarias.

72_Es necesaria la determinacién de los factores nutricio-
nales, en especial de los alimentos ricos en hierro.

83__Medidas a efecto de que los campesinos puedan dis-
poner de facilidades para la adquisicién de calzado
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barato y si fuere posible la distribucién gratuita del

mismo entre los escolares rurales.

JOSE ADOLFO PAIZ FLORES.

Ve Be,

Dr. Francisco J. Aguilar.

Imprimase,

Dr. José Fajardo,

Decano.
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