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Prólogo

-1 / re t’Lcclt iniplh tintine ti it iiitcittclti itt este
liii/iUttctflh libra Salud Enfermedad. Pato
logía ‘l’ropicol en la Región Aniazonica
Ecuatoriana itt lic iI/udc’ en tic/ti mii ¡ le Xliv

paincrc un cutititfa de virtude ck vii untar.
Síi;ic’ti:cinda, inc ¡)tr?iilt(c aseverar que cii de—
eisa in, pcrsc’v’icint la aiti ir al prajillU 1 ,S it

Pi’ttUicIcl tuba,’ pru/h’uci en ciencia y c’cperic’n
cli, hacen tic itíanuel ‘Imuiuitri: un hcc,nbre
tecpcianaI; Iii clediecic’itn al pro/lina netevi—
¡cli It) C .S u,nui / c/lle cii dliii r a ¡ci ci nt iii

l.,cveiuh i e.tta,v pcícutti.s ttiinbien he veniid’
1 iriciiç’cir,se en uit itt vrctliuil ha, ‘la el ,nedu’o
la iid,ii irla ‘it ín al ,nilçn t y el re.ipctt cd c’teiItÍ—

cc. IJitt i crcir i1u 1, pc nq nc vienci, un nicclit ‘ti

c/lu Vinci de Icjaiias tierras. de/antl’ su patrici
i’cjiñit lid tiediecid, i tath is SuS 1 (cliocintIenhi 15

su tija misma, tan autor y ,sac’i’itit’iti, a nue—
Irti ri’ lcn anianica, en daucle vive ,cii- titas
de t tui ‘ri ‘e abc ‘x, ten ¡ci idi’ (‘lii’) e ‘iii 1 riel it

Ita vpitcu/ Ercuulihu 7 elia di’ \ tic’ ti Rt)i’a/uc’rtc’

en ,‘i Veipc,, it! 1/tic’ i’cnut’lerti’ en tui telitra

t ‘ic,ui h ‘o cic,itc tic nc/e ‘ctuifla tac mcl diver
sa y pflol)t,’jt, que evt,vtc,i en csut rc’gtcnu ve!—

vailici y tasi unhh,vpitct t)e cje cae tu,tar y

¿u ‘tcntpaiztulc i iii’ tui t’ettut:,cla t’qitijia u,tlima—

mente idc’ntific’atla, patucipa cte las alctp’w,v y

vii/ 1 ‘inuientc ‘s t/ue repte ven la Itt cccli vh ‘c’nc ‘fa tau

/,cc euf’i,na s ,/t. las t’a,niíiutihtc/c’ 1 lite/tvuitci.c y

tic co/anac, trctttuiicio cte tiic’fc’lstr el nivel tic

ca liii t/c’ ,c u iii ienthri c 7 , ,/uv It ts f?flhilc’.c de
e nc tisului/o tic/tin re/ti ‘ir las ,/ift’itntc.s as —

recta pi? sitivi s de btiicc tarea prtil’inictl cii
que léc’nit ‘a y ‘cnt vivir hitan iii, ve c.c rret ‘la ni

cama debe ver realmente la ce id1 ¡iii r i mccli —

culta, eiicuidc 1 ¿sta c’,s e/c’eutachi ecli f’ en 1)1, vs
5’ aun ci’ ci la i ‘lCflt ‘itt.

Íd relato tic’ sus ecpc’rieiuehi.s en el tirett tic’
iii ‘t’le,Ii’luttt írtcjdc’ctl cleiuuitc’sti’ci i/tu’ lii t’iu’itt’a
anu::onlc ti, can cuy (ieriav 1’ t’Iimti.c t/t1’ern’s,
ti! fl’t’l’ liii c’tunpc) Sc’i?il—i’ltc,’tii , pleita di’ pi’ ibi—
Iic/adt’s di’ int’c’,sut’iu’ihn pum la ptitaiagta. la

uiue Iit 1,111 ti’, ‘nc itc i ç’tc ti. la cccii, ‘uíit . ¡cus euler —

ini ‘itades cenicbic’a,v, ¡ci tei’clpeutieci , la ap/it ‘ci —

jan ¡itt /11,5 trtcu/ a el c’an ‘cliii it’!! ti’ flU 1(1.

Ret i bu en it’ ci 1)i’. -1 u: mu a rri: ha ,viuutc’ri:,t iii,’

t’t’li i’1t4a1’ t’Ieittl/it’c) V Si’ ha c’auit’c’i’titta cii vn
pn iptilsar dcc id liii), pers et’ei’aiute y /‘c tun/te,’ i

ci fa it’: ¡ata ti,iti’a iejn’i’sc’nttitit’ci iii itt Me/i—
i’titci 7), ephcai 1t’titiitn’i,tini

La trtisi’ett,lent’ni de t’,cta abra st’ maiuu/icna
en 1 -ada une, cte u,s c api tu/as, (‘cnt s itt u nc va
ap, irles, uno.s (‘tuis idiracle ‘,s canil t taras; atra,v
ile dudt ‘sci [icitolc i,tici huntana . Tal at ‘urre en c
cc, va tic Capillaria hepática, primicia luJar
intuí ¡‘ti de sus ha iItivc c en it nec! iii ci itt t ama —

zan it ‘a ccitt fin’! cina
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En / 973 clc’rca el petilier cti.st) de Parago—
niin iasis y en diez anos rc’flc ceta treinta y tres
casos diagn sueadc rs en su pequeño ¿itt spiral.
Ías trasc endetues aún son sus recientes in —

/t?nacitcnes t’Pi el ccittZ/Jct de las zoonosts, CH

donde ha tocrado identificar Para çonicnus en
pet aris abriendo de esta manera un vctstisitno
cantJ’o de invc’slic,’acic5n que pernzittra a corto
plazo Itt identitic ct tan de una posible especie
nueva de PctraíoninuI

lucimos oportunidad de aplaudir sus l,ri—
llantes producciones: Paragonimus y Reser—
vorios selváticos en la Región Amazónica
Ecuatoriana y Terapia con Nifurtimox en
Leishmaniasis en el I’I C mc/res( Luttnottme
flcalio ch’ Pctrttsitolo.ç’ia.

4 eoitiieiios ch’ ]92 mss habla de mvi
tute va patologicu: Paracoccidioidomicosis con
localización pulmonar. cuyo repone Icc’ ve —

rifüadtc en el ckpcirtanuc’nto cte Micologia del
In 5!iltttt) ‘suc u, tiucil de Hicienc’ y Mcc ffiiyuct Trcc —

ptcul.

!‘uuc,huuent’, sus mcc stiç’acioncs sobre On—
cocercosis son diq,uus ch ser considerctctci
cuando rc’porla 25 casos de Mct:oui positivos
en una región donde lui c onfirmticlc’ la e si cren
cia de Simutium exigumn

Hace f)0C05 días tuve itt oportunidad de
presentar una conferencia en c’l X.V Con ure st)

de la Sociedad Brasilera de ttccflcinct 1 ropical
y 1 Congreso Lattiioametteatio de Meció imi
Tropical, en Salvador-Bahía. Aquella c
tcnc’ia, titulada Prougwnct de intel/racion tic

la Medicina i’ropieul en la Attucizo,uua’ lo hicc’
pensando ecu hombres como ci I)r A ,nunórriz.
Su dedicación y perintuneivia en el ,nedic,
cunazónico ponen un hito cic esperanza en su
realización

Guayaquil, marzo 1954

Dc. Rctmó,u 1’. LIZO 5.
Pie.siclecutc’ tic ¡ci [‘ech’ustcóin
1ditiuuoacneric ‘ti,tt u de Parc it it, lo

8



Presentación

Las pti,ti1iti.V que .5ttt((’l? dL5CLiii pres:’iittn a

qitieflc’S se interesan por los temas de la salud
ti/gitiic’s tiS/h’(t(IS ch’ Íd pcitcclogia c’.ti.VFC ate en

lliWSt?’ti rt’t’I<’tt (it?lti)i?iCti t’(’UcttOi’ititJcl, mas

o,u -, tome:: te. e,: su titeo ,w i0 tienta /

Lt S tipítil It 1V e st tidlc,dos ciba n ciii temas ini —

p ‘rtcintcs de aquellas patologías mas íntimci —

mente hgtuht.s al luihnat tmoptcal cíe Iti re ç’icn:
son /1c)i ¡cinto, patologías tropicales. ‘vo lo—

das el/ti y son cibc,rdadas en el mismo nivel.
.1 Iginu: y son a ampliamente conocidas: ollas
lic:,, sihi descubiertas e,: los ii/tintos c:iios:

existen pltolocgcl.s que rf’eientememe se vis —

l:umibrtui cc ‘mc pn ‘pitis tít! titeo y otras apart’ —

cera:: ((‘ti .sc’citriclcid en un tiempo ¡ .sinu’ si
ccm.Vert’cIfli, ‘5 t:ues ir:: inquwttíd it? te stí,y’ctdorci

LI c’Oll ¡it ittc 1 ch’ tic ¡it) 5 y ‘onocimwn tos c/iic’

flt:’sc’I?titl?iOS Sol ti fruttc Lic’ ¡4 cmos Lic’ expc’—
riencici J)rot’sionct/ en tiuc’stta tCiioi ctnitio—

luid, desde el bits plicil ‘ Franklin lePo» de
Nne co u ‘alt::’ lic’, en el rl:, Napc vi’ rdadero
observatorio de la patotoy’ta de la regitn . Su
talor es di ycretc 1 no puede ahcuizar los
tuteles de una inic’sih’cicicn /)lc’ilcittienre teeni—
ficada Pero parfltipc: de las riquezas de uctia

: ‘laho,’a -ion st :5: ‘gacht en el íugcir ni ismo cíe
/0,5 ci: ontec’muc’ntos.

E cte ita/u; ¡cc no hulnera sido posible si un
equipo pequeño, pc’ro intinuamc’nte ic/:’niifi—

cado, no participturcl a citarlo en ¡cts alegrias y

sujiintic’ntt)s c/Uc’ c’tin Ile isi itt cc :,ti’jic’Ii:’jci t ‘00

1, ;.c enf’i’iiios . 1cm: bien seria miposible 5 ¡ la
,‘Iliitll ¿tic ¡1 i,uciíc,’emui y e: ch:,: a del nor, ,rie,ute

t’C’uartcricnul U:) numara (oil tlec’ptacicin y heti:’ —

yo/cutía iinestro.s esfuerzos j:om mnc’jorar c’i

nivel tic’ solio! ch’ suv nuemnhros .41 mismo
tic’tflpc), :ttgttui: cs profc’siona/es entre ad’s Lic’

lleno al ñreci tropu’al. ch’sdc’ sus centros de
la vestnticton y trabo/o. huu supuesto un ,gciii

estmuulo y un aliento c’onunun ti i:ut,’strci tarea

dictria -

Es tui Ç’rato ch’l,c’r intmi/e sícir agradeci—
iltlc’iuIc: por toda esta realidad al cc:,zIunto tic’!
ecjuip:: hospitalario. ci /05 comunidades ¡nch—

ic’ii0S y tIc’ colotios que putc’bitimi ¡ci clttulzotuíci

ecuatori, tito y ti tctilh’S cti?iit.c),S tropical: stas
c/ue c’sttiniilcui LOO st: ainistctd UtiL’ Sirci tal ecl

coHcliOncl.

1_a expe t’ienc-io Ji umamui ¡ c/UC se en: ierrci e,:
esta bel/ti con i’li’t’nctci diaria, 1/cita ch’ L’c’:os y

tristezas, de sol u humedad, donde ctnuocc’mnos
no solo el en/ermt:r sitio e! c’tbmcir ¡:itmano tic’

sus habitantc’s c’S 551 Otl’t) c’cipítultc, dific-ihnentc
traducible u cc:mtniic-ahle u, ch’sde luego. so
brepasa ictS prc’tetisiofles de c’sttiS pcíginas.
Qinzcs a través de ellas alguien pueda intuir
los ctspectos positii’os de luid ¡circo pn,fésional
e:: que teclucci y c’Ottii’it hu,lia!i() se c’srre—
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h.in t’ti/ih liii ii ¡ i,lt’il/ [)i’I’flhiíIic’ille (le ¡ti

‘e rdi ik’i’t ¡ uIt ‘t lic ‘in ¡

Mu h . e lldtc ¿,‘Icitt c’ ci ‘nentritil unu u
di ¡ ‘mu uit/ii ili.s u i,ik’ d e ti i !‘t’íi iu inna

uiii, ti ,iii1’tiki tulle htiiuui,i t Cii liii iuituiichi

de tii,itiiui 1 ,uljlIi’,iU, \‘i çuIslriI?ti que e cliLi

[u, 1 t ni a 1 u u iii i bu ven iii ti d spet ir te h ‘ci
‘n ¡e y ¡ ‘nt u, ‘er ,uu j ir iii iun 11,1 ¡tu ‘eti 11 di’ .c u

¡u (t r’,tlidtul. H,’iuiíu us(()tItl(u tui ctiln di
‘e, 1 y /, u rípti u cii ¡ti ,utii’ i,i un lib’rt, la
iii lii tuteilída d 1’ ¡uusiblc 1e ¡iii evee.t’ de
r,rniuI,’iut!ul c’pu’iitili:iu/i. ¡tuncl!u’ 1,11 iltttt).1

q Ui’ aju ‘rita/It) u ‘u 1’C Stu()iic/L’Il ti hi /lui,un
¡,‘tí,’flh!fii’cliui’iutc’ (‘inhtpr iid it, Iii lii /illSiulti

e/uf ‘leanu u el uu ca ‘(ci IV’, ¡ y it c/ Ile itt, 1 ¿ ‘vpe —

deuda c,r la ap,u1’tili It ‘u de un ‘quiui 1/fue’, a la
larga de L u itña’i, ¡ni ida ae’iuuni!iuidi den, ti y

e. j,etient Ui 1,’ ¡Ji 11111 mc, ‘ieudi i al mis un’ 1 iemf tu

¿It itt ii ud e spt’tItilitt’ ¡1/itt /l’v nitu’ha,s ¡:,spi’t’ltn

1/ile’ tnh/l hill si)i’[)/ ¿‘tU 1’ biisqtu’titt ¡‘ura /nIti

Lii lilifluiti mstani Iii ¿‘1 11)111 u/Ude liii y
‘ini’cni i tniirib,tt’i,ui ttl ,,u,iuui,’,il,u ib’ la
p(ih’b’í(iti ti’iufi’u’al ci!ticil)uliL’f 1.

/dl’i’di’il / Y’t3

It)



1. NORORIENTE ECUATORIANO,
un hábitat tropical



La región en estudio pertenece a los Ii-
miles occidentales de la inmensa cuenca ama
ionica. Sus características ceográticas y eco
logicas son tan peculiares e inciden tan prima
riamente en el estilo de vida humano de sus
habitantes que sti conocimiento se considera
requisito imprescindible para la comprension
de su forma de enfermar.

Perfil geográfico

La provincia del Napo ocupa la totalidad de
esta region; pero sti parte más occidental, que
surge de las estribaciones últimas de la cordi
llera andina, como consecuencia de su altitud

de lo accidentado de su orografía. no parti—
cipa íntegramente de las características ama
zónicas. Estas se hacen más netas contorme
nos adentramos en el oriente: los accidentes
geográticos se suavizan, las cuencas fluviales

se ensanchan, el paisaje se hace uniforme y
comienza a adquirir esa aparente y ficticia
monotonía verde, llena de calor y humedad.
que hace de la cuenca amazónica un ecosis
tema único en el universo.

Vista desde el aire la selva amazónica re
cuerda un inmenso tapiz verde, lleno de mati
ces, salpicado de puntos policromos, surcado
en todas direcciones de una inmensa red ser
penteante. que es el sistema fluvial. En ella el
Napo corre majestuoso de oeste a este y a el
va a parar el resto de la red fluvial Aquél es
ancho, de más de un kilómetro a partir de
Francisco de Orellana. plagado (le vastas pla
yas en sus épocas de sequía y desbordante e
impetuoso en las crecidas. Los demás son más
discretos, aunque en realidad afluentes como
el Tiputini o el Aguarieo permiten admirar
hasta qué punto el Amazonas es ya en sus
propios orígenes una importante caudalosa
red. Los pequeños afluentes parecen pequeñas

\
4%.

( uer1Lt CiIi l/L)II(.,
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cintas irregulares, parcialmente cubiertas por
la misma trama intrincada de la floresta tropi
cal.

El nororiente ecuatoiiano pertenece en la
clasiticación de zonas climáticas del Ecuador,
realizada por el Servicio Nacional de Meteo
roloeta e Hidrología, a la zona climatica uopi
cal htin,edci, Dentro de los cantones Aguanco
y Orellana la temperatura inedia es de 25.2°
centígrados: la humedad relativa media al
canza el 89t. : la pluviosidad es de 3.600 mm
al año la altitud oscila entre los 267 metros a
nivel de Francisco de Orellana y los 197 me
tros en Nuevo Rocatuene.

Paisaje y actividad humana

Este inmenso tapiz se ha consersatio hasta
hace apenas 15 años prácticamente virgen.

Apenas quedan recuerdos de la época cauchera
en la que muchos arboles fueron talados mmi
scricordemente. Lo que hasta hace pocos años
fue actividad humana dentro de su seno. caza.
pesca y fahricación de embarcaciones, no ha
cambiado visiblemente la fisonomía del hábi
tat. La población indigena y los pocos colonos
de antiguo asentamiento han vivido a lo largo
del gran Napo y en las cercanías de la desem
bocadura de los tributarios más importantes.
Otros grupos humanos, que posteriormente
presentaremos. no han llegado a cambiar la
silueta vegetal de su hábitat.

A partir cJe los años setenta esta selva ha
sido violentamente invadida por un sistema
que ha desconocido todos los elementos de
respeto y conocimiento que exigen un recto
convivir entre hombre naturaleza. El petro
leo ha horrado todos los caminos y ha im
puesto su propia ley. Desde entonces la selva

7r

- r:
f

, ,.

- 1

:.-.

A,’

di 1
El rio ,Vu,,o. rn,ilestuoso, a la altura de (hiru isla
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¡I() \z%/nn, dil pk-n.i teisa titeen. alluente del ri ( tiraras

ha cambiado otra red ha sureido. la de las
carreteras Iiirestjles parcelas de la selva han
sido coitadas para instalar en ellas las torres de
pe rtorac ion en un primer momento y de spui s
el sistema tubular de salida del petroleo. Si—
multaneamente desde los mas diversos rinco
nes de nuestra Republica. grupos humanos hin
nt tdido este territorio, primero a las marge

nes de las carreteras petroleras. posteriormente
en sucesivos respaldos. de torma que en el
momento actual una tiran parte del cantón
Orellana se encuentra parcelado la selva
parece picoteada en todas sus arcas por rusti
cas vivttndas cubiertas de zinc.

liuportatites sociedades ntultinaeionales han
cntr,iths en el paisaje arnazonicu: han obtenido
erandes concesiones, han talado Irrespunsa—
blemente amplios espacto.s de seIs a original t

han se tu bradi pal mu a a Ir te att a 1 ai ccc ser II 1w

en un a pri mmmc ni el apa la tierra anta/mm ica d ata

su 1 ruto posteriori11eite. pobre como e ierta—
mente es. se hahra aof ado de tal tirma que
diticilnmente podra revis ir.

Este cuadro se asrava mas si ohscrs amos
otra act it dad que ha tomadi cuerpo en los

tiltimos anos que ha sido tamhmen ci ricida
por compan mas transnac ionales: la e phmtacion
maderera. Se piensa con ra/un que el ritnro de
esta actividad va a dejar a la zona del noro—
riente ecuatoriano terriblentente pobre de una

de sus grandes riquezas: las preciosas mmmaderas
nobles de la amazonia

(‘orno consecuencia de esta invastun des

c itt t ri dada e i rre spet ul isa parte de la t aun a
hu e hacia el este: la ca/a se hace olas maLee
tibIe ‘ las especies reinas: tigre, jaguar. tigri
lb. venado, tapir. pecan etc. estaD dando
señales de una u luma etapa de presencia cnt re
nosotros

l .3



De nuestro territorio nacional éste es un
residuo precioso, donde el hombre no había
introducido hasta mus recientemente su mano
transtormadota destructora a la vet. No era
ciertamente una vivienda para las masas, una
solución para los problemas del crecimiento
desbordante pehlacioniil. pero eta un reino de
la Naturaleta. el lugar donde fauna y llora
vivtan un paraíso sin pecado original Conio
no sentir que todo esto este final izando en atas

de pequeñas conq uistas que olvidan los s alotes
hasicos de la vida tic la naturaieia

Perfiles étnicos

La población que ha habitado hasta los
anos setenta en el nororiente ecuatoriano de
forma particular en sus áreas más orientales,
en los cantones Aguarico Ore llana, ha sido
escasa. En sus 30.01)0 km2 no pasaban tic

8.000 habitantes. Desde la invasión pci miera ‘

la venida de colonos procedentes de las dit
rentes regiones de la Repimblica ci crecimiento

ha sido rapido. desbordante y en condiciofles
básicas inhumanas Sólo recientemente co—
mientan los colonos a dar señales de que su

permanencia seis ática está dando trutos y su
nivel de vida sale a de los primeros balbuceos
de una vida en tierra desconocida. Se piensa
que en la actualidad existen cerca de St) (titO

habitantes entie ambos cantones, de ellos unos
40.000 son colonos de reciente asentamiento

El erupo principal indigena es el Quichua:
umt)o—Alarna . que a desde antiguo octipahi
las margenes de los ríos Napo. Coca. Pava—
mino. ultimos trantos del ‘Fiputini. algunas
parcelas del Aguarico y pequeños at’luentes de
estos grandes nos, Un peq tieno grupo de Sío—
mis y Secuovas ha vivido en el rio (‘uyaheno
y mas recientemente en el rto Aguanco cerca
tic la desembocad ura del Shushut tnd i Eno.
Algunas comunidades de SÍonas y (‘of’aiws se

sttóan mas arriba, en el mtsmo Aguaric

tl’LlI/,III C{t,I!tL,I t. CttI)
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sur de Francisco de Orellana t en el río Aoua

prácticamente caen fuera del área de los can
tones estudiados.

Queda aún un testo indígena más primitivo.
más virginal en sus contactos humanos con

otros estilos de vida. Es el grupo de los Huno—
rani, cuyo territorio afecta a la zona más al
sur de los cantones Aguarico y Orellana. si

tuados en pequeños afluentes de los ríos Tipu
tini, Yasuní. Cononaco. Shiripuno y Curaras

Pero si descartamos a los grupos quichuas. las
demás etnias indigenas en nuestro territorio no
superan los 1 .000 habitantes.

En los últimos años, unidos al gran movi

miento colonizador del cantón Orellana. tam
bién varios grupos indígenas SIiuara. que no

habitaban la región, provenientes de la provin
cia de Moruna—Santiago, han ocupado algunos
puntos. fiwmando pequeñas comunidades en
Shushufindi. en la carretera de los Aucas al

Este es el mosaico existente de grupos hu
manos: todos ellos se enfrentan a una idéntica
naturaleza, pero cada uno de ellos aporta al
mismo tiempo su propia estructura humana, su
historia, sus costumbres y el resultado de anti
guas permanencias en otros territorios, con su
propio estilo de enúrruar.

Hábitat tropical

serie de factores intimamente entrela
zados entre sí, han dado a esta region tinas
características peculiares que van a incidir de
forma muy importante en el estilo de entérmar
de sus habitantes: la patología del nororiente

ecuatoriano es. en consecuencia, peculiar, no
solamente porque aparecen aquí patologías
propias. sino también en un sentido mis am
plio y a la vez más profundo. de qtie toda
patologia participa y se colorea con las carac—
tensticas del medio en que aparece.

El hábitat tropical está condicionado ante
todo por sus características cliniáticas: clima
tropical htónt’jo en la clasificación de climas
del Ecuador. La región es en algún sentido el
reino de las aguas-.. (ae continuamente agila
desde el ciclo, el ambiente rezuma humedad,
sus vías de acceso son en gran parte fluviales.
parte importante de su alimento se e s.trac del

rico.
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medio acuatico. su launa y llora vive en in

timo contacto con el agua.

En ese habitat se desarrollan los pueblos
nativos, los de tnaor raigambre en la región.
los que con todo derecho pueden considerarse
venidos de su propio suelo. Dependientes de
este medio tropical se han desarrollado su
cultura y sus costumbres. Ellas inciden direc —

tamente en la interpretación de su enfermar y
en muchos de sus mecanismos curativos.

(‘uando tratamos de acercarnos a sus pato-
logías debemos tener en cuenta esta realidad
compleja: sólo (le esta manera tendremos posi
bilidad de entrar en un diálogo esclarecedor.
en una interpretación nacida de la realidad
compleja humana enraizada en el lugar y nos
pcrmitir;í incluso explicar y actuar con un
cierto éxito de aceptación

Las condiciones climáticas, la cultura y de
sarrollo de sus pueblos permiten señalar un
área importante de la patología de la región
amatónica: se trata de una Patología del
clima y dcsarrolln.

Las mismas caracteristicas del ecosistema
amazónico realzan de forma prominente la
importancia de la faun a y flora de la región
Muchos de los organismos vivos, que pertene
cen al re no animal o vegetal se hacen ele
mentos patógenos de primera categoría en la
patología humana, Al mismo tiempo, en oca
siones trecuentes. a través de ellos, los agentes
patogenos penetran en la vida humana con vir—
tiendose en elementos importantes —parasitos.
vectores, huéspedes intermediarios y reservo—
ríos— del eniermar de la región No en vano la
patología del nororiente ecuatoriano es princi—

palmuente aunque no con exclusividad, una
Parasitología.

A través de lo que hemos llamado patología
del clima y desatiol lo y de la parasitologia. el
hábitat tropical condiciona toda la patologia
humana (le la región. Cualquier padecimiento
humano, con etiología universalmente locali
zada —Patología cosmopolita— se reviste de
algunas características peculiares. En este sen
tido toda la patología de la región es una
patologma tropical.

En un sentido más específico existen pato
logías que solamente surgen en medios como
éste. donde las condiciones fisicas y culturales
se asemejan. ellas constituyen la verdadera
Patología tropical. Sus límites no siempre son
precisos. pero su realidad es incuestionable.

Existe por último una zona intermedia, en
que los síntomas importantes y los síndromes
deben ser interpretados con cuidado, para dis
cernir la etiologia de estos cuadros patógenos.
bien orientándolos hacia patologías cosmopo
litas, bien hacia patologías especíticamente
tropicales. ¿Qué pensar ante una hemoptisis o
una anemia intensa en nuestro medio? ¿Esta
remos ante una tuberculosis o una leucemia o,
por el contrario. SUS características nos Orien
tan hacia una paragonimiasis o una uncinaria—
sis aguda’? Una permanencia larga. una aten
ción esmerada, una observación sistemática,

nos dará en muchas ocasiones matices no fá
cilmente perceptibles, pero muy importantes.
que nos permitan inclinamos de entrada en la
buena dirección, nos ahorre tiempo y nos
acerque a la verdadera etiología del proceso
patógeno

17
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Dentro de esta amplia iona verde, cilida
y humecia. del nororiente ecuatoriano, en su
parte mas oriental, en las nuirgenes del no
N apo. en la cabecera cantonal de Nuevo Ro—
cal uerte. esta situado el ho’p/uii Irtniklin 7 e
1/o. En sus primeros tiempos fue una modesta
construccicn de madera: pero pot los anos 68
al 7() se real i/O una completa reconstrucc ion y
en la actualidad, aunque pequeno discreto,
ha pod ido ser dotado de aquellos elementos de
diagnotico y tratamiento que le permiten tea—

1 iiar tina tarea sanitaria seria y responsable

En el hemos podido e aminar tratar en—
termos procedentes de las distintas /onas de
esta parc ial itlad ama/on ica y al correr de los
años, en contacto directo con tantos pacientes.
con viviendo en su mismo habitat y partici
pando de las mismas condiciones ecologicas.
hemos podido dibujar en ntiestta propia e\pe—
riencia una imacen cada ve, niis clara de las
formas de en termar de esta anipl ia region

Acea de intluencia

La poblaein de Nuevo Rocatuerte es ver
daderamente minuscula En los doce ti Itinios
años esta incluso disminuyendo en sus habi
tantes. tlue no supenm los 300. debido a la
situacion de aislamiento en que se encuentra.
sin comunicaciones con la ¡ona peruana ve
cina y distante de Francisco de Orellana y de
las Vias carrotables, con la consieuiente diii—
cultad para la comerciali,acion

El no Napo desde Francisco de Orellana
hasta Nuevo Rocafueite alcania una distancia
real, teniendo en cuenta su recorrido sinuoso,
de 30t) km En sus míri.enes viven escasa
mente 700(1 habitantes, la may oria de e luis
quichuas. [)esde Francisco de Orellana entra
mos en la ¡ona de colon iiac ion, mas densa
mente pu h lada, c un un a gama ni as am pl i a de
etnias Y patologias.

1 tpuiut t runktin tC’ttu)
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Podría pensarse. por los datos señalados.
que el nivel de actividades hospitalarias el
hori ¿ inte in torniat i VO del hospital Franklin
‘le! lo debe ser reducido. Pero, en real ¡dad, no
es asi. En los doce años correspondientes a
1970-1981 hemos realizado 28.851 consultas
externas hemos hospitalizado 2 305 pacien
tes. Poseemos mas de 6.000 historias chineas.
de las que con seguridad más del 90 perte
necen a moradores penilanentes de esta cuenca
amazonica. Muchos cJe ellos estan visitando el
hospital periodicamente y a través de su histo
rial clinico hemos podido seguir la curva de su
salud durante mas de doce años. Sobre estos
datos escritos. rntichos de los cuales hemos
podido analizar, queda un flmdo in tormat ¡vn
intuitivo, fruto de un a larga permanencia, no
cifrado en datos estadisticos. que no puede
concreturse en graticos. fechas, personas y

lugares geográficos, pero qtie consideramos de
valor incalculable que nos permite sospe

char, orientar, juzgar dirigir nuestra activi
dad diagnóstica y terapéutica.

En un io cJe 1980 recogimos una informa
ción procedente del estudio de los hospitali/a
dos a lo largo de cinco años 1 974— 1978). En
él aparece el encuadre geogrático de pacientes
y su distribución ctrnca. Aunqtie estos datos
sufrirían una variación en estadísticas de un
periodo de tiempo mas anipl io. creo q pue
den orientar sobre el área de influencia del
hospital. Realizamos la clasiticacion de pa
cientes teniendo en cuenta el lugar de proce
ciencia. Con este fin dividimos el area de los
cantones Agtiarico y Orellana. no ateniendo--
nos a una distribucion por parroqunas. SiOd) a la
existencia de comunidades humanas distribui
das en la region

La proporción global entre poblac ion mdi —

gena y no indigena debe consiclerarse con
cierta reser’.a. Una parte de la poblacion es
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difícil de encasillar; su Ixocentale de sangre
indigena no es mensurable. Por esta razón
hemos preferido considerar indígenas a tuie
nes proceden por vía materna y paterna. sin
ambigüedad. de los grupos étnicos considera
dos nativos.

Patología. Visión panorámica

Como era de esperar. un estudio elemental
de la patología observada tanto en la consulta
externa como en la hospitalización ofrece una
visión polifacética. De ella, una parte impor
tame es idéntica a la observada en cualquier
grupo humano analizado. A su vez., parte im
potiante de la misma es anodina, sobre todo en
la consulta externa y muestra a través de la

misma el grado de adherencia de la población
cercana al centro hospitalario.

El ritmo y la naturaleza de los casos hospi
tal izados peoniten adquirir una idea global de
la patologia vivida y analizada. Ella nos ser
virá de marco para el análisis de algunas
patologías mas especil ca e íntimamente lica—
das al medio tropical en el que nos desetivol—
vemos ‘y que hemos de estudiar en capítulos
sucesivos.

A panir de las historias clínicas de los
hospitalizados durante cinco años (1074- 1978)
hemos realizado una clasificación de pacientes
en las cuatro secciones fundamentales de un
hospital general ‘y dentro de cada seccitm he
mos agrupado los casos en función de sus
patologías fundamentales. De esta manera te
nemos ya una visión de conjunto de la patolo
gía observada.

ENCUAI)RE GEOGRAHCO DE PACIENTES Y DIS’[RIBUCION ETNICA

N.° INDt
LUGAR CASOS GEXAS

01. Z, PETROLERA Y COCA 081 07,72 013 t)16,04
02. 5. CARLOS Y PRIMAVERA 010 00,95 00) 090,00
03. POMPEYA Y PROVIDENCIA 007 00,66 005 071,42
04. AÑANGO Y SAN ROQUE 007 00,66 007 100.00
05. PAÑACOCHA 024 02,29 012 050.00
06. YUTURI Y SINCHICRICTA 035 04,29 t)29 064.44
07. HUIRIRIMA Y PTO. QUINCHE lt)2 09.73 085 083.33
06, TIPUTINI, COMANDO MILI1’AR 060 05,72 006 010.00
09. BOCA TIPUTINI Y PTO. MIRANDA 058 05.53 055 t)94.82
10. NUEVA ARMENIA 036 03,43 030 063,33
11. FLORENCIA 116 11,06 105 090,56
12. N. ROCAFUERTE. P. FIJA 150 14,31 01 1 007,33
13 N ROCAFUER1L P FLOTANIF 07% 07 44 Ot)0 (XX) 00
14. N. ROCAFUERTE. P. ESCOLAR 083 07,91 069 063.13
15. N. ROCAFUERTE. PERIFERIA ¡00 09.54 074 074(X)
¡6. YASUNI 029 02.76 023 079.31
17. BALLESTEROS 019 01.81 001 t)05.26
¡8. RIO AGUARICO 024 02,29 015 062.50
19. OTRAS REGIONES DEL ECUADOR 005 00,47 000 t)00.00
20, PERU 012 01,14 006 050,00
21. OTROS PAISES (X)2 Ot),l9 (XX) 000,00

TOTALES 1.048 100,00 555 052.96



Hospitalización por secciones

Los 1 .048 entermos hospitalizados en estos
cinco años se agruparon de esta torma dentro
de las cuatro secciones fundamentales de un
hospital general:

Clínica general
Cirugía y trauma
tologia
Pediatría
c;inecOObstetrieia

( Flospi tal ilaciofl r scci c)ns

El hecho de que el hospital «Franklin Te1lo>
se encuentre tan distante de otros eentro.s de
salud y las dificultades ingentes para traslados
nos ha obligado a aceptar todos los casos que
requieren hospitalización y abordar el trata
miento de los mismos con el coraje que exigen
las circunstancias en que nos toca vivir. No
podemos realizar exclusivamente una medicina
especializada, dejando algunas secciones a
otros centros. La afluencia tan equilibrada de
pacientes en las cuatro secciones otorga una
visión panoramica de todas las formas de en
fermar de la región.

Clínica general

Los pacientes incitudos en esta seccion Se

agruparon de la siguiente manera:

Digestivo 88 casos
Respiratorio 75 casos
Cardio vascular 19 casos
Neurología 19 casos

Círu2ía y traumatología

En traumatología hemos incluido 141 ca
sos distribuidos de la siguiente manera:

Heridas simples
Fracturas
Heridas complejas y amputaciones
Extracción de cuerpos extraños
Quemaduras
Luxaciones y esguinces
Varios

14 casos
13 casos
9 casos
6 casos
5 casos
4 casos

17 casos
269 casos - 25,66

233 casos - 22.234
323 casos - 3t).82’
223 casos - 2l,27

Osteoanicular
Urogcnital
1)e rin ato h igí a
Enfermedades carenciales
Oftalmología
Oncología
Varios

EE: / ‘“‘

((Onica ecni.ral)

62
21
20

7
7
4
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En cirugía los 92 casos se distribuyen

Drenajes de abscesos
Herniorrafias.
Fibromas y quistectomias
Apendicectomias
Cesáreas.
Histerectonuas
Cirugía estetica
Cirugía ottalmológica (Pterigiurn
\‘aríos

gemelares
Prenatales
Ci inecolocía

Pediatría

Sus 323 casos se distrihuxen de la sií1wente
manera:

Digestivo
Respiratorio
Iníectocontagiosas
Neurohía
Dermatologia
Sistena lintatico
Osteoarticutar
Recién nacidos patológicos
Otorrinolaringología
Ncfmlogía
Fiebre inespecítica
Varios

Observaciones enera1es

G inecoobstetricia

Excluidos los casos quirúrgicos, que fueron
incluidos en la sección correspondiente. he
aquí la distrihuc ion de los mismos:

Abonos (curetajes 3t)) 44
Partos, normales 124

prematuros 5
distócicos 14

( C i necouhtc 1 rci,

Un análisis simple de los distributivos por
secciones señalados exigen aclaraciones y al-
gimas reflexiones.

El caudal de pacientes es. como se ha po
dido constatar. pequeño. 1 )e tarde en tarde
surgen patologías importantes. pero no fre
cuentes. que introducirían en la panorámica
general variaciones notables. Este hecho acon

seja no aceptar de torma muy neida los datos

obtenidos a través de penodos cortos como el
de cinco años.

asi:

29
1)
15
13

4
4

8
17

99
7k:)
63

9
7
7
6
4
4
3

28
17

( Ir
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)ti o hecho a tener en cuenta Cs el siguiente.
Con el correr de los años, algunas patologias
que fueron mal conocidas se han clan ficado y
como consecuencia hemos podido disponer de
wrapemicas mejor conducidas y resultados
más halacúenos. Como nuestro mundo es mu
familiar y los cauces de comtintcacion oral
están mu desarrollados, pacientes que pode-
cian dichas patislogras han comenzado a visitar
el hospital y han basculado en esta direccion
los porcentajes de hospitalización. Esto ha
ocurndo sobre todo en algunas patologías más
específicamente tropicales. qrte se han hecho
presentes con más frecuencia en los últimos
años

Se mantienen constantes como patologías
reinas en la región. tanto en la consulta ex
terna como entre los hospital izados, las pato—
logias digestiva y respiratoria. Aquélla, con
los etiadros parasitarios; esta. con las formas
coinicas tuberculosas \ otras, aleo menos fre
cuentes. como paraconimiasis y algunas de
dilicil determinacion

Aunque las actividades de tipo qtnrurgico
no son tan frecuentes, algunos de los casos
han ievestido montentos de especial drama
tismo, Una serie de circunstancias ay udan a
esta espectacularidad angustiosa, en donde es
necesario tomar decisiones muy graves. tra
tartfo de resolver problemas que normalmente
deben ser abordados por equipos mejor con
formados y en medios hospitalarios más dota
dos. Tal ha ocurrido de forma especial en el
campo de los dramas obstetricos.

Epidemias

A lo largu de estos añus liemos podido
detectar a través de los pacientes hospitaliza
dos epidemias de Sarampión, Varicela y
Tosferina. Hemos descartado otros cuadros
peor definidos como cuadros epidemicos gri
pales. Una ejemplificación de los mismos
queda señalada en el análisis a traves del
período de hospitalitacion escogido de cinco
años t1974-l978.

Brotes epidemicos de Sarampión apareceti
en los años de 1974 1977, durante los meses

de abril a junio. El primero con it casos

localizados en la zona más oriental del cantón

Aguanico. con un fallec imtento. El segundo.

con 17 casos, más extenso en cuanto a locali

zación geográfica y sin decesos hospitalarios.

Hemos detectado dos bntes tic Varicela, el

primero, a continuación del de sarampión de

1 )74 con 8 casos y localizaeion geográftca
similar, y tm secundo, en septiembre de 1976.

con un solo caso hospitalario, proveniente de

la zona mas occidental del canton.

Casos de Tosferina fueron diagnosticados

desde junio de 1977 y aparecieron casos suel

tos desde diciembre del mismo año hasta fe
brero de 1978.

Es muy conveniente anotar como observa

ción general en el tema de las epidemta.s el
muy bajo porcentaje de fallecimientos, no so

lamente entre los hospitalizados. sim) también

entre la población infantil ambulatoria, que de
alguna manera han permanecido baje la in

fluencia de una labor educativa en los temas

de la salud. No cabe duda de que un alto

porcentate de pacientes acude al hospital y es

sumetido a los tratamientos de apoyo en este

tipo de padecimientos. Pero aún entre qtuencs

no llegan al control hospitalario, las complica

ciones letales no alcanzan el porcentaje medio
asignado a estos cuadros epidémicos por las

estadísticas internacionales. El nivel de hi

giene. nutrición y normas elementales de con

ducta juegan un papel positivo cori seguridad.

Por el contrario, en algunas áreas se sigue

aún enl’ocando estos procesos infectocontagio

sos con una mentalidad mágica y se instauran

actividades terapéuticas alejadas de las normas

más elementales de salud. Cuando esto ocurre.

el porcentale de fallecimientos es aún muy

alto. Tal ocurno en diciembre de 1 )8 1 . en el

área de Pompeya. en una epidemia de tosfe

rina Porcentajes también muy altos de letali—

dad estaban ocurriendo en las mismas fechas

en la zona del Napo peruano. ecina a Nuevo

Roeafuerte, en otra epidemia de tosferina.

Area tropical y patologías

siiznifícatívas

Seria una tarea ingente realizar un analisis
de todas las aneas patológicas existentes; care
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Como puede apreciarse en el recuadro ad
junto. el potcentaje de estas patologías no es
mu alto, pero su importancia se nant iene en
primer plano. puesto que a ella tenemos que
acudir erntinuamente cuino elementos de re—
terencio insustituibles, en el diaenostieo dife
rene ial.

[.05 próx irnos capítulos ahordarún e sto te
mas, pero ni aún entonces podremos realizar
una visión exhaustiva de sus diversos aspec
tos. sino mús bien intentaremos una visión
panorúmica de sus aspectos etiológicos. clini
cos y terapéuticos, tal como hemos podido
captarlos hasta el momento actual desde este
pequeño obser abriL) del hospital . Franklin
Tello’

cena en realidad de verdadero interés. Por el
contrario, en una región como la nuestra, en
donde e xíste de forma preponderant una ver
dadera simbiosis entre hombre y naturaleza.
hemos creído sugesti\o lleno de estimulos

HOSPITAL .FRANKt.IN TELLO..
RESUMEN t)E 12 años 1 l’-)7U-l981)

Totales
Medicina cosmopolita
Medicina tropical
‘} Medicina tropical

Consulta
externa

28.851
24.570

4.261
14.81)

Hospita»
lización
2.305

1 .972
333

14.4t)

realizar una aproximación suficientemente ex
tensa al tema de las patologías tropicales.

2 ñ



3. PARASITOSIS INTESTINALES



En el estudio realizado de los enfermos
hospitalizados en cinco años, de 1974-I’)78.
tanto en las secciones de niedicinu general
como de pediatna. la patologia digestiva de
naturaleza fundamentalmente parasitaria ocupa
el primer lugar. A lo largo de 12 años (le
hospitalizacion. desde 197011)81 . el 6.24 de
los mismos han sido problemas parasitarios
intestinales

2. En la consulta externa su frecuencia es
aún mús palpable. Un 1 O.39 de los 28.851
en el mismo período de 12 años se retincron a
problemas parasitarios intestinales.

3. A lo largo de nuestras giras profesionales
por las vias Iluviales de los cantones Aguarico

y Orellana, recorridos que hemos realizado
con regularidad, hemos comprobado hasta que
punto la consulta por prohlenmas parasitarios es
también la mas frecuente Un ejemplo con
creto pudimos constatar en la ultima gira reali—
¡ada por el no Pavamino. a fines de julio de
1982. con la finalidad de una primera investí
gacin sobre oncocercosis en nuestra úrea
geograt tea. En la consulta real izada simultú—
neamente a las comunidades quichtias de la
zona, la patologma mús frecuentemente obser-
vada ttie ésta, con el 23

4. St nos linutamos al campo de la patolo
gma tropical propiamente dicha. la importancia
(le las parasmtosis intestinales se muestra aun
con mayor claridad Un 7U,O7 en la consulta
externa y un 43. 24. en la hospitalización se
concretiza en problemas parasitarios del tracto
intestinal

Nos encontramos, por tanto, frente a una
patologia cotidiana e importante. que afecta

1 ,s d. Str ,zih:l, t’r,ru1i ,IUIflCflt&)s

En la amplia gama (le patologmas obser
idas en el norom tente ecuatoriano con toda

seguridad las parasitosis intestinales ocupan el
primer lugar. Esta observacion la hemos po—
d ido confirmar a i rayes de una serie (le anota
ciones.



sensiblemente al nivel tic salud de la región y
que adquiere características peculiares corno
consecuencia del hábitat tropical en que nos
desenvolvemos y frente a la que existen aún
hoy día entre la población conductas no bien
orientadas

Biometría escolar

En 1068 se realizó un estudio hematológico
del alumnado de primaria que residia en los
internados de Nuevo Rocafuerte, del que
aproximadamente el 90 procedía de [ami has
indígenas. Entresacamos algunos datos de in
terés que sugieren ya de entrada un nivel
parasitario importante.

La cosinofilia aparece muy marcada en
esta poblacion escolar. De los 157 casos estu—
diados solamente 6 se encuentran dentro de
cifras aceptadas corno normales y la punta más
alta del diagrama. con 40 casos, señala una
eosinofilia de 1 5—2tY

/
/ \

1

1.•

3 No seria exacto afirmar que la tasa de
hemoglobina dependa. ni exclusiva ni a veces
principalmente, del cuadro de parasitosis in
testinal. Pero una población anémica en un
clima tropical sugiere de entrada una parasito
sis por uncinarias. En el cliagrama correspon
diente la curva señala su punto máximo entre
los It) y II gr/lOO ml.

2 Atinque la velocidad de sedimentación
globular es notablemente más inespecifica en
cuanto a orientación hacia una parasitosis irn-
portante. es de presumir en estos casos un
incremento de la misma por dos motivos. Por
una parte. las parasitosis intestinales cursan
con anemias intensas en el caso de las uncina
riasis: por otra, se ha comprobado que el
complejo proteínico se altera en favor de las
gamma—globulinas que, como se sabe, condi
cionan una aceleración de la velocidad de
sedimentación globular

4. FIav tina última observacion que deseo
añadir en este punto. ‘Tenemos la impresión de
que si realizáramos un muestreo semejante al
realizado en ¡068 con la población escolar
existente en la actualidad en nuestros centros
che enseñanza primaria, los datos aparecerían
netamente ,niodificacios hacia la normalidad.
Es claro que ha habido una neta mejoría en el
nivel de salud de nuestra población infantil y
que las «t’acies parasitarias que eran tan tre
cuentes en nuestros niños se hacen cada vez,
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más raras. Desde luego. no se quiere atirmar
que las parasitosis intestinales, sobre todo las
uncinariasis. hayan desaparecido. pero si que
las condiciones de vida permiten una situación
más frecuente de equilibrio biológico. como
en páginas posteriores hemos de señalar.

Exámenes coproparasitanos

Los exámenes coproparasitarlos ocupan el
primer puesto en la actividad del pequeño
laboratorio del hospital. La intensidad parasi
tana de la población que acude a este centro es
tan importante que normalmente realizamos
exámenes directos, sin emplear metodos de
concentración de huevos. Aún así la propor
ción de resultados negativos es muy baja. No
en todas las épocas la intensidad de exámenes
ha sido la misma, ni la proporción de los
diversos parásitos se ha mantenido igual. Con
todo la muestra que otrecernos. correspon
diente a los años 1970-1972. con 421 casos
examinados, es suficientemente significativa.

W

1i
I)e los 421 exámenes realizados en aquella

época solamente 81 resultaron negativos. De
los 34() restantes. 165 correspondieron a mo
noparasitosis: el resto mostraban huevos de
varias especies parasitarias. Tanto en unos
corno en otros, las uncinarias ocupaban el
primer lugar. Si se tiene en cuenta que 500
huevos de ancylostoma duodenale por gramo
de heces son necesarios para que estos sean
visibles en un examen coproparasitario directo

podrá comprcnderse la importancia de estas
parasiiosis en nuestro medio.

Epidemiología

En la epiclemiolugia de estas parasitosis el
nivel de higiene de la población juega un papel
importante. pero no debe equipararse parasito
sis intestinal a abandono y suciedad. La pobla
ción ribereña de forma especial. como resul
tado de la cercanía del agua y de las tempera
turas altas, ha llegado a mantener un alto nivel
de limpieza corporal y un aseo habitacional no
despreciable. Sus costumbres nutricionales son
en algunos aspectos chocantes para quienes no
hemos nacido en el medio y desde luego
pueden discutirse en el piai)o sanitario, como
en el caso de la elaboración de la chicha de
yuca. pero no creemos que ellas puedan justi
ficar por si solas este alto nivel parasitario.
Sus hábitos de eliminacim de excretas son aun
sumamente primitivos: defecan en el rio o en
sus charcas. Cuando esto último ocurre es facil
encontrar en estos terrenos larvas rhahditoidcs
y [ilariformes de uncinarias. Como en la vida
diaria domiciliaria es muy normal que los
moradores anden descalzos, las vias de ingreso
están expeditas.

En los últimos años se están realizando
campañas sanitarias con el fin de moditicar
estas costumbres y se pretende establecer en el
medio ribereño lugares propios para las fun
ciones fisiológicas. Aunque la finalidad que se
persigue es muy plausible y en teoría podría
organizarse técnicas de higiene y aseo optimas
con estos nuevos sistemas, la mayor parte de
las veces las soluciones propuestas se con
vienen en nuevos nidos de infestación y cria
dero de insectos vectores. Mientras el medio
tropical siga configurado como hasta el pre
sente y los niveles de densidad poblacional no
se modifiquen sustancialmente, lo que ocurre
en la poblacion ribereña del bajo Napo. las
costumbres ancestrales y la vía fluvial de ex
cretas seguirán siendo las mejores.

Estudio clínico

En los doce años correspondientes al pe
riodo de 1970—1981 hospitalizamos 144 pa—
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cientes con parasitosis intestinales de mayor o

menor gravedad. Desde luego estos casos re

presentan. dentro de la amplia gama de ent’er

titos que llegan al hospital con prohlemas pa

rasitarios intestinales, solamente aquellos que

por su gravedad han podido ser abordados con

el control hospitalario suficiente. A través de

ellos tiernos podido recoger muchos datos y
estudiar el curso de los mismos. Muchos de

ellos hemos podido seguirlos a través de un

largo periodo de tiempo despues de su recu

peraeion hospitalaria y esto nos ha permitido

interpretar algunos hechos sumamente signifi

cativos de la forma de conducirse esta especie

de simbiosis huésped-parasito.

Ascaridiasis agudas

Solamente 20 casos hospitalarios correspon

dieron a este tipo de parasitosis. En todos ellos

el motivo principal de hospitalización fue un

síndrome oclusivo o suboelusivo. Entre ellos

tuvimos un deceso Se trataba de un niño de

seis años, que presentó un síndrome neto de

oclttsion intestinal que previamente al in

greso habia sido sometido a repetidas manio

bras intempestivas de lavados intestinales. Su

estado general en el momento de la hospitali

zación denotaba una perforación intestinal con

un cuadro tó’stco terniinal

En tébrero de 1983 hospitalizamos un niño

de 3 años, ‘rPLW. de Ktiiririrna. con un cua

dro febril, dolores abdominales y una masa a

nivel de fosa iliaca derecha. Existia movilidad

intestinal discreta y en la deposición se descu

brieron abundantes huevos de áscaris y uncí

nanas. Teniendo en cuenta la evolucion del

cuadro y el resultado del laboratorio, al día

siguiente decidirnos realizar una laparotomía.
A la abertura del peritoneo parietal apareció tm

ascanis vivo. Existían abundantes adherencias

entre las asas intestinales y varias erosiones de

su pared. algunas de ellas sangrantes. A nivel

apendicular existía un plastrón adherido a la

pared abdominal. Liberada la adherencia se

yeta una pertoracion en la parte terminal del

apéndice que comunicaba con el interior del

mismo y. a su través. con la ltt7 intestinal. El

apéndice estaba necrosado en su totalidad.

pero no babia actividad inflamatoria visible:

parecía en laac tualiclad una necrosis aséptica.

lodo hacia pensar que a tra\és de esta perfo

ración apendicular el áscaris había salido a la

cavidad abdominal, donde se hahia entretenido

en una labor de ataque a las asas intestinales.

Corno resitltado habian aparecido las aciheren

cias que comenzaban a englobar en un gran

paquete al intestino delgado. Se realizo una

extirpación del apéndice. una liberación cui

dadosa de las asas intestinales afectadas. una

antihioterapia local y posteriormente por vía

parenteral. A los cuatro días el tránsito se

había restablecido por completo y ocho días

después el niño se reintegraba a su familia.

Otros casos oclusivos o suboclusivos fueron

tratados siempre con métodos conservadores:

aspiración. espasmoliticos. hidratación. Pos

terionnente se les sometió a los antiparasita

rios específicos como piperacina u otros de

mayor espectro terapéutico.

La intensidad parasitaria por áscaris es a

veces tan grande que cont’igura cuadros clini

cos completamente exóticos. Tal ocurrió en el

caso de una niña de cinco años. con una

enorme tutuoración en hipocondrio derecho.

palpable al mismo tiempo en fosa lumbar de

recha y que por su aspecto nos hizo sospechar

en una luinoracion renal. En los dias sucesivos

el cuadro se clarilico y regresó completamente
con el tratamiento ant iparasitano.

Uncinariasis agudas

118 casos de uncinariasis agudas fueron
hospitalizados en el periodo señalado de 12

tue os de 1 aro hunbru ,,i1es n heces tiaminas

11 i dUiliiflhi),
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años. Otros muchos cuadros eraves hemos
podido examinar en nuestra consulta externa y

muchos de ellos se hm recuperado. La hospi
talización. aunque no siempre resulta absolu—
lamente necesaria, es en muchas ocasiones la
unica vía para poner en marcha una terapeutica
adecuada,

La uncinariasi s es fundamentalmente un
cuadro patologico anemizante. Las anemias
más intensas que pueden observarse en este
hábitat tropical son sin duda producidas por
uncinariasis agudas. Se trata de una anemia
con fisonomía propia; tan característica que
una simple observación del paciente permite
en la mayoría de los casos realizar con segtlri
ciad el diagnóstico.

El enfermo por uncinariasis tiene un aspecto
especial, tanto en niños como en adultos. Sti
facies es característica; intensamente pálida.
amarillo terrosa, sucia. La piel está deteriorada
y frecuentemente existen intecciones cutáneas
extensas. Las extremidades están edematosas
en sus Lonas clistales. mientras que los grupos
musculares se encuentran emaciados. Algunos
apenas se sostienen de pie y cualquier movi
miento de las articulaciones resulta particular
mente doloroso. Están tristes, apagados y el
nivel intelectual esta sumamente afectado. En
casi todos los casos las costumbres nutricio—
nales están alteradas, de farma que los mismos
familiares hablan de <vicio en la comida’:
comen a escondidas tierra. jabón. papel. ce
mento, cal, sal, alimentos ercidos, etc. Esto
ocurre tanto en niños como en adultos. Es
sumamente dit’icil. si no imposible. corregir
estas anomalías nutricionales. clue parecen ini-
pulsos incontrolables, hasta que el nivel de
hemoglobina haya alcanzado cifras próximas a
la normalidad.

El grado de anemia alcanza frecuentemente
cifras alrededor de 2 gr. de Flh / lOt) ml. Como
se trata de una anemia crónica, algunos de los
pacientes pueden realizar pequeñas activida
cIes. En algunos casos, y ésta es la fase final
de la enfermedad ,se instaura una anoxia tisu—
lar progresiva y en un momento ciado la acti
vidad de los órganos vitales como el corazón
el cerebro claudican, el enfermo entra en coma
y tallece. Nosotros hemos tenido en el curso
de estos 12 años dos fallecimientos, a las

ioeas horas tic ingreso, por anoxia aguda
por el contrario, hemos podido recuperar a—
nos casos con una actuaeion urgente a través
de cateterismo venoso. trsfusion sanguinea 5

oxigenacion. Una vez superada la tase aguda
se ha instaurado el tratamiento standard para
este tipo cte parasilosis.

No todos los cuadros de une inariasi s son tan
ohs los. En algunas ocasiones la enfermedad
ofrece una imagen menos caracteristica y tina
vez más nos encontramos en la tarea ardua de
un diagnostico diferencial. Entre la varia siti
tomatoloeta constatada ésta es la mas t’re—

e ue n le:

Ctiadros enteriticos de repeticion

2. t’pigastralgias que simulan una gastritis
aguda e, incluso, en ocasiones, cuadros pseu—
doulcerosos.

3. Gastroenterorragias henms podido
constatar en varias ocasiones Algunas han

:S
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puesto en peligro la vida del entermo y han
respondido mu’, bien, pasada la primera crisis,
al tratamiento antiparasitario

En agosto de 1982 tuvimos ocasión de tratar
un caso de enterorragia grave por uncinariasis
citie ha resultado, al mismo tiempo. el caso
mas precoz de tineinariasis atuda que ha si—

‘1

*

1 luco’ d tu vlusi,mu Iutuloiql, 1 It ,luIflcnios,

tado n nc st ro ho s pi tal Se trataba de un niño
varon de cuatro meses. LVK. de Nuevo Ro—
cafuerte. que presento melenas con anemiza
ción intensa. En un primer momento conside—
rimos la posibilidad de una anomalia conge
nita intestinal y t’ue tratado con mcd idas de
sostén, El primer examen coproparasitario fue
negativo. cosa que parecio normal dada la
edad del paciente. Una semana después.
cuando l niño hahia iniciado su recuperación.
en un segundo examen de heces realizado de
tórma directa . encontramos en cada campo
nlcroscopico dos a cuatro licns de uneina—

rias. Se le dio una dosis de parnoato de piran-
tel en suspensión y al día siguiente pudimos

recoger en la deposicion más de lOO ejempla
res de ancylostoma duodenale. El niño co

menzó una rápida recuperación y en el mo
mento actual su parasitosis está totalmente
controlada.

4. En varias ocasiones hemos encontrado
imágenes hepatocolecistiticas que, probable
mente. corresponden a parasitosis intestinales
migratorias. De hecho han respondido favora
blemente al tratamiento específico.

En enero de 1982 hospitalizamos un varón
de 42 años. ASMA, procedente de Lago
Agrio, con alteraciones abdominales desde ha
cia un año y afectación del estado general.
Existia una hepatornegalia dolorosa, sin icteri

cia ni signos de insuficiencia cardíaca derecha.
Sus antecedentes patológicos fueron interpre
tados por otros profesionales como amebiasis
aguda hepática. La exploración mostraba un

hígado grande, doloroso, de consistencia
firme, sin localizaciones intraparcnquimatosas
patológicas. Existían en los ultimos meses epi
sodios repetidos de púrpura en ambas e’tremi
dades inferiores. Los exámenes coproparasita
nos sólo mostraban un número irriponante de
huevos de uncinarias y nf) existian formas
quísticas ni vegetativas de amoeba hvstolitica.
1_as alteraciones sanguíneas eran notables en la
velocidad de sedimentación globular, con 130
mm. la primera hora, pero el recuento de leu
cocitos no daba cifras elevadas. No existía
cuadro t’ehril alguno. Se le sometió a un trata
miento antiparasitario y medicación comple
mentana. Su mejoría fue muy rápida y en el
plazo de 14 dias su estado general era prácti
camente normal: la hepamomegalia hahia regre
sado. Un control a los dos meses mostraba una
persona sana, sin signos físicos ni chnicos
patológicos. Este proceso tue interpretado
como una hepatitis parasitaria.

En agosto de 1983 se presentaba en el
hospital un joven de 15 años. RRF, de Sbus
hufindi, con un cuadro febril intenso e irregu
lar, palidez, fatiga. decaimiento general y al
teraciones urinarias. Existía una esplenomega
lía de 5 cm desde el reborde costal. La bús
queda de Plasmodium había sido negativa. Los
exámenes en nuestro laboratorio mostraban.‘\tc\ksi1,I csr,itdos dci núm 1 \‘K 4,” aUmentos



una gota gruesa necativa. velocidad de sedi
mentacton globular de 5 mm la primera hora.
Ieucociko X.{t)U/mn - lib de II gr. La orina
era normal. 1’ examen coproparasitario nstro
una enorme cantidad de huevos de uneinarias
y tricocetalos. Iniciado el tratamiento antipara
sitario todo el cuadro ehnieo regreso y el oven
tue dado de alta a los siete dms con haio no
palpable y sensacion de recuperacion coni—
pida. Aunque la interpretación etiológica del
cuadro clinico es diticil nos encontramos niu
probablemente ante una parasito.sis intestinal
co tu pl ¡cada.

Otras parasitosis intestinales

Al margen de estas dos parasitosis princi
pales. aseandiasis y uncinariasis agudas. Ire
cuentemente las parasitosis que padecen los
enfermos son múltiples y los smdrornes apare
cen menos netos y participan de las caracteris—
ticas de los diversos agentes etiologicos.

Fiemos encontrado cuadros de proctitis ag u—
da’ prolapsos rectales en casos de tricocefa
liasis agudas, frecuentemente con rectorragias
en niños

cultivo pum de Strongy loides stereoralts mo—
viles. Sin embargo la niña no olrccia sinto—
matologia sugestisa de una parasitosis inipor—
tartte

Las oxiuriasis practicatuente nunca apare
cen como cuadro especiltco. pcm si se hallan
presentes en muchos de los pacientes con pa
rasitosis de diverso signo.

Del gran giupo de Cestodcs solamente he
tilos pod ido identificar y no con fice tic nc a
casos de h4 menolepiasis por hyrnenolepis (II—
niinuta Los pocos casos en que han aparecido
huevos de otros cestodes como teniasis eran
siempre casos ñníneos que circunstancial-
tite nte visitaban la teg iún

dL L,i,I’uo ‘,,,uIz,o, iniht

1 amhien las estrongiloidiasis son Irecuen-
tes. peto aún no hemos podido descubrir sin—
dromes particularmente sugestivos tic las mis—
rilas, SI descartamos una sintornatologia mdc—
terminada e inespcctfica de alteraciones del
tracto intestinal. Recientemente, en septiembre El capitulo de las parasitosis intestinales por

de 1983. en el exanten coproparasitario tic una proto/oos no ofrece tanto interes. pero debe

niña de siete años, las imúgenes microscópicas tenerse en cuenta. Algunos de los cuadros

de una extension simple de heces mostraba un clinicos sugestivos de i ocesos entemcoliticos

iucvos de 1o haro uñ hiura. lOt) aumentos Flu de l!i,tu’nok’n Ijn,inuta 20)) ,iuincntus



se han debido a I)alanti(Iiasis agudas Lain —

hihis ‘y tricomoflas se Ven en algunos de los

Cianienes cop paiasitaritts. peri cn el it)fl—

JImIo (le Ijs pir1Siti1sis mntestinaics del CltCd

amazonica no creemos que las giardiasis

(riCOfliOltidSi% intestmnale- tengan smnctmlar ni—

ant: la

lT problema rasitario interesante en

nuestra area amazi ‘nica es el de la ftecueiiea

de las amebiasis. Lsti parasilosi es uma

mente trecuente en muchas reglones eetlato—

nanas y srízucn pare enilo Ctmadr,is complica

dos conu abscesos hepam cus en la 1 iterat ura

fl1C 1011 al Se tU pre nti 5 Ii a st rprend ido el no

poder eonipw bar con a tree uenc ¡a que se ti a

(le presumir en nuestros esatiienes eopropara—

1 lUçL,) ch. ¡‘nici icicZfIUIa 154 ilflicfltc),

sitarios la existencia de quistes de Ainoeha

h\ stolitica y tonnas vegctatmvas en algunos (le

los cuadros de enterocolitis Çierlamente hami

existido casos, la inasoria de individuos po

cedentes tic Otras regiones del Ecuador con

tina fx’rimtatien( ma eoita en nuestro medio. En

conversaciones con otros prolesionales de gran

experiencia en patologia tropical hemos po
dido constatar que esta experiencia corrobora

la de algunos de ellos, que no han eiicontuatlo

datos ciertos de una treutuenema stml lcientc de

estas parasitosis en nuestro oriente (un todo

en los uit nitos meses estatitos descubriendo

algunos casos positivos tiritindos de la megion \

comen/amos a su ispee har la posibi 1 Liad de una

patt log Id tu i rl ada cu tu con scc ue nc i a de 1 s

mo’ minmentos nigratorluis de esta ulimnia epoca

Falsas parasitosis

Lii mano tIc 1 al examinar las heces tic

Uit conscripto procedente de Ques edo. enetin—

tramos abundantes huevos de (‘apillaria he—

patica. l.:ti aquel momento no dimos inipor—

tanela al hallaigo y creentos que algunos de

los examenes de años anteriores. etiquetados

de huevos tic tricoct Falos, pudieron ser en
realidad huevos de Caprflaria hepática Desde

mar/o hemos encontrado huevos de estos ne—
titatodos en ocho casos diFerentes, entre ellos

cuatro menores de cinco años. En flingUn cdsu

el estado general tic estos pacientes estaba

mtmy ateetado y casi siempre coexistian con

otro tipo de hueLos de parasitos.

Cuando estudiarnos más detenidamente el

curso biológico (le esta parasitosis y Compro

bamos la imposibilidad teórica de encontrar

huevos en la luz intestinal, puesto que nos

encontrábamos ante una parasitosis intrahepá

nca. revisamos los casos antes k)cah?ados.

repitiendo los exitinenes y comprobando tlete—

nidamente la historia de cada uno En ningun

caso reaparecieron los huevos de capillana

hepatmca. ni aún en los casos en que no hahia

iiios ciado 1 tatam Cutos afit i parasitarios de am—

pi io espectro. En cuatro de ellos pudimos

comprobar tute uno t dos días antes habían

comido higado de pecaiis. En algún otro caso.

por el contrario, la lamilia aseguraba que di

cha ingestión alimenticia no se habia dado.

Los datos anteriores nos sugieien algunas

concltmsiones pros isionales, Existe en nuestro

medio capil luna hepat ica. si no como una
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paras itosis humana comprobada hasta el pre—
sente. si como una parasitosis hepática impor
tante en inamíftros selváticos. particularmente
en pecatis. Los hueVos encontrados en huma
nos estarían en tránsito intestinal, corno un
elemento más del proceso digestivo. Con todo
existen zonas oscuras en estos hallatos
creemos que debemos mantener nuestra in
quietud investigativa.

Tratamiento de las parasitosís
intestinales

Las pautas terapéuticas se han señalado te
niendo en cuenta unos criterios claros de sen
cillez y uniformidad. Para las ascaridiasis he
rnos empleado normalmente la piperacina.
Pata las poliparasitosis hemos variado las
pautas a lo largo de los años. Durante los
primeros años de nuestra actividad en la
cuenca amazonica empleamos sistemática
mente el producto Neo—Bepermina, de la casa
Bayer. Los resultados obten idos lueron m uy
buenos y no tuvimos ningún caso de intoxica
ción hepática por el mismo. Nunca pudimos
comprobar resultados que han desaconsejado
este producto los últimos años. Recientemente
estamos empleando el tiabendazol, el me—
bendazol e el pamoato de pirantel. De estos

estimamos qtie el mebendazol nos ofrece ma
yor seguridad y más amplio espectro en la
terapéutica antiparasitaria.

Junto al tratamiento específico con antipara
sitarios damos mucha importancia al régimen
alimenticio, hierro y complejo vitamínico. En
los casos necesarios hemos añadido una tera
utica antiinfecciosa y otras que resuelven las

complicaciones que pueden surgir en algunos
casos de parasitosis

Las transfusiones de sangre solamente las
hemos empleado como medida de urgencia en
los casos sumamente graves, con anoxia tisu—
lar neta. En todos los demas el nivel de hemo
globina asciende con relativa rapidez si los
tratamientos son instaurados con e lariclad.
acierto y constancia.

El metronidazol nos resuelve prácticamente
todos los casos de parasitosis por pn)toioarios.

Observaciones finales

Nos llama poderosamente la atención el he
cho de que controles sucesivos coproparasita—
ríos en el hospital a lo largo de cuadros para
sitarios y de su tratamiento respectivo inues—
tran en ocasiones la permanencia de un cierto
nivel parasitario intestinal, aún cuando el exito
terapéutico se manifiesta palpable. Estos en
fermos regresan a su medio normal de vida, en
el que se mstauró su cuadro patologico. con
una recuperación prácticamente total penna
necen tlurante años, a veces indefinidamente.
como si la parasitosis hubiera desaparecido del
todo. Pero los exámenes sucesivos aseguran su
permanencia. Todo hace pensar que la parasi
tosis. protundarnente enraizada en gran parte
de la población. descompensa a algunas per
sonas por interferencia de otros factores, tales
como infecciones intercurrentes, y realiza en
ese momento toda la sintomatología de una
parasitosis aguda. Si se logra superar ese ctia
dro con un tratamiento adecuado, los parásitos
quedan relegados a inquilinos molestos, pero
soponables y permiten a la población sobrelle
var un nivel de vida casi normal.
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Primeros contactos

El dia 2 de iriavo de o)73 llecaha al
hospital un niño de 13 años. CSI). con un
.uaclro respiratorio artudo. Se encontrat.a te—
bril. disneico ‘ su estado ceneral estaba mu\
atectadu Sus esputos eran henioptoicos a
simple isLi se apreciaba un toraN derecho
abombado. M ¡entra’. inie hamos los pasos
nrniales pai a su hospital izacion y nabamos
ntuestras para el 1 aboratorii . apo’ ados en las
n itas que conservabamos cmi los archivos del
hospital. reciird.iharuos los antecedentes del
flUsiflo.

El niño (‘St) nado en el Puso ‘ hacia
apio nuadammmentc cuatro años se traslado con
su tamnilia a la rcion oriental del no Napo. al
casermu llamado Huinrirna. distante unos 51)
km, de Nueo Rocatuemte

Sus si ntomas respmratorii is hahian conien
tado hacía dos años. Su tatiea se hacia mas

neta al menor estuero trecuenteniente sus
esputos eran hemoptoicos. losma casi conti
nuamente sus cuadros hwnqmnticos eran cada
vez mas pro\imo

En lunio de 1 t)72 se presento piir primera
vez en la consulta del hospital. Se real /o una
e plorac ion deten ida del enternio. pero en
aquel entonces eareciamnos de posibilidades
para e.\amcnes de lahoratoiii’ para un estudio
radiocraheo \ por ese motivo no pmlmmnos
cont i rmar el d maenostico de t uheftu losis pu 1-
monar. tal como sueeria todo el cuadro cli—
nico

En octubre del nilsinu año. encontrandonie
ausente del hospital tue enviado a Ç)uito.
doi ide no se pudi 1 ci in tu iii a u el di ag ni ist ico de
tuberculosis pu liminar clcspues de al cunos
días rereso a [luiririnma.

La prnnema iflipiesion q daba ci entrmo
era el de una 2ric atectacion respiratoria Se
encontraba pal ido. sudoroso, tebri 1 d suc co.

1 tticxi dc [‘.i[.iCi’uitflU’ Cii espuiu’ dc p.tcicnmu Iiu!ii,iiu,. Lun uupcrculuu .ihicti 5 .iurncutn.



El tota\ derecho estaba aumentado de tamaño
y apenas se mu vía con el i it ml te spi rat uno
E’tsti.i una hepatomegalia de cuatro tras eses
de dedo. La auscultaci1m cardiaca titrecta
como datos de ¡meres una taquicardia de 131)

una notable desviacion hL/cia la i?qUietda. Por

otra paite. el murmullo vesicular e taba abo
lido en el pulmon derecho y existian estertores
subcrepitantes en el ttqtuerdi

Inmediatamente se realizo un estudio ra—
diolneico que cont tinto las sugerencias que
ofrecía la exploración hsica del enternto. El
tórax derecho estaba ocupado hasta el nisel
cias icular; el mediastino estaba netamente
desviado hacia la izquierda y el diafragma
estaba notablemente descendido Con e sto te—
mantos a un dato seguro; un amplio derratite
ocupaba la cavidad pleut al derecha y era muy
conveniente desde el primer niomenio licuar a
la etiologia de este proceso respiratorio.

Imagen r,tctitil gi.’a de pkuritis esudatis dci ntño

t St 1 en el ni mentl de su hopitatiz.i.iun

La hematomet ti a u frec io el mo datos de in—
tetes una velocidad de sedityentIcjt in e lobular
de ¡ 30/150 en las dos primeras Itoras; leucn
eilosis dentro de valorc normales Se prepa
raron ¡qacas para la busqtreda de bacilos acido—
alcohol-resistentes. que posteriormente dieron
resultados negativos. Pero antes quisimos rea
lizar una ohser vación nticrtiscopica en fresco:

existian abundantes huesos de Paragónirnus.
l)e esta fonna se lleeaba a determinar la elio—

logia de la enfermedad vetamos por printet a
sez. en este hospital un caso cje paraconimia—
sis.

t)esde entonces la enterrnedad ha sido dtae—
nost icada repetidas veces en nuestro hospital.
en entermos procedentes de dittntes puntos
del no Napo poco a poco hemos ido adqui
riendo dan s iiiformat sos si ibie los si iversos
aspectos que ofrece esta peeul ar patoloa
t u lpical

Definición

« La Paragon m tasis tu rina parte del o art
orupo de enfermedades zoonótiea. que ataca
por igual tanto al hombre como a los animales

domesticos y silvestres. Es producida por la
in asion en el organismo de larvas de tremato
dos de localización basicamente pulmonar
más raramente de otros organos. inelu’ise la
piel, en donde alcanzan el estado adulto. Es de
evolución crtinica y limitada, mies ciosa \ 1151

contagiosa (Rutnbea. it.

Todos los autores que han descrito la en
fermedad estart conscientes de que pertenece al
eran grupo de los procesos patologico rnti
rnamente figados al habitat en que vivett los
enfermos, En realidad el pr oceso patologicu
no es mas que una ruanilestacion de cierta5

alteraciones que sufren los huespedes definiti
vos del parasito en el curso de su cic li biulo
gleo. Este ciclo sólo es realizable cuando se
dan condiciones ecológicas pecuhaies. Su co
nocimiento permite presumir la enfermedad,
interpretar sus manifestaciones clinicas y esta
blecer pautas de conducta adecuadas para
erradicarla.

Hemos utilizado tres fuentes infortital ivas en
la realizacion de este capitulo. Aunque su
valor es díterente, los datos procedentes de
una otras cttmpleinentan de forma signi Oca—
isa ci in lot mali yo y enriquecen el

juicio al-irativu sobre el tema.

El Hospital Franklin Tdllo’..
2. El Instituto Lingüístico de Verano cinc

poseyo hasta abril de 1082 su centro de opera
ciones en las márgenes del rio .lihino. afluente
del Napi. a orillas de la laguna Lunoncocha. a
unos St) krn de Francisco de Orellana.

1
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3. Los Voluntarios Alemanes que estable
cieron su residencia en Francisco de Orellana.
Como proerama importante de su actividad
organizaron un plan de trahao en la lucha
antituberculosa, de acuerdo con la .Jeíatura
Provincial de Salud del Napo y que abarcaba
tanto la ribera del Napo como la zona petrolera
del cantón Orellana. En este programa se
contemplaba el estudio de los distintos grupos
humanos de la zona, con muestreos de esputos
para tuberculosis y paragonitniasis. durante los
años 1978 1979. Posteriormente su orienta
ción ha derivado hacia tareas formativas de
Promotores de salud, que fueron interrumpidas
antes de linalizar el año 1981

Análisis estadístico

Hasta 1 98t) hahian sido detectados 82 casos
de paragonimiasis pulmonar en la región. a
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partir de tres tuentes informativas: 22. en el
hospital Franklin Tello de Nuevo Roca—
fuerte: 3. procedentes del Instituto Lingüistico
de Verano: 57. informados por Voluntarios
Alemanes de Coca.

Desde entonces hemos ido conociendo casos
nuevos, de forma que va sobrepasan los 100.
detectados en el area nororiental amazónica y

de ellos 33 en nuestro hospital. No obstante, el
análisis estadfstico hace referencia a los 82
primeros ‘ podemos considerarlos suficiente
mente significativo del estilo y caractensticas
de esta patologia parasitaria.

Su ubicación geográfica arroja ciatos
interesantes. Los casos detectados en el rio
Napo se encuentran distribuidos de manera
uniforme a lo largo de toda la ribera, desde
Francisco de Orellana hasta nuevo Rocafuerie.
Si tenemos en cuenta que la población exis
tente en la zona no sobrepasa los 7.t)Ot) hahi—
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tantes y que ellos se encuentran dispersos en

un tecorrido aproximado de 300 krn podernos

presumir que el hombre no puede ser en modo

aleuno el tesersorio natural y principal de la

entrmedad y la fuente espontánea de conta

minación de quebradas donde existen los

huespedes intermediarios de la misma.

El análisis de procedencias de la población

existente en las carreteras petroleras corrobora

la misma opinión. De los pacientes detectados,

19 son colonos procedentes bien de la costa

--región endémica de paragonimiasis— bien de

la siena, pero con permanencias pcriodicas en

la costa. Todos estos casos pueden conside—

rarse. por tanto, como foráneos y no indicarían

una patología propia de la reción Peto existen

además, en la misma casuística. 21 casOs qui—

chitas, oriundos de la región y cuya patología

ha sido adquirirda con certeza en su mismo

habitat. Esta zona petrolera es. por otra parte

ecnlóeicamente idéntica a la de la ribera del

Napo y los casos detectados de parugonimiasis

lo con firman.

En la misma casuística de 57 casos proce

dentes de Voluntai ios Alemanes. 17 pertene—

ccii a shtiaras, que en la actualidad y desde el

año 1975-1976 han formado una comunidad

de unas 40 familias al sur de la Central de

Shushulindi Dada la implantación reciente en

el cantón Orellana puede presunurse que su

patología procede del lugar de origen, provin

cia de Motona-Santiago. De esta manera po

demos afirmar que. al igual que en el noro—

riente ecuatoriano, en otras regiones orientales

de nuestra amazonia la paragonimiasis puede

con siderarse endémica.

2. La distribución étnica (le nuestra ca

suística: quichtias, 51 .2 1 colonos. 32.1 7Ç;

shuaras, 20.73 : blancos. . Si tenemos

en cuenta los diterentes grupos existentes y su

reparto proporcional. se contirnia la impresión

de que no existen preterencias raciales para

esta enfermedad

3. Los sexos: hombres, 48.?W; mujeres.

51 .21 i , están prácticamente representados

con la misma intensidad.

4. La distribución por edades ofrece un

porcentaje mayor hasta los 30 años. Pero si

recordamos que la enfermedad es consecuen—

cia de una distorsión cii las costumbres nutri

cionales, esta variación en Livor (le edades

tempranas es facil de contprender.

Clínica de la enfermedad

De la casuística presentada. solamente la

nuestra, la del hospital « Frank liii Tel lo . con

22 casos contabilizados hasta fines del 0, nos

pemutc realizar un análisis minucioso a partir

de las historias elmieas que poseernos.

Todos los enfermos se presexttaron en el

hospital con una sintomatología previa de

cierta duración, dos años de promedio, en que

sobresalía la existencia de esputos hemoptól

cus persistentes. Estos variaban en una gama

que va desde el esputo achocolatado. herium

broso. hasta el netamente hemoptóico. Mu

chos de ellos, el 72.72Ç- . no ofrecían otros

síntomas y su estado general apenas estaba

afectado. Esta es la intagen más clásica de la

enfermedad, en la que c rnserva su especifici

dad. sin complicaciones sobreañadidas.

En algunos casos la enfermedad adquiere

una imagen distinta, netamente importante, a

veces muy grave, que puede comprometer la

vida del enfermo. Las complicaciones encon

tradas en nuestra casuística son las siguientes:

1. Cuadros respiratorios agudos en cuatro

casos. Se trataba de infecciones bacterianas

sobteañadtdas o de problemas mecánicos, por

pleuritis exudativas importantes.

2. Pleuritis exudativas, en cinco casos

(22.7 .
Algunas de ellas muy importantes.

que evolucionaron favorablemente hacia la

curación tras el tratamiento medicamentoso y

la toracentesis indicadas en tres de los mis—

tilos.

3. Hemoptisis, en un caso, tras tina época

pieviu de esputos hernoptáicos. El cundro re

gresó con el tratamiento específico (le la en

fermedad

4. Sintomatología cerebral, en una oca

sion, sin secuelas, lo que dificulta realmente

su interpretación. Se trataba tic una niña de 15

años, que había sufrido cefaleas niti intensas

y un cuadro corto de obnubilación y pérdida

(le conocimiento. Cuando llegó al hospital el
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e u adi o nc ti ro lo2ico habi a de s arecido y 1 ue
tratada corno un clasico cuadro de paraconi—
miasis pulmonar. respondiendo plenamente al
trataiiiiciitii.

Ln la literatura sobre puraconimiasis se han
descrito casos de coincidencia con tuberculosis
pulmonar Nesi t ros s atoe u te he mi is po-
dido conhrmar en un caso

Hasta el momento no tenemos en nuestra

casuística ninetin caso de localizacion extra—

pu lii tonar

La impreston general que tenemos es que la
paragonimiasis puede considerarse una enfer
medad crónica de las vías respiratorias, como
consecuencia de la instalacion del parásito en
el pari.nquima pulmonar. Las lesiones que oii—
tina dan una sintomatoloeia discreta y no
afectan al estado general del paciente. Los
esputos hernoptóicos asustan al enlermo y le
conducen a la consulta mid ca. Lste cuadro
cronico henigno. con esputos característicos

en zonas endemicas como la nuestra, sugiere

de entrada la etiología de la enfermedad. Sus
caractertsticas le diferencian netamente de
cuadros com’ la tuberculosis pulmonar. No
obstante, con ciena frecuencia. este cuadro se
cemplica con prcblemas inecinicos e infeccio
nes sobreañadidas y entonces la gama de itná—
genes clínicas es muy variada y exige tina
atención esmerada para el dia nostico diferen
cial. Cuando el diagnóstico se realiza y las
paulas de tratamiento se establecen con
acierto, los cuadros sobreañadidos regresan y
reaparece la imagen clásica de la enfermedad«
hasta que se instaura el tratamiento especifico
o simplemente el parásito muere por enveje

cimiento.

Estudio RadiOlógiC()

De los 22 casos. 1 () fueron estudiados ni—

tliográficaniente de algunos conservantes una
serie coinplcta de radiograñas que permiten
seguir a nivel radiologico el curso de la enfer—
ntedad

Consideramos las pkuritis ewdatiias
como los cuadros radi&ilugicos nias significati
vos. Nosotros los hemos encontrado en 5 ca
sos 22 .72’ t Su importancia sugiere tina un—

plantc ion re l,it i vamente supe rfic ial del para—
sito. prosimo a la pleura visceral. la evolu—
cion de esta pleuritis, aún antes de que se
instaure el tratamiento specitico y con la
ci mprobacion periodica de la actividad del
parasilo poi el estudio seriado de esputos,
abi rea p ir la i u teet’tdad de la pleura y hace
pensar que estos proceses exudatiyos no son
especiticos. sino reaccionales a coinpl icacio—
nes sobreañadidas.

2. Hemos encontrado en 4 casos hmígenes
hiliares, no coincidentes. de difícil interpreta—
cien radiológica . htdicarian la existencia de
reacciones adenopúticas inespecíheas a proce
sos ci’ónicos del ptfenqtnma pulm mar.

3. Fn una ocasión la imagen radiograliea se
aproimaha mucho a la que enconti’ainos en el
compko primario trihereultiso.

1, Des entetinos ol’reciei’on iniagcnes de
cas croo. En el primero de dIos esta aparecio
cuand el pi occsu pleural es udat i ve . que hahi a

(i 1.111,1 1,’ii



sido evacuado por t raccntcsis que había
pri d uc idt una ate lee tasi a co tu pl e t a de pulmón
derecho, pasados varios meses, regreso de
forma paulatina. En el tercio superior de dicho
pulmón se yeta una imagen cavernosa, con Li
sugestiva apariencia de roseta o abanico, de
paredes muy finas, que posteriormente fue
desdihuñndose progresivamente

1_a otra, en el s ertice quierdo. pertene
ciente a una niña de ocho años, existente va
do años antes de qtic se realizara el diagitos—
lico de paraconimiasis y que se nantuvo du—
tailte cuatro años. hasta que pudo adnunistrar—
sele el tratamiento especifico El aspecto ra—
diolocico de la misma sugremc a existencia de
un quiste fibroso, de patcd gruesa. que en—
vuelse al parasrio que incluse telido des—
ti uido. con tm nitel oblicuo del nusmo cr1 su
1 n te ni ir

5. En II Lasos la imagen rad iológica era
ompletanrentc nornial

Algunos autores han dedicado esluenzos al
estudio radmologico de la enLrntedad y han
establecido cmutlparaeiones con otm tce’os
pulmonates Ert sus descripciones aparecen
múltiples lesiones radiológícas. pero ninguna
de [as iinagenes puede considerarse patogno—
monica tic la paragonimiasis pulmonar. Cree
mos que la radiología no permite en ningún
caso establecer diagnóstico de presuneion de la
paragi ini ni t i as is

Tratamiento

La literatura otrece diversos tratamientos de
la en li niedad, pero, en realidad, solo el Bit—
hionol sutt’oxido ( Bitin) se consideraba hasta
fechas recientes un tratamiento eoittpletarnerttc
eficaz.

En los últimos años se han realizado ensa—
vos mtm estimulantes con otras diogas. por
eíemplo, el Niclofolan t BileVOn-M , file
vón—R t. producto de uso veterinario para tas—
cioliasis. Tambien el Praziqoantel ha dado
resultados muy positivos en el campo terapeu.
lico tic la paragonimiasis.

f idus los tratamientos realizados por noso
tros han sido con Bitin . a la dosis de 40 ugs /k
y d, . en dicy dosis, dadas en citas alternos, e
iniciadas de forma progiesiva para probar sen
sibilidad del paciente a la medieaeiott. Siein—
pre lo hemos hecho en regimen de hospíializa
cion. con el fin de solucionar posibles reaccio
nes de hipersensiblidad y para asegurar la
toma completa de la medicación. Este mismo
criterio ha lavoreeido tina labor educativa de
pautas alimentarias y una comprension por
parte de los pacientes de las vías de ingreso de
la enfermedad.

En el primero de los pacientes. por carecer
en un pnitmler momento del iratani menio con
Ruin. ensa amos la emetina la eloroqurna.
con esultados negativos.

El Bit ti ha sido soportado sin mci inventen—
ies por los pacientes. salto en el primero de
ellos, el niño CSl), de 13 años, quien realizó
reacciones Lic hipersensíblidad cutúneas muy
importantes una crisis asmiítica grave. Tuvo
que ser tratado con anuhistarninicos ‘ corti—
cuides, suspender la medicaciun s retnieianla

( ,tV.:lliJ cii ‘.{ttLt’.te ,t,ro’,i
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de torma progres s a. La turnia concreta en que
surgieron las reacciones de hipersensibilidad
tuerun interpretadas como reacciones no tanto
a la medicacion cuanto a la clestruccion masiva
del parasito.

Hasta el momento presente los casos trata
dos. que heintis podido controlarlos penódi
camente, no han recidivado, Solamente el pa
ciente JRGT, de 39 años, presentó esputos
hemoptóicos al año de ser tratado, con exis
tencia de huevos de paragónintus. perc puco
después, ames de ser sometido a un secundo
tratamiento el cuadro regresó hasta el mo
mento presente.

El ciclo biológico de la
paragonimias is

Puede considerarse suficientemente cono
cido el ciclo hiologico del Paragónimus. Todas
las etapas del mismo han sido estudiadas y
existen comprobaciones concrelas de las mis
mas. coincidentes, en diversos países y por
diferentes investigadores. Se han descubierto
varias especies silt estrcs domesticas de ani
males como reservorios o huéspedes definiti
tos del parásito, donde se presenta sintoma
tologia respiratoria similar a la del paciente
humano. También han sido estudiados molus
cos y crustaceos de agua dulce. donde se
desarrolla el proceso evolutivo de las fases
larvarias del Paraeoniinus (miraciclium. espo—
rocisto. redia. cercana y metacercaria). Exis
ten estudios experimentales de trasmisión de la
cutrmedad en algunos animales domésticos
que avalan las hipótesis existentes hasta el
momento.

¡-‘rente a este cúmulo de conocimientos era
necesario tener presente algunos datos corres
pondientes a nuestra área amazónica con el fin
de determinar con mayor precisión las carac
terísticas del ciclo hiologico de la enfermedad
y determinar los reservorios y los huéspedes
intermediarios de las mismas, Al mismo
tiempo en nuestro horizonte investigativo per
manece el interrogante respecto a la especie
causante de esta patología.

Llama podeiosainente la atención el hecho
de que en todas las parcialidades del área se
encuentran pacientes: todos ellos han presen

tado alteraciones en sus pautas al inieritarias.
Las quebradas de la ania.’onía ecuatoriana es
tán con certeza intensamente parasitadas por
las Lises larvadas del Paragonimus. Y sin
embargo la densidad pohlacional es muy baja.
inferior a 1 ti jkm2. Los habitantes se sitúan a
lo largo de las márgenes de los ríos principa
les, de forma dispersa. hasta el punto de que
en 30t) km de ribera del río Napo. desde Coca
a Nuevo Rocafuetie, como recordábamos au
tcriormentc, la población no alcanza los 7.000
habitantes. Es evidente, por tanto, que el
hombre no puede ser el reservorio principal de
la enférmedad. La paragonimiasis es ante todo
una zoonosis y el hombre entra en el ciclo
biologico de forma accidental. Por estos tnoti—
VOs la enfermedad debe tener en la zona un
asentamiento antiguo; no ha podido ser conse
cuencia de movimientos migratorios humanos.
Las especies de Paragóninius deben conside
rarse autóctonas.

¿Cuáles son los rcservorios selvaticos? Sa
bemos que muchos animales de la selva inclu
ven en su dieta alimentada la fauna de las
quebradas. pero entre ellos no todos se en
cuentran en la abundancia y amplia clistribu
ción geográfica como para mantener con
constancia este ciclo biológico ..Se han encon
trado Paragónimus en una serie larga de ma
míferos: nutrias, zarigüeyas. sisones. pumas.
jaguares, gatos. perros. zorros, zorrillos, cao-
lis, cerdos, etc.

Quien conoce esta selsa aniazonica fácil
mente constata que entre los mamíferos sus
ceptibles de ser reservorios de Paragónimus
deben estar los pécaris tiayassu pecan), lla
mados huanganas por los nativos quichuas.
Estos mamifetos. jabalíes americanos, reco
iTen áreas iniportanres agrupados en manadas
de varios cientos de ejemplares y se encuen
tran muy extendidos en toda la región amazó
mcii.

En enero de 1983 iii ic iamos una investiga—
cion para localizar dicha zoonosis en pécaris
con los resultados qtie señalo a continuacion.

Investigaciones recientes
Parte de la investigación la realizamos en el

campo, acompañados de habitantes nativos de
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la recion Esceinios arcas alejadas de los
asentamientos humanos, en plena selva virgen.
de forma que pudiera pensarse en una patolo—
gia independiente del factor hurnmo. Estable
cimos contacto con diversas manadas de peca—
fis y analiianios la patología respiratoria de los
ejemplares que ca/amos. Al mismo tiempo
encari.amos a indicenas conocedores de la
selva que recogieran pulmones de pécaris de
aspecto anormal. explicandoles el tipo de le
siones qtie probablemente podrian encontrar.
Simultáneamente indagamos entre los nativos
la frecuencia de lesiones pulmonares que ha—
hian encontrado en sus correrías de caza y

comprobamos que éstas eran ftecuentes mu
chos de los animales cazados teman en sus
pulmones tumciraciones que no sabían inter
pretar

t.os primeros ejemplares que examinamos
presentaban lesiones pulmonares importantes.
visibles a simple vista. Arcas pulmonares bien
delimitadas eran mas palidas y su tejido mas

compacto que el normal. En los eones realiza
dos aparecieron abundantes gusanos cilindri
cos ttnos que llenaban la luz bronquial que
tras el estudio mortologico de los mismos.
completados por el Dr. [). Little. tic la univer—
sitiad de Tulane , fueron identificados como
Nietastrongylus salmi, Gedoeist. 1923 Fi
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3U de todos los ejemplares esaminados P
decian esta entermedad.

Las primeras muestr,;s de paraconi;nus nos
llegamn en el mismo mes de enero. Se tra;aha
de tres piezas pulmonares de peeans, pertene
cientes a tres ejemplares diferentes y en cada
una (le ellas existia una pequeña tumoraeion
hlanquecina, 1 ;hrosa. ovoide, de 17 1
l 2 1 mm , de pared gruesa (le 1 mm , en cu o
interior se eneontraha mi gusano eliptico. de
c u o; cris achoco lat ad eon todos los e le
mentos morfolocicos del cnem Paragóni—
mus. ldent;tieamos ls huevos opere uilados en
la masa negruzca que envoRia al paraslttu. las

dos ventosa,, oral y ventral, el ultero, la clan—
dula vitelina los huevos opereulados miran—

s Iu.uhitu,ules en nuiira quL’IruLI.Is

Nen1atoLIo. del u ,tiiastruniv/us en tu Ini hrunLtuuudl
de tu niun de pecu u

(uc’L’ru,u de 1’,s a, tu en el rl’ ,sun,

E s tre ni u U ud ¡ ‘os; e nt ur de e e nu pl res
;uuehus de ti terln,,s
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5 )siCt(C dc e
ht iih r,. i ti n/,n,

En un io. en una muestra de pulmón de
pecan, pudimos separar seis tumoraciones
ovoides, de tamaño variado fI 8 t 4 x 13 2
mm). Todas ellas eran superficiales en el pa
rénquima pulmonar. Al revisar su contenido
encontramos en cada una de ellas dos ejem-

piares de Paragon iinus rodeados de una masa
achocolatada. Los paragónimus eran peque
ños. todos muy parecidos. de dimensiones It)
x 5 mm.

Hasta el momento presente no hemos po
dido reunir las condiciones necesarias para un
estudio morfológico completo que nos permita
una identificación taxonornica de especies. lg
noramos. por tanto, si nos encontramos ante
especies a descritas en otras reciones o por el
contrario ante una nueta especie de Paragóni
mus.

En marzo examinamos una tumnraeión
pulmonar semejante a las anteriores. Era tam—
bien unica y parecia operculada. A través del
pseudopérculo se extrajo un Paragónimus, dis
cretamente mayor que los anteriores 4 x8 x
2.5 niiiiL

I’rJ,,i,,?ro clc ‘.u LIuI’.Lc 1 lticvos InEr,Iulct nos d iIraunl,7?lñ 1
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Dentro de la patología respiratoria el cuadro
clinico mas frecuente es el de la tuberculosis
pulmonar: casi continuamente algunas cje las
cantas estan ocupadas por entenuos ttiberctilo
sos descompensados. que continuaran poste
riormente su tratamiento de forma ambulato
ria. Con menos frecuencia vemos enfermos de
paraconimiasis. cuadros neumónicos bactena—
nos otros cuya etiologia es difícil precisar.

l)entro de esta zona desconocida de la pa
tología pulmonar crónica encontramos cuadros
que se tan resistido a exploraciones repetidas
y que al parecer sueenan procesos tuberculo
sos, Mut recientemente comenzamos a hacer
luz, aunque el tema es amplio. prol undo

diticil. De l’orma global nos adentramos cmi los
cuadros miticoticos pulmonares. patolowa se—
guramuente importante en esta cuenca aniazo—
nica, aunque nos encontrantos por el momento
en los primeros contactos.

Historia de un diagnóstico

En septiembre de l 9X 1 recibimos por pri
mera vez en nuestra consulta externa el en
ferino ETC, cje 45 años. indigena quichua.
procedente de Boca de Tiputtní. a 30 km de
Nueo Rocat’uerte Se encontraba entermo
desde junio pasado. Su estado general estaba
alectado: tosía. primero con tos seca y . poste
riormente, con expectoración amarilla abun
dante. Fue hospitalizado se realizaron exi—
menes de laboratorio. Una evaluación de los
mismos nos decidió a interpretar el cuadro
como una anqtlih)sh)rniasis aguda conipli—
cada. Se le sontetió a tratamiento: el estado

Esputn cun ,thundintcs cspors [ tor. nitittihrit,adj.

temas respiratorios ocupan tin lugar
rele cante en la patologia ohservat]a en el hos
pital. Su frecuencia aparece a continuación de
la patología digestiva parasitaria. tantf) en la
consulta externa como entre los entermuos hos
pitalizados.

St)



cencral mejoro tu tablentente. aunque e cua

dro respiratorio no desaparecio. I’ue dado de
alta a los 20 dias con un tratamiento de apoyo

El dia 8 de diciembie se presentó de nuevo
en el hospital. Aunil ue su estado general no se
babia deteriorado notiblemente . su síntoma—

tologia respiratona era más intensa 1_a ex—
pectoracion era nas abundante y se obsers aba
una disnea discieta. Las baciloscoptas realiía—
da eran negativas, 1_a imagen radiológica

mostraba focos múltiples de condensaciones

algodonosas. sinictricas. en ambos pulmones y
mas intensas en campos basales y medios:

bronconeumonia simétrica basaL

tniu.en r,icIi )Ioclc.1 de hi neoucwionI hiIiteriI

Is,tI, f’,iuentc 1’ 11.

De acuerdo con la etiología mas frecuente
en la región el cuadro fue interpretado como
una muy probable tuberculosis pulmonar y.
en consecuencia, se le sometió a un trata

miento a base de isoniacidas y rifampicina.

Un mes despucs. el 8 de enero de 1982. se

presentó en el hospital con un estado de des
compensación general grave: la anemia, el
cuadro respiratorio y el deterioro de las cons
tantes vitales se habian agia vado notable—

mente .A 1 parecer el u atamiento instaurado

había incidido de forma negativa En estas

condiciones se le hospitalizo de nuevo se

programaron analisis y placas radiográficas: se

re visó detenidamente su historia clinica.

El esputo en fresco mostraba enorme canti

dad de formas levadurit’ormes. de doble pared

y corpusculos refringentes en su interior. Mu

chas de ellas tenían brotes, con base de im

plantación pwitiforine. en ocasiones únicas, a
veces múltiples. Algunas de ellas sugerían la

clásica forma de «rueda de timón» El tamaño

de las mismas cia muy variado. Algunas ha

bían adquirido diámetros de más de 10 micras

y estaban repletas de estérulas pequeñas; algu
nas de esas mismas esférulas se encontraban

libres en el medio propio del esputo. Consi—

de ramos esta imagen patognomónica de Para—

coccidioides brasiliensis,

En la imposibilidad de realizar un test de

precipitación en agar gel, de acuerdo a las

tecnicas puestas al día por el Dr. Ramón Lazo

en el Instituto Nacional de Higiene y Medicina

tropical de Guayaquil, enviarnos suero del pa

ciente a dicho centro para estudio. La res

puesta recibida algún tiempo después confir
maba una fuerte pt)sit í vidad para Paracocci—
dioido,nicosis.

Como complemento de esta observacion

directa y concluyente había que tener en
cuenta otros datos:

El cuadro clínico y fisicu del enfermo
había empeorado notablemente con el trata
miento con isoniacidas. hecho que ha sido

descrito repetidamente en el Caso de esta mi
cosis sistémica.

2. La imagen radiográfica, sin ser total

mente específica. es muy sugestiva de esta
patología respiratoria micótica puede consi
derarse como la imagen más tipica dentro de
las múltiples formas radiológicas que ofrece la

enfenncdad.

3. El entermo ha vivido desde su naci

miento en el oriente ecuatoriano. Solamente a

la edad de 23 años permaneció durante un año

en Mera t Pastaza) como militar. La sintoma

tología surgió el año SI. Puede considerarse

por estos motivos un padecer relacionado con

)t/I: / .‘
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su actual habitat geográfico del bajo Napo
ecuatoriano,

4. No han existido ni existen en la actuali
dad alteraciones a nivel de mucosa orofarín-
gea. Unicamente. desde aproximadamente 25
años, padece de fotma cwflica una micosis
cutánea, difusa, en tórax y extremidades infe
riores, escamosa y discretamente excrescente
que. a los exámenes realizados, sugiere una
micosis por dermatofitos.

Por todo lo anterior creemos que el enfermo
ETC, de 45 años, indígena quichua, nos
ofrece el primer caso de Paracoccidioidomi
cosis pulmonar en el oriente ecuatoriano.

Paracoccidioidomicosis. Síntesis
La enfermedad ha sido denominada ante

riormente con los apelativos de Blastomicosís
subamericana. Granuloma paracoccidioide
y, en atención a sus primeros descubridores.
enfermedad (le Lutz-Splendore Almeida, El
microorganismo causal es un hongo bifásico.
cue en su ñrma parasitaria e infectante tiene
forma de levadura, de tamaño vario, doble
pared, corpúsculos internos refringentes, bro
tes Únicos o múltiples, de implantación basal
puntilom-e. En ocasiones sugiere la forma de
«rueda de timón». En la naturaleza o en culti
vos a la temperatura ambiente adquiere forma
miceliar.

Fue estudiada por primera vez en el Brasil
por el Dr. Adolfo Lutz, en una configuración
clínica mucocutánea. Posteriormente. mejor
delimitada por Floriano de Almeida. En años
sucesivos descrita en varios países (le América
Latina.

En el Ecuador se encuentran descripciones
en el año 1957 por el Dr, J. D. Rodríguez y en
agosto de 1981 se habían contabilizado 295
casos (Dr. ‘U. Fernández). De ellos solamente
tres pertenecen a la región oriental y han sido
descritos por el Dr. Luis A. León, pero los
tres casos eran tegumentarios.

La enfermedad surge corno consecuencia de
la invasión por el microorganismo cje diversos
tejidos del paciente, considerándose por tanto,
una enfermedad sistémica y su imagen clínica
es variada.

En la actualidad se describen fundamental
mente tres formas clínicas:

a) Mucocutánea o Tegumentaria. Las le
siones aparecen de forma preferencial en la
mucosa naso—oro—faringea. en formaciones
destructivas multiples: »estomatitis ulcerosa
muriforme». En ocasiones puede interesar
Otros territorios cutáneos del organismo, como
los descritos por el Dr. Luis A. León en dos
de los casos orientales,

bI Viscerales. Las estructuras ectadas son
internas, órganos diversos. Lugar principal
ocupa el tej ido pulmonar.

e) Mixtas. Son las más frecuentes y las
lesiones interesan al tejido cutáneo y diversas
vísceras del organismo.

No se ha llegado a una idemit icación sufi
cientemente precisa del hábitat del hongo en la
naturaleza. Por el contrario existe consenso
entre los especialistas respecto al hábitat geo
gráfico en el que aparece la enfermedad. Este
es de tipo tropical, con gran vegetación, gran
hutneclad, temperaturas oscilantes entre los 25
y 32 grados centígrados, poca elevación sobre
el nivel del mar. Este hábitat corresponde
exactamente a la cuenca amazónica en el espa
cio del bajo Napo ecuatoriano, cuyasalturas
oscilan entre 267 y 197 metros sobre el nivel
del mar.

Tratamiento

A lo largo de los últimos años el tratamiento
de las micosis sistémicas ha sufrido variacio
nes. Primero se realizó con sulfamidas y deri
vados del yodo posteriormente con anftteri—
cina 8, 5-fluorocitosina y últimamente se está
empleando el miconazol y el ketoconazol.

El paciente esttidiado fue sometido en un
primer momento a tratamiento con una sulfa
sernirretardada, Tardamide, por vía intrave
nosa. Clínicarnenle el enfermo mostró rápida
mente una gran mejoría. A los 1 8 días pudi
mos pasar a ketoconazol. 400 mgs. diarios, en
una sola dosis, con la comida principal. Pronto
apareció una exacerbación de sti micosis cuti
nea con prciríto intenso. Como, por otra parte.
las lesiones pulmonares eran muy extensas,
con el fin de prevenir una importante reacción
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hhmtica, anadunos ttianzmulona en dosis de 8

mgs diarios, repartidos en dos tomas de 4

mus. La sintonialolocía pruricinosa desapare

ció y el estado ieneral se mantuvo en ¡nc joria

constante. A los nueve días de iniciado el

tratamiento con ketoeonaiol, a la media hora

de su toma diaria. expenmentó malestar ge
neral y desvanecimiento pasajero. Al día si—

tuierite, a la misma hora, tras la toma el

cuadro se repitió más intenso y el paciente

vlveneio su intolerancia parcial al niedica

mento con una crisis neumuca aouda. Nos

vimos en la precisión de instaurar tina tera

putica de urgencia, permitirle la salida del

hospital. interrumpir el tratamiento con keto

conazol y trianeinolona, que ya para entonces

era de una sola dosis de 4 mgs. al día y

reiniciar un tratamiento con Baetrín

A la salida del hospital su estado clínico
respiratorio eta netamente mejor. sus constan

te.s vitales eran buenas. No obstante. radioló

gicamente la imagen pulmonar no solamente

no hahia mejorado sino que. incluso, algunas

de las manchas algodonosas de la base pulmo

nar se habian extendido, interesando nuevos
territorios pulmonares. Al año y medio de

reiniciado el tratamiento, se mantiene su es

tado general realiza una actividad práctica

mente normal, no existe disnea de ningún tipo.

pero radiologicamente los campos pulmonares

basales están enormemente afectados. No hay

mejona radiológica. la clínica asegura que el

enfenno está bien controlado; su tratamiento

con 3actrín se mantiene diariamente.

Otras micosis pulmonares

Desde la epoca de este primer caso estu

diado en el hospital han comenzado a aparecer

cuadros respiratorios importantes, con carac

teristicas clinieas que sugieren procesos tuber

culosos. pero en los que las baciloscopias

realizadas son siempre negativas. Todos ellos

tienen algunas características comunes. El es

puto posee ya características propias: se trata

(le un esputo metánico. discretamente titante.

íntimamente mezclado con zonas color ceniza

oscura, No puede cunfundirse con otros espu

tos como los neumonicus o tos de la parago—

niniiasis . Cuando los examinamos al micros—

Esporangius de gru.a ci csput hunian

t3roncnpaiía rónlca

[:s1ranuns ‘n espuk hu,iian cri1i,,

en .‘spun hutnan Br rn parir .
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copio aparecen tormacione que recuerdan es
pranios grandes. llenos de granulos cuya
pared otrece una coloración sepia. mas o me
nos intensa y nadando en el esputo aparecen
muchas esferulas de diverso tamaño, con pa
red sencilla, algunas de ellas brotadas, pero
sin características netas de los cuadros miuoti
tos conocidos. Estos enfermos ofrecen una
patologia crónica: un estado encral no muy
afectado y frecuentemente existen episodios

con esputos hemoptiSicos o verdaderas heinop—
tisis

Hasta el momento presente no hemos p—
dido l legar a nineuna conclusión diaenostica
Las pruebas realizadas con test de precipita
ción no han dado intormacion precisa Algu
nos de los enfermos han sido tratados con
sulfas orales ‘ han mejorado. pero el cuadro
cli nico n ha llecado a desapareeer
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ras la patologia intestinal parasitaria y la
respiratoria cronica. la patología cutánea apa
rece corno Importante trccuente en esta
cuenca arna/onica ecuatoriana.

Todos los antiguos exploradores de nuestro
oriente. aventureros, cientiticos e historiado
res. han hecho notar en sus publicaciones la
frecuencia de la misma, atribuida fundamen
talmente a la picadura de insectos, al calor y a
la humedad, elementos ecológicos básicos de
este hábitat tropical.

L .i(’ inhigua. ctrn dcsttuccnin de
hi q u nasal y estructuras orofa -.

tíflt!C.I5 tLtl.il ion kthi ti UCtiVO

\ nnts del tratanhtento.

Es muy interesante constatar. por otro lado.
lo que cuentan los ancianos que habitan aún en
el rio Napo. Segun ellos la frecuencia e inten
sidad de ciertas enfermedades de la piel era
hace treinta o cuarenta años muchísimo ma
yor. Entre ellas, el pian y las leishmaniasis. El
pián en la actual dad es un recuerdo y no se
descubre casos positivos en estos últimos
años. La trecuencia de las diversas formas de
leishmaniasis ha tlisminuido de forma intensa,
aunque corno hemos podido comprobar sigue
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considerandose una patologia dermato!óuica
importante. En realidad se trata de una patolo
gia más amplia, que atecta a territorios no solo
superficiales sino protundos del cuerpo hu
mano

Definición

La leishmaniasis es una histoparasitosis
producida por protozoos del género Ieishnia
nia. de localización intracelular, caracterizada

por lesiones cutaneas. mucoCutafleas f) Visce
rales y trasmitida por la picadura de insectos
dípteros del genero phlebotomus. Existe en la
naturaleza en reservorios domesticos y silves
tres. por lo que puede considerarsc entre las
zoonosis Neghme).

Hasta el momento presente no hemos po
dido realizar investigaciones en algunos cam -

pos referentes a esta patologia tropical No

conocemos las especies de leishmanias que

actúan en nuestro medio. Tampoco hemos po

dido identificar las especies de phlebotomus

vectores existentes en la región. Por último, la

identificación de reservorios silvestres o do

mésticos nos es desconocida. Esta es una tarea

paciente y delicada; exige en ocasiones técni

cas que por el momento sobrepasan nuestras

posibilidades. De todos modos, algunas obser

vaciones que hemos realizado hasta el presente
pueden orientar nuestra reflexión.

En el conjunto de enfermos que hemos hos

pitalizado con esta patologia tropical. algunos

de ellos se han presentado en la misma fecha,

oriundos de la misma localidad, relacionados

entre si de forma muy cercana y con una

historia clínica en que todo hace pensar en una

misma fuente de contagio. Por lo tanto po

dríamos suponer que el mismo vector tomó de

idéntico reservorio las leishmanias que habían

de iniciar una idéntica enfermedad en dos o

mas individuos de la misma comunidad fami

liar. Podría suponerse en consecuencia que la

imagen microscópica de las lesiones tendria

que ser idéntica. Pero no ha ocurrido así en
ninguna de las tres series de parejas de enfer

mos en las que han ocurrido estas coinciden

cias.

La primera serie de dos estaba formada

por un matrimonio. El varón padecía la enfer

medad desde hacia 18 meses; se trataba de una

leishmaniasis mucocutanea avanzada y entre

sus antecedentes existía una leishmaniasis cu

tánea curada. ‘fres meses antes de presentarse

en el hospital. su esposa inicio unas lesiones

múltiples. de pequeño tamaño, discretamente

productivas, secas y escamosas. dos en extre

midad inferior. dos en antebrazo y una en

dorso nasal. La familia pensaba que la enfer

medad de la mujer era consecuencia de una

trasmisión del esposo. pero la imagen macros

cópica de las lesiones era tnuv diferente.

2. En mayo de 1982 examinamos y trata

mos dos adultos, un varón y una mujer. con
vivientes. quienes desde hacia aproximada

mente un mes de tbrma simultánea habían

adquirido una lesión cutanea. La mujer ofrecia
tres úlceras excavadas, en pierna. tipícas de
leishmaniasis cutánea: el varón tema una gran

1 chn,ini.i n.fl H.lcLfl UIsiui’.Ic.

1

—

1

,-

4

t,ci,hin.mi,c ,ihtindantcs en un .icicnc

con 1 t
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ulceración y edema importante en todo el pa
hellon auricular izquierdo En ambos realiza
mos biopsias pudimos identificar gran canti
dad de leishmanias. Su imaízcn microscópica
era diferente. La del varón mostraba leishma—
nias alanwclas, fusiformes, con uno de los
extremos como desflecado. Las de la mujer
eran mis grandes, ovoides, casi esféricas, con
un macro y micronuc leo netamente señalados

3. En el mes de septiembre del 82 recibi
mos dos hermanos, de 20 y 21 años, habitan
tes del río Tiputini, con una úlcera cada uno
de ellos, aparecidas en la misma fecha. La una
situada en el tercio inferior del muslo, región
posterior, excavada y húmeda. La otra, en
tercio superior de pierna, más seca, discreta
mente mamelonada. llena de pequeñas excres
cencias cornilicadas.

Nuestra primera reflexion es la siguiente: la
diferencia clínica y anatoinopatológica de las
lesiones e, incluso, las diferencias anatómicas
existentes en las leishmanias pueden ser uni
camente consecuencia de las variaciones del
terreno humano (le implantación.

En cuanto a los sectores de la entermedad
se ha considerado a los phlebotomus como
vectores únicos de la misma, Algunos autores
que hemos consultado piensan que otros mu
chos vectores podrían encontrarse. como chin
ches, piojos. pulgas, moscas, sarcoptes, ga
rrapatas y mosquitos (Guasch). Lo.s entendidos
de la región creen que esto puede ser cierto.
Tres de ellos nombraban la sanguijuela como
[rasmisor ocasional de la enfermedad. De
nuestros pacientes, uno de ellos describe con
detalle en la iniciación de la misma la morde
dura y arrancamiento (le una garrapata. Sin
duda habrá que tener en cuenta todas estas
observaciones y no cerrar excesivamente la
posibilidad de vectores diversos a los estima
dos como tales.

Clasifícación de formas clínicas

Clinicamente la enfermedad of’rece tres for
mas diferentes. l’odas tres tienen íntima rda
cion entre sí y esto mismo obliga a adoptar un
espiritu espectante referente a identificacion de
especies en las diversas formas clínicas.

Leishrnaniasis cutáneas (LC), con
múltiples localizaciones, imágenes diversas y
evolucion normalmente emnica,

2. 1 eishxnaniasis niucocutáneas (l.MC).
que tectm 1 undamcntahnen[c al primer tramo
mucocutáneo nasal que invaden en lo suce
sivo arcas diversas de las vms lespiratorias
altas.

3. Leishmaniasis viscerales (LV), O Kala
alar, fundamentalmente del bazo. Fugado.
médula ósea y sistema linfático.

Leishmaniasis cutánea

Los pobladores del Napo llaman a las 1 C
millai caracha. Hasta el año 1982 hemos
hospitalizado 22 casos. Desde luego hemos
visto numerosos casos (le cicatrices antiguas
de LC curadas, muchas de ellas (le forma
espontánea. despues de un largo periodo de
tiempo de lesion tegumentaria y en ocasiones
tras tratamientos nativos aplicados con éxito.
El análisis del material nos ha permitido Limi—
liarizarnos con los (lisersos aspectos de la
enfermedad y esto es lo que otrecemos a
continuación.

1 . La enfermedad se inicia siempre con una
lesión primaria. «chancro (le inoculación», que
casi en la totalidad (le los casos los enfermos
la describen con palabras parecidas. Se inició
con mna pápula vesiculada, muy pruriginosa.
con la sensacion de haber sido picado por un
insecto. Muy pocos dmas después esta se hahia
convertido en una verdadera úlcera. t’recuen
temente excavada, de bordes netos y rodeada
de un anillo sobresaliente, de color rojo vi
noso. La úlcera no duele, es pmumiginosa
sangra con facilidad, Ningún tratamiento con
vencional la cura. Generalmente se agranda
con el tiempo y en ocasiones se llena de
costras; a Veces existe pcms por debajo y mal
olor.

2. Cuando esta úlcera está ya instalada sim
imagen no siempre es tan típica y es necesaria
cierta experiencia para poderla identificar. De
las imágenes que nosotros hemos podido ob
servar éstas son las más frecuentes:

a) Ulcera en sacabocado, circular, de bor
des netos, prominentes y reborde rojo violá
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ceo El tondo es discretamente nimelonado
rojo palido tacilmente sangrante Su tamaño
tana. siendo el rnds frecuente de dos a tres
cnt. de diametro

h Lesión prominente. mu mamclonada.
irregular en su fondo, niís o menos seca, con
/onas cornihcadas en los vertices de los ma
melones. En los surcos intermarnelonares
existe material vario tI nc da un aspecto sucio
al conjunto. Si uno de los mamelones se
arranca total o parcialmente sangra profusa
mente No es dolorosa de forma espontanea

e) ¡ esiones escaiflosas, mu secas, con as
pcct de antiguas lesiones que han curado
pero no del todo, quedando una costra, sobre
un terreno prom iriente

d Amplia ulceración irretular. con zonas
cicatrizadas otras en actividad, sin reborde
ti pico. pero con un tmdo ulceroso que re
cuerda el de las lesiones tipicas.

1 )e todas las imagenes posibles los tactores
qe mas constantemente se mantienen y que
sugieren de entrada el diagnostico son la cro—
nicidad, la aureola discretamente sobresaliente
tic color rojo vinoso, el tondo manielonaclo
suficientemente 1 inipio para no pensar en una
imagen bacteriana y la facilidad para el san
grado

3. La localizaci(n de las LC es variada y de
entrada podemos afirmar que puede aparecer
en todos los territorios cutaneos expuestos a la
picadura de insectos. En los 22 enfermos hos
pitalizados encontramos 35 úlceras distribuidas
de la siguiente manera:

pierna 21 ulceras
antebrazo
codo 2 ulceras
nalga 2 ulceras
mejilla 2 ulceras

( anis tic la cur,tcion t (. clcspttcs del u ai,on,iito
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muslo
nariz
oreja

4. Normalmente las CC Son unicas. pero
existen casos en que aparecen dos o más
lesiones, bien en la vecindad, bien en teeIt)fles
distantes del cuerpo. De los 22 enfermos:

16 1 úlcera
2 2 ulceras

3

úlceras
3 4 ulceras

Esta múltiple localizacion de úlceras leish—
man iasicas en los enfermos puede interpretarse
de dos formas una, como una mtiltiple infec
ción simultánea, caso poco frecuente; otra,
cuando aparecen en tiempos sucesivos, como
una implantacion por vias no fácilmente iden—

tificables, en dilerentes territorios cutáneo,.
por un mecanismo de anergia o disminución
de su capacidad inmunológica.

5 Se considera las CC como procesos
patológicos crónicos. En nuestra casuistica de
22 casos la media de duracion de las lesiones

antes de la realización de la consulta hospita
laria fue de 6.1 meses. Claro que en bastantes
casos las características leishmaniásicas estan
patentes ya antes de finalizar el primer mes.

Ca literatura tuedica describe pequeños
brotes epiclemicos de CC de caracter agudo
evolución muy rápida. L que en realidad
varía es el ritmo de mstauracion del proceso.
Una vez instalado, la evolución es siempre
crónica. En un reducido número de casos la
regresion del mismo hacia la curación espon
tánea no sobrepasa unos meses; en otros el
tiempo se cuenta por años.

t - .I1ILh.[L..
. ,II1t% t C ,ILltItILIr. Í,niliiid ci tT.IrtI1n.’nI

di tritrTucnt

1 úlcera
1 úlcera
1 úlcera



LMC nanz api ro de’ an es del tratamiento

Leishmaniasis mucocutáneas

Entre los moradores de nuestro Napo no
hemos encontrado una denominación especí
fica para esta impresionante enfermedad que
crea, no solamente problemas importantes en
el plano de la salud individual, sino que aísla
al enfermo le aleja de una vida social nor
mal. En el Napo peruano vecino los quichuas
llamam uta a lo que en otras regiones apelan
con el nombre de espundia.

La entermedad inicia su manifestación
con lesiones en los territorios mucocutaneos de
las ftsas nasales y desde alli realiza una ver
dadera penetracion en varias direcciones hacia
los diferentes espacios de las vías respiratorias
altas.

Generalmente el enlrmo comien7a experi
mentando dii icultacles nasales en la respira

ción; la nariz se le obstruye, sangra con facili
dad, siente un estorbo, hay secreción mal
oliente. A veces simula una ulceración; otras,
un tumor. No regresa en semanas y el paciente
se siente cada vez peor. La exploración mues
tra una o ambas fosas nasales alteradas. Nor
malniente la mucosa estó congestiva. excres
cerne, manielonada. sangrante. tanto a nivel
dci tahique como en los flancos. Esta imagen
es ya muy sugestiva. frecuentemente desde
los primeros meses existe ya una destrucción
parcial del tahique, que estii perforado.

2. El ritmo evolutivo es diferente según los
casos y tambien la direccion en que avanzan
las lesiones. Por este motivo cuando exami
namos al entermo. su aspecto y gravedad pue
den ser muy diferentes y en ocasiones es
necesaria una labor esmerada de diagnóstico
diferencial.

\‘ “
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En los lO casos tratados hasta el año 1982 la
media de cronicidad de la enfermedad al mo
mento de su primera consulta era de 5,ñ años,
Se trataba por tanto de casos antiguos. que
habían intentado cliv ersos tratamientos nativos
o convencionales q hasta el momento 110

habi an conseguido una mejona verdadera.

3. las imágenes clinicas observadas se
apros iman enormemente a las que tan brillan
temente describe el Dr. Luis A. Leon: narit
eletantiasica. verrucosa. rinoescleromatoide.
poliposa. tapiroide. en pico cJe loro. rinot ¡ma,
cribosa Es en realidad una imagen variada.
siempre notablemente alterada, de acuerdo a la
forma concreta en que las diversas estructuras
han sido afectadas.

4. En una etapa posterior del proceso pato
geno las leishmanias alcanzan el paladai

blando foirnando en él una placa amplia.
palidamente eritematosa mamelonada. que
poco a poco invade los pilares amigdalinos s
la úvula, real iiando verdaderas destrucciones
o, por el contrario, formaciones vegetantes
que llegan a reducir la entrada orotanngea o la
faringonasal a un pequeño orificio irregular.
La invasion parasitaria alcanza las cuerdas
vocales y en ocasiones penetra en el tracto
traqueal creando problemas mecánicos respi.
ratorios enormemente complejos y graves.

De los casos que nos ha tocado tratar uno de
ellos resume la gravedad del mismo y su
incidencia en la vida del paciente. Se trataba
de un varón quichua. iMP, de 39 años de edad
cuando tonianms el primer contacto con él en
l97t). del caserio de Sinchichicta. Hacia ya
dos años que se encontraba entermo con pro
blemas de garganta. disfagia afoma intensa.
El paladar blando y el anillo onifaringeo esta
ban enormemente alteradfis con una neo forma—
clon densa, rosado palida. que desfiguraba las
estructuras anatómicas y ofrecía la imagen de
un túnel casi cerrado. Las imagenes radiologi—
cas denotaban un proceso bronconeumonico
bilateral alto. Los examenes real izados en
aquel entonces no nos permitieron orientar con
seguridad el diagnostico. Ftie enviado a LEA
de Quito y regreso al cabo de algun tiempo
csin una discreta niejoria.

En 1976 subjetivamente se encontraba
igual. La imagen fisica babia variado, apare—

ciendo una enorme placa 1 inamnente nhullelo—
nada muy caracteristica en paladar blando. El
resto de las alteraciones orofaringeas permane
cia sensiblemente igual. La atectación de la
voz era intensa y se percihia un estridor en la
actividad respiratoria. Nos parcelo que se tra
taba de una verdadera LMC’, aunque no pudi
mos real i/ar cina comprobacion parasitologica.
Se le sometió a tin tratamiento con [-uadmn,
pero la mejorma fue discreta y temporal.

Los años siguientes tuvimos ocasiones rnul
tiples tic verlo en sti propia comunidad. Poco a
poco el proceso iba afectando más intensa
mente sus constantes vitales y los feifonmenos
mecánicos respiratorios eran al husmo tiempo
más impresionantes al correr del tiempo.

En diciembre de 1981 fue hospitaliiado de
nuevo, con un estado general muy deficiente.
l.,as alteraciones orotaringeas hahian adquirido
dos nuevos elementos: una amplia placa en el
labio superior y mucosa labial interna vecina.

1 tt( Iti.Ii.,td el ttdilflhi.’l1i) t .,iitl/ c{idLiIl
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con caraetensticas parecidas a la placa en el
paladar blando de años anteriores un grupo
de formaciones verrucoides en el tercio basal
de la lengua. Las placas radiográficas pulmo
nares mostraban un parenquirna pulmonar casi
normal, sin las iniacenes broncaneumonicas
de tiempos antiguos, pero la silueta traqueal
mostraba un estrechamiento muy intenso e
irrecular de su lu1. Iniciamos un tratamiento
con Laiupit y el mes de marzo siguiente su
estado general había mejorado tanto que el
paciente se consideraba curado: no existía
disfagia: la voz había adquirido volumen; la
placa labial hahia desaparecido. En estas con
diciones. con un picinte enormemente satis
fecho, se inicio un cuadro viral de tipo gripal
que en la época había invadido de turnia muy
virulenta la zona de Nuevo Rocafuerte y

quince dias despues el paciente. cuyas defen
sas eran mu\ escasas, se encontraba en fase
terminal. Dos dias después fallecía en su casa.

a la que se le había trasladado urgentemente de
acuerdo a sus deseos,

De forma sintética podriamos resumir asi la
dirección evolutiva del proceso patológico:

Hacia una destrucción de las vms res
piratorias altas.

2. Hacia tina sobreinfeecion bacteriana de
las estructuras previamente afectadas.

3. Hacia problemas disflhgicos progresivos
y neumonías por aspiración subsecuentes.

4. Hacia problemas respiratorios por es
tenosis progresiva de las vías respiratorias.

Cualquiera de estas lineas eolutivas lleva al
paciente a estados tan graves que pueden fina
1 izar la vida del enfermo.

Una última cuestión que interesa abordar en
el tema de las LMC es su relación con las
formas cutáneas. Dada la localización de las
lesiones no es fácil suponer que exista en su
origen un chancro de inoculacion in sitU por
picadura de insectos. Por otra palle, en nu
merosos casos existen en los pacientes cicatri
ces de antiguas lesiones de LC curadas. Algu
nas de ellas datan de muchos años. De los It)
pacientes vistos por nosotros el 5O tenían
antecedentes de LC curaulas. El tiempo trans
currido entre ambas era de 8 años como pro
niedio: en uno de ellos alcanzaba los 18 años.

Por estas razones muchos autores piensan

con fundamen to en una ¡ mplantac ion metastá—

tica de lcishmanias que existian previamente a
nivel cutáneo.

t’Lic-,i Ic’i,tini,iiiiiici Lii thio upL ti it

l’l,ii’i cisliiii,iiiii.,i cii tijLd.li i{iiiuhi,

f)3



Leishmaniasis viscerales

El Ecuador no ha ofrecido hasta el presente
una casuística suficiente de esta forma de
leishmuniasis como para que se le cite como
uno de los países latinoamericanos en que el
kala azar esté verdaderamente presente. Los
pocos casos citados en nuestra literatura son
los siguientes:

Reinen. 1. E. a primeros de siglo, des
cribe un caso adulto sin comprobacion parasi
tológica.

2. Valenzuela. A., en 1930. habla de dos
casos, enfermos adultos, tampoco identitica—
dos desde el punto de vista parasitologico.

3. En 1943 el Dr. Reinen encontró en un
frotis de bazo. perteneciente a un enfermo

diagnosticado por el Dr Novoi Q. como To—

soplasmosis. imagenes degenerativas de
leishmanias . La historia clinica del enfernm
examinada posteriormente por el Dr Alvarez.
.1., era mu sugestiva de LV.

4. En 1949. en la provincia de Esmeraldas.
en lambillo . el Dr. E_con, L . A , diagnostico
un caso de LV en un niño de 3 años, con
historia clínica tpica. leishmanias en punción

hepática. En la misma obra en que se cita el
caso anterior sugiere la posible existencia de
LV en las provincias amazónicas. Dos casos
más son citados por el autor en otra de sus
muchas publicaciones.

5. El I)r. Lazo. R.. posee un caso con
hepatoesplenomegalia y manitestacion cutánea
comprobada de Leishmanias, en el que la
puncion esplénica resultó negativa, pero la
prueba de fijación de complemento con BAAR
dió clara positividad.

‘fodos estos casos descritos indican hasta
qué punto la investigación de esta forma de
leishmaniasis está en etapas iniciales: sus re
sultados son aún muy poco determinantes. Sin
embargo cuesta mucho creer que esta patolo-
gia no exista en un país donde todos los
elementos ecológicos la sugieren de entrada
donde las otras dos fomia.s se encuentran
desde antiguo y con profusión.

Se ha hablado de especies diferentes de las
correspondientes a las formas cutáneas y mu
cocutáneas. pensándose que su no existencia
explicaría la ausencia de LV. Pero hay otros
muchos datos que ponen en duda esta refle
xión. Todas las formas clínicas son en cierto
modo formas sistémicas. puesto que la vía
hematógena se hace frecuentemente presente.
Mecanismos de metastasis en la implantación
de las formas mucocutáneas se consideran
muy probables. Por otra parte. está completa
mente comprobado que en ocasiones, cuando
una LV ha sido sometida a tratamiento y

evoluciona hacia la curacion. surgen formas
típicas cutáneas, con presencia de leishmanias
en territorios cutáneos y poder infectivo de las
mismas. No hay por tanto territorios bien de
limitados y exclusivos para las diversas ftrmas
de leishmaniasis; más bien pensaríamos que el
terreno humano y otros factores desconocidos
podrian explicar la frecuencia de las diferentes
toimas en cada región.

çfl ,iIflIh) )r ,tTifl:.’ tr.i .Ut.klOfl
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En octubre de 1 OX 1 exarninamcu en Puerto
Quinche un niño de 5 años. LVN que tuos—
traba un cuadro patológico importante. Desde
hacia un mes su temperatura era alta e trregu
lar. Estaba pálido, existía un cuadro reptrato—
río alterado con disnea y tos. El tamaño del
tiígado alcanzaba el nisel del ombligo. Era
indoloro, firme y discretamente irregular. Su
esplenomegalia era más discreta, de unos 5
cm, en su eje vertical, desde el reborde costal.
La radiografía mostraba una cardiomegalia
llamativa y una ituagen bronconeumónica di—
fusa. El laboratorio ciaba corno datos intere
santes los siguientes: leucocitosis de
7 .500/mm3; 1-lemoglobina. 11) gr. y velocidad
de sedírnentacion globular de 42/80 en las dos
primer:ts horas. La gota gruesa para plasmo
diurn. que se repitió en varias ocasiones, re
suhó siempre negativa. Existía una importante
parasitosis intestinal. Entre los antecedentes
del niño habíamos anotado la existencia en
mayo de 1978 de un cuadro de hemiplegia
izquierda, de intciación brusca y que, tras la
hospitalizacion desapareció totalmente en un
corto lapso de tiempo.

Al niño se le sometió a una antibioterapia
artiplia. aunque desconocíamos la etiología del
proceso. Después de unos dms no había expe
rimentado ninguna mejorta. En vista de lo cual
aventurarnos la posibilidad tic una LV y co—
inenzamos un tratamiento con nifurtirnox
(Lampit. de Bayer). Desde el comienzo la
mejoría fue espectacular. El cuadro febril de
sapareció. lo mismo que el cuadro respirato
rio. El niño comenzó a mejorar en su estado
general y progresivamente tanto la hepatome
galia como la esplenomegalia comenzaron a
regresar. Quince días después era dado de alta.
con el tratamientc) de Lampit que se mantuvo
durante tres meses. Al final del mismo el
estado general del niño era completamente
normal y la espleno-hepatomegalia habra de
saparee ido por completo.

En este paciente no pudimos realizar exá
menes a la búsqueda de leishmanias en bazo o
médula ósea. No ttivinios la precaución de
tornar suero del paciente en la fase activa de su
enfermedad. La muestra tomada 4 meses des
pués de su curaciori dio aglutinaciones nor—

males para lcishtnanras en el C 1) U’ de
Atlanta.

Una niña de un año, procedente de Laco
Agrio, con un cuadro féhrtl irregular. palidez.
intensa. hepan imegal ia notable y atectactón
del tránsito irrtestinal. de más de un mes de
dwacion. y que había siclo sometída a terapias
variadas, solamente inició una recuperación
rápida desde los l)rimeros dms al ser sometida
a tratamiento con Lampit . Nos fue imposible
poder realizar con ella controles serológicos
pero la evolución terapéutica nos hizo pensar
una vez más en la posibilidad de cuadros
viscerales tIc leishmaniasis.

Díaiznóstico de las leishmaniasis

La primera vía de diagnóstico es la ima—
ecu macroscopica y clínica de las lesiones.
tanto en el caso de las LC como en las LMC.
En tina niavoría cje casos existen un conjunto
de características que sugieren de entrada la
enfermedad, Con todo es necesarto tener en
cuenta otros cuadros patológicos que en oca
siones se aproximan a las imágenes de leish
maniasis nienos características. Tal ocurre
para el caso de las formas cutáneas con algu
mis úlceras fagedénieas. ciertas tuberculosis
cutáneas, algunas dennatitis micoticas. En el
caso de las formas mucocutáneas no debe
olvidarse la tuberculosis cutánea, la lepra. la
forma gangosa del pián y ciertas variedades de
paracoccidioidomicosis. Para las formas vis
cerales las esplenomegalias más frecuentes en
la región son naturalmente las palúdicas.
Existen procesos infecciosos del parénquima
hepático con alteraciones del volumen; los
tumores malignos esplénicos deben conside
rar-se en el diagnóstico diferencial y hemos
comprobado la existencia de procesos parasi
tarios intestinales con hepatomegalia

Un diagnóstico de certeza lo da la localiza
ción de leishmanias en las lesiones, las prue
bas serológicas y. aunque no con la misma
brillantez, la prueba terapéutica . Nosotros he
mos comprobado un porcentaje alto de lesio
nes típicas cutaneas. con resultados completa
mente seguros en el plano terapéutico y que.
sin embargo. han resultado negativos a la



investtcación parasitolgica. Es ciertamente
dificil en ocasiones descubrir leishinanias y

hiopsiar la zona mas adecuada. Es desde luego
un problema en gran parte de tecnica y expe
riencia y confonne pasa el tiempo el nivel de
pruebas posit t\ as ha ido aumentando en el
hospital.

rftt de las
le i s hm an i as i s

Este es un aspecto importante no solamente
desde el punto de vista del paciente, sino
como analisis de la fomia de evolucionar la
enfermedad.

Existen arias pautas de tratamientos nati
vos que se han empleado con exito diverso en
el tratamiento de las leishnianiasis cutáneas
Entre ello’ señalamos los siguientes:

Tratamiento con huacra manhi, tubér
culo silvestre. Separada la corteta del tubér
culo, se raspa la pulpa y se coloca sobre la
úlcera. Pocos dms después se desprende el
emplasto y la zona ulcerada queda completa
mente limpia y cicatrizada. Se trata de una
sola cura. Fiemos conocido dos casos en que
realmente el éxito fue completo.

2. Tratam e no con pucu na ancu, bejuco.
Su polvo, tras raspado. cubre durante un dia la
úlcera, hasta que se seque. Lavar con agua
caliente y vol ver a cubrir. Dejar al aire hasta
que se desprenda. Aunque el relator considera
un tratamiento seguro. conocernos casos en
que el resultado fue neeativo.

3. ‘Tratamiento con leche de ojé. Cubrir la
uleera con ella. 1 ,avar. Cubrir a continuación
con tabaco de niazo y lavar. Dejar al descu
bierto.

4. Tratamiento con chuerivuyu, llamado
«hoja santa» en Colombia. La hoja se tritura.
se la envuelve en hoja de plátano. se la asa.
Estando caliente, se le aplica sobre la herida
durante un rato. Se repite cada dia la cura
hasta que críe crnc nueva. Al final se cubre
con terramicina en pomada.

5. ‘Fratamiento con permanganato y sal
amarga. Lasar con pcnnanganato u pulverizar
con sal amarga. Una sola cura.

lodos estos tratamientos y otros han sido
ensayados en la terapia ¡udigena a lo largo de
los años, Algunos de ellos, como el de hitacra
nianti, han resultado francamente positivos de
acuerdo a la informacion seria que hemos
podido recoger. El resultado de todos los de—
tu as no ha p )d ido ser el lii firmado

Hasta el momento presente henios manejado
tres medicamentos en la terapia ile las leish—
ruaniasis con resultados muy interesantes que
vamos a exponer a continuación. Previamente
espondré un criterio sobre la conveniencia de
la hI Ispitalización en este tipo de terapias.

En nuestra experiencia el factor hospitaliza
e ión Li a ten ido un a importancia po inI rd al
Ningún caso de exito bentos tenido entre pa
cientes tratados de forma ambulatoria, aun en
el caso de que hayamos empleado en ellos los
ntisnios tratamientos que han dado el 1 OO de
resultados positivos en regimen hospitalario.
La razón principal estriba en que se trata de
terapeuticas de larga duracion y cue producen
trastornos generales frecuentes. Al mismo
tiempo exigen medidas de apo\o como una
higiene intensa y otras como reposo y curacio
nes diarias, ‘lodo esto es muy dificil mante
nerlo sin un control cercano y unas pautas de
conducta que no son frecuentes entre los ha
bitantes que padecen estas patologías.

El primer medicamento tue hemos em
pleado es el fuadín, de Winthrop. derivado
antimonial trivalente, según la pauta lenta de
tratamiento y que ha resultado eficaz en todos
los casos de LC. En nuestra casuística hasta el
año 1980 lo hemos empleado en 15 casos.

El resultado es mucho menos alentador en
las LMC. De los 6 casos tratados solamente en
uno obtuvimos una curación completa. Se tra
taba de un caso con lesiones poco a’.’anzadas.
Los otros cinco llegaron a mejonas netas, pero
no sanaron y posteriormente se recrudecieron
hasta que se les sometió a otros tratamientos.

2. Desde 1971) hemos empleado en ocasio
nes el producto Glucantime, de Specia. un
antintoniato de N-metilglucarnina. Nuestra ex
periencia es muy favorable para los casos
mucocutancos en los que hemos tenido necesi
dad de emplearlo. No obstante en un caso de
[MC ntuv avanzada, con un componente este-
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nósico importante a rnvel traqucolaringeo. la 19 se trataron en régimen ambulatorio; el testo
primera dosis realizó un edema de glotis tan fueron hospitalizados. De ellos en 3 ocasiones
grave que puso en peligro la vida del enfermo consideramos suficiente una primera etapa de
y hubo que sustituirlo con otra medicación hospitalización y una finalización de la terapia

Algunos profesionales manifiestan que los a domicilio. El Nifurtirnox fue empleado
resctltados con glugantirne en las LMC no son empJre corno unica terapia y a una dosifica

tan buenos. Ceernos que algunos resultados ción de 8- It) rngs ik.d. El promedio de dura

necativos pueden deberse a pautas de dosifica- ción del tratamiento Inc de 47,8 días, pero en
cicn insuficientes, muy por debajo de las mdi- realidad en los casos mucocutáneos y visceral

cadas por la misma casa productora, de 60 a se elevó a 62,6, mientras que las LC prome

100 mes. fk y ci., durante 12 a 15 días. De todos cliaban 32,6 días. La duración se estableció

modos nosotros tamblLn hLmos tenido un c conformc d drltLrio clinico dc cur ILion

de recidiva. 14 de los 19 casos obtuvieron una curación

3, A primeros de 1981 establecimos con- clínica completa f73.6Ç-). De los 5 casos que

tactos con profesionales médicos que trabaja- no respondieron al tratamiento 4 fueron reali

ban en la región vecina del Napti peruaiio. zados cii régimen amhulatorio y el otro caso

dondt. se cstih i cns is indo con rcsuludos po no lkgo i una curacion tot tI i c ausa & un i

stti’.os c 1 Nilurtimox CI irnptt & Baver rc iccion alcrgic pcrifocal quc siguto un t

Irnea evol tu iva intimamente ligada al trata
miento con Lampit y que. por este motivo,
hubo que interrumpirla y sustituirla por otra

‘ :-
‘ terapia. En realidad aún en este caso los re-

1 tit.. ) *1fl33tZIi .

— , , ....., sultados fueron trancarnente Ost’O.
t Iø’rlI”1 ‘flZla 7*11*’,

- ““‘ ) Si tenemos en cuenta las diversas formas
clínicas los porcentajes de curación obtenidos

‘ son los siguientes: LC. 58,3: LMC, 1 00
.—-- __—_

- LV, 100; por otra parte, en régimen de
hospitalización la curación se dio en el 93 .3.

,. mientras que en récimen ambulatorio los fra
casos fueron del lO0Ç.

En la región del Napo peruano hemos po
dido recoger ciatos incompletos de esta expe

.. . riencia con Lampit. De los 8 casos tratados
medicacion considerada especifica para la en- que han llegado a nuestro conocimiento. 7
lermedad de Chagas. Nos parecio conveniente eran LMC y 1 LC. Tres de ellos se curaron
inclcnr en nuestra casuistica esta terapeutica Y definitivamente. Los otros 5 fracasaron en el
seleccionamos para la misma 19 casos de tratamiento, bien por inconstancia en el
leishrnaniasis. hasta septiembre de 1983. Cfl mismo, bien, al decir de la información, por
que elaboramos los resultados que informa- no haber mantenido una dieta estricta durante
mos. Solamente en este mismo año pudimos el mismo. En la mentalidad indígena, muchas
conocer las experiencias realizadas en este medicaciones deben ir acompañadas de recí
sentido en (..olornhia (Restrepo, M.), Peru menes rigurosos de abstención de ciertos ah
(Lumbrcras 11 ) y Brasil (Guerra ‘y M irs&nt mcntos «dictas Los rcsultados son ncta
con resultados dispares. mente peores. pero la medicación se dio siem

De los 19 casos escogidos para esta terapia pre en régimen ambulatorio, con lo qtie una
12 conespoiiden a LC, 6 a LMC y 1 fue vez más el factor hospitalización se muestra
considerado como una LV. Solamente 4 de los como muy importante.



7. ONCOCERCOS1S.
Primeras aproxirnaciones



En abril de 19Sf) salta a la inquietud
mcd ica ecuatoriana el tema ile la onccerco’,is
en nuestra Rcpublicu El primer caso descrito
es estudiado en el hospital Luis Vernaza de
Guay aquil por los Dres. Luis Carvajal. Fortu
nato Zerct,a y Manuel E. Ariuhc. Pocos meses
t1espus se localiza un foco en San Miguel de
Caapas. de donde procedia el primer pa
ciente.

Al m sim tiemp se amplia la in lórtuaciun
de otros tocos estudiados a anteriormente por
un equipo de profesionales del hospital Voz
Ancles de Quito. bajo la dirección del Dr. R.
Guderian en la misma provincia de Esineral—
das Lii octubre dci mismo ario se realiza un
importante trabajo de campo por un equipo
numeroso, mu ltidisc iplinario. haj la direccion
del Dr. E. Acuitlar. de Guatemala, a lo lamo
del rio Santiago y sus resultados conf irmaui la
importancia de esta patologia en la proincia
de Esmeraldas

De esta flnna se llega a la conclusion de
que la oncocercosis. que \ a habta sido sospe
chada desde tiempos anteriores, e incluso
identificada el año 1952. en un caso, por el
Dr, [.. León, existe corno una patología im
portante en el Ecuador, I)esde estas fechas los
estudios se suceden, se amplia la investica
ción . tanto en el ambito geocrat ico corito en

otros aspectos que comporta esta patulogia.

Hasta el niomento presente no existen in
formaciones sobre estudios de investigación de
dicha patología en el Oriente ecuatoriano Sin
embargo muchos factores ecológicos se apro
ximan extraordinariamente a los existentes en
la pros incia de Esmeraldas \ podria presu—

mirsc como muy probable. al igual q ocurre
en otras patolomas. la existencia ile esta fila
riasis en nuestra eticnca antaconiea

Por este motivo en el mes de julio de 1952
pwuramamus y realizamos utta aproximación

Sun utiutn en la nlsrn a área



al tema, escouiendo para la investigacion de la
misma el río Payainino. afluente del Napo

Espacio geográfico

El río Payamino surge en las estribaciones
de la franja andina oriental. apro.’ imadamente
en la interseccion del paralelo 0’-20’ L. S. y el
meridiano 77°—25’ L.W. Cotre hacia el Este
entre Pequcña elevaciones irregulares. que se
adentran en la selva arnazonica y desemboca
en el no Napo. inmediatamente por arriba de
la población de Francisco de Orellana.

Es un no torrentoso, sobre todo en epocas
de bajo caudal. con un lecho rocoso vahun—
dantes cantos rodados, con márgenes típicas
de una flora tropical. cálida y húmeda. La
abundancia de simúlidos. llamados ‘.chuspi
entre tos quichuas, es muy grande. de forma
especial en la época de relativa sequia. durante
los meses de diciembre a marzo y de agosto a
septiembre

Por otra parte. no es un río excesivamente
largo y la población qtnchua, la única chic
tiene permanencia desde épocas suficiente
mente largas, se encuentra agrupada en varias
comunidades, fundamentalmente tres, en nú
mero total que no sohrepasa las quinientas
personas

Este conjunto de circunstancias hacia del río
Payamino un lugar excelente parti una primera

investigacion . tanto más chanto ésta pensaba
reahizarse a un nivel muy limitado de medios y

equipo humano, con la idea de que a partir de
sus resultados, pudieran pmgramarse rlanes
más ambiciosos en cuencas fluviales más po
bladas pero identicas en su habitat, para las

que evidentemente se exige una programacion
mas compleja.

Población estudiada

ásieamente el río Pavamino en la actuali
dad esta habitado por dos grupos humanos
completamente diferentes; uno, indígena; otro.
colono Aquél es de permanencia antigua:
éste, muy reciente. Por este motivo descarta
mos en nuestra investigacion a los erupos
colonos, que pueden considerarse toraneos a
patologías como la que íbamos a investigar.

Si prescindimos de familias aisladas que
viven alrededor de San José cte Pavarnino y

que no se han arupado en comunas, la casi
totalidad de los indígenas quichuas estan reu
rudos en tres comunidades: Pío Montufar,
San Francisco y Estrella yaeu.

Pm Monttifar está integrada por 22 fa

milias. I)e los 107 individuos que la t’orman
69 son mayores de 12 años y 58 sobrepasan
los 1 8. Todos proceden de la vecina zona de
Loreto y hace va bastantes años que se desga
aron de los grupos quichuas que vivían en

dependencia estrecha de los hacendados del
lugar. Su ubicación actual está en la margen
derecha del Pay amino, entre los at’luentes Tu
tapishcti ‘ Shiparíno. En realidad su localiza
cion es intraselvatica. a una hora del Pava-
rimo, a través cte trochas ahiertas en la selva.

2. San francisco. comunidad más nume
rosa. farmada por 32 familias, con 166 miem
bros, de los cuales 88 son mayores de 12 años

y 78 sohrepasui los 18. Todo el grupo tiene
procedencia amazónica: unos, implantados en
el lugar desde tiempos muy anticuos: otros,
procedentes de Tena y Archidona o de la
region de Loreto. Un pequeño grupo son
oriundos de la provincia oriental de Morona—
Santiago. shuaras antiguos venidos en tiempos
pretéritos. hoy día emparentados con qui—
chu as.

51. €.fl) l!lfl3O
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3. Estrella vaco, localizada cerca de la
desembocadura del Punino. tbrmando 1 8 fa—
mihas. con 1 {)t) habitantes, de ellos 53 inao—
res de 12 años y 41 por encima de 18. En esta
comunidad quichua muchos proceden de las
comunidades de la desembocadura del río
Coca o de sus cercanius.

Proízrama. Puntos básicos

Teniendo en cuenta las características de la
investigacion que íbamos a realizar tratamos
cíe precisar al máximo los límites, los mate
riales ‘ los pasos sucesivos de la misma.

El equipo humano se redujo al maximo: un
médico, una entrmera dos personas cono
cecloras de las comunidades que íbamos a
visitar y que pudieran realizar junto con noso
tros las varias tareas informativas y físicas que
conlleva este tipo de viajes.

Se deterininó las diversas etapas del pro
grama de antemano entre los cuatro miembros
del equipo. Estudiarnos el recorrido del río,
señalamos los limites de los espacios humanos
a visitar, los puntos geográficos en los que
realizaríamos la investigación y que serian los
lugares de reunión de las comunidades indree
nas. la fecha de la permanencia en cada una de
ellas y las procedencias geográficas de los
grupos humanos actualmente existentes.

Se preparó en detalle los equipos que íba
mos a necesitar en la investigación teniendo en
cuenta la naturaleza de la misma, completando
con materiales necesarios para realizar simul
táneamente una atención médica, absoluta
mente imprescindible. Otros elementos tan ne
cesarios como el transporte fluvial, la alirnen—
tac ion, etc., fueron preparados concienzuda
mente.

Viaje

El dia 25 de julio salíamos de Nuevo Ro—
cafuerie un médico y una enfermera hasta
Pompeya. a 50 kni. más ahajo de Franc iseo de
Orellana. para oreani,ar. junto con los dos
restantes miembros del equipo. los muchos
detalles que comportaba la expedición. El día

27 iniciábamos el viaje al Pavamino: al atarde
cer nos adentrahamos por la trocha que nos
conduciría dos horas mas tarde a la comuna
Pro Niontufar. Todo el dra 2% y la mañana del
2) la dedicarnos a los examenes previstos y a
la atención médica de la comunidad. Por la
tarde estábamos de regreso y llegahamos de
noche a la comunidad de Sari Francisco. El
dia 30 lo dedicarnos por completo a esta co
munidad. A la niañana siguiente, día 31 . pa
sábamos a Estrella vacu, donde ptidimos
cumplir nuestro programa. linalizando los tra
bajos a las cuatro de la tarde .AeSta hora
partíamos para Francisco (le Orellana. El dia 1
de agosto viajábamos a Pompeya y por la tarde
estahamos de regreso en el hospital de Nuevo
Rocaf’uerte.

(‘orno ocurre con trecuencia en este tipo de
expediciones surgieron algunas diheultacles y

por este motivo no se pudo alcanzar todos los
objetivos señalados. Las comunidades (le San
Francisco y Estrella y acu hahian tenido esos
días la finalizucion del año escolar: las reunio
nes previas habían terminado con la tauga
consiguiente y por este motivo no pudieron
reunirse en número suficiente para el estudio
programado.

No obstante, el nivel (le colaboración fue
muy grande: el interés demostrado en la pro
blemática de salud planteada manilestó una
vez más hasta qué punto las comunidades

,Szniul,urn en el ,rrea de Nuc’vn Roealuerie.
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Resultados

Simultaneamos dos actividades en el campo
de la salud: la atención médica y la investica
clon sobre Oflcoccteosis.

Atención sanitaria. Todos los miembros
de las comunidades visitadas tuvieron opoflu -

nidad de hacerse ver y tratar. En muchas
ocasiones pudimos iniciar un tratamiento: en
oti as aconsejamos hospitalizaciones posterio
res o consultas a centios especializados. De
tonna general el nivel de salud encontrado no
toe alarmante y los Casos graves tueron esca
505.

cicla:

e. Patologia cutLinea

hernias

lipofibrornas

e Patolocía varia

Aunque la muestra esaminada no es muy
amplia, llama la atención el hecho de que la
patología observada corresponde a un distri
htitivo similar al encontrado en la atención
médica desarrollada en la tarea hospitalaria y
en visitas periódicas a diferentes zonas del

nomriente ecuatoriano. Las parasitosis intesti
nales ocupan el primer lugar: la patología
respiratoria, el segundo. con una incidencia
mu marcada (le la tuberculosis pulmonar y de
cuadros nuis especializados como la parago
nimiasis. En el campo dennatologico las
leishmaniasis muestran su importancia.

2. Investigación sobre Oncocercosis. ini
ciamos esta investigación realizando el mayor
número posible de test de Mazottí. con dosis
de 5t) mgs. a mayores de 18 años y 25 mgs. a
los comprendidos entre los 12 y 1 8. Revisa
mos a continuacion las lesiones dermatológi
cas y oculares sugestivas de esta patología.
tanto en los que dieron positividad para el
Mazotti como en el resto de individuos. En
algtinos casos pudimos realizar biopsias para
búsqueda de nticrofilarias.

Al mismo tiempo encargamos la recogida de
simúlidos y aunque la época anual no era la
más propicia pudimos obtener un número muy
apreciable de ejemplares.

Los resultados fueron los siguientes:

a. Test de Mazotti:

Personas testadas 116
Mazotti positivos 25

Realizadas
Negativas
Positivas ti

e. Alteraciones cutáneas:

No pudimos encontrar nodulos dérmicos
que sugirieran oncocercomas.

indígenas toman conciencia cte los problemas
sanitarios si es que previamente se entra en un
diilogo clarificador.

Esta es esquematicamente la patologia reco

a. Patologia digestiva 25 casos

gastritis agudas 8 casos
parasitosis intestinales 1 7 casos

h. Patología respiratoria II casos

paragonimiasis 4 casos

th. pulmonar 3 casos

indeterminada 1 casos

De Pto Montuiar .

De San Francisco . . -

De Estrella vacu

leishmaniasis 4 casos

escahiosis 1 caso

intecciones inespeciticas O casos

U. Traumatología /Ci rugía 8 casos

II CaSOS h. Biopsias a nivel escapular:

20/sobre 44
4/sobre 39
1/sobre 33

13
13

3 casos Unicamente encontramos lesiones discretas,

3 cisos que fueron interpretadas como alteraciones
-

cutáneas crónicas por picadura de insectos.
2 casos especialmente simúlidos, sin alcanzar en nin

19 c’isos gún caso lesiones importantes como las des
critas en la oncocercosis. No vimos casos de
manchas moradas, atrofias cutáneas, elefantia
sis: sí encontramos imagenes sugestivas de
erisipelas de la costa, sarnas tilariasicas, prú—
rigo.
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U Alterac iones oculares:

Solamente en un caso encontramos totofo—
bia y en otro un leucoma puntiforme. Existían
en un tercero alteraciones a nivel de cristalino,
pero no permitían interpretarlas como conse—
cuencia de filariasis ocular.

En ningún caso de Mazotti positi so exisuan
alteraciones de la agudeza vjsual,

Estudio de sirnúlidos

En las tres comunidades pudimos recoger
abundantes ejemplares de simúlidos: una se
lección de los mismos fue enviada al Dr.
Antonio D’ .‘\lessandro. director del Centro
Internacional de Investicaciones Médicas
—CIDEIM— en Cali. Colombia. El Dr. Pablo
Barreto. M.[).. del [)cpanamento de Micro
biología de la Universidad del Valle, nos re
mitió el resultado de las identificaciones reali
zadas. junto a otros ejemplares enviados, pro
cedentes de Nuevo Rocafuene.

Los resultados comunicados son los si-
cuientes:

Comentarios

S. Sanguineum.
Knab, 17 hem
bras
5. cxiguum,
Roubaud, 18
he inbras
5. exiguum.
Rouhaud, 9
hembras
5. exiguum,
Roubaud , 8
hembras

En la medida en que el tesÉ de Mazotti
conserva una especificidad suficiente puede
considerarse como dato muy interesante la
existencia de 25 casos Mazotti positivos en la
región de Payamino. Pudimos constatar que
esos resultados fueron suhcientemente objeti
vos y no se debieron a un proceso de sugestión
colectiva.

Tiene interés al mismo tiempo constatar que
el mayor numero de positividad del Mazotti
corresponde a la comunidad que se encuentra
en los tramos altos del río y qtie ella desciende
conforme descendemos en el recorrido fluvial.
Recordamos una experiencia similar aiiotada
por el Dr. R. Guderian en sus investigaciones
en los nios de la provincia de Esmeraldas.

A nivel cutáneo existen lesiones claras de
alteraciones crónicas por picaduras de simúli—
dos. que se consideran tormento continuo de
los habitantes de la región Con lodo, el nivel
de las lesiones es discreto y la ausencia de las
lesiones oculares y la inexistencia de oncocer
comas aconsejan una postura discretamente
expectante en cuanto a diagnósticos definitiso
en esta patología.

El resultado de las biopsias negativo en
cuanto microfiladermia. debe tenerse también
en cuenta. No obstante no deseamos dar un
valor definitivo a esta prueba ptiesw que no se
realizó con garantías suficientes de precisión
tecnica.

Eras un intercambio epistolar con el Dr.
Antonio 1.)’ Alessandro hemos podido conocer
que en el río M icav. Colombia, se alcanzó
resultados semejantes a los nuestros en la in
vestigación de oncocercusis. con Mazotti po
sitivos y microtiladermias negativas y que
tueron interpretados como probable bajo nivel
clénnico de concentración de esta parasitosis.
En la misma línea son interesantes las obser
vaciones anotadas en el estudio del toco del
río Toototohi, en el estado de Amazonas,
Brasil.

Cualquier investigación posterior tendnia
que tener en cuenta las observaciones anterio
res. Deberíamos recoger sangre en los Mazutti
positivos, según la técnica de Knott. para
descartar otras filariasis que positivizaran el
Mazotti tomar biopsias de cresta ilíaca, donde
se ha encontrado mayores porcentajes de posi
tividad y muestras sanguíneas en papel para
realizar evaluaciones serológicas.

En cualciuier caso los resultados obtenidos
aconsejan tener en cuenta esta patología en el
mapa ecuatoriano de la oncocercosis. Acon
sejan de torma precisa escoger un campo de
investigación similar al estudiado y suficien

1. Nuevo Rocafuerie

2. Estrella yacu

3. Pío Montufar

4. San Francisco
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(emente próximo a el. donde con un equipo
mejor conformado y técnicamente mis prepa
radu se realice una investicación mas exhaus-
tiva. Nosotros sueerimos para dicha investiga
ción el río Suno, que desaua en la misma
marten izquierda del Napo. a unos lOO km.

no arriba de la desembocadura del río Paya
mino. La zona propuesta tiene identica ecoto—
gía y la población quichua de antigua pemia
nencia en el lugar es más numerosa y de las
mismas caractensticas que la estudiada en el
río Payamino.
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Cuando iniciamos nuestra actividad pro
fesional en el hospital «Franklin Icho», en
mayo de 1970. el paludismo podia conside
tarse erradicado del bajo Napo ecuatoriano.
Hacía algún tiempo, tras el programa bien
trazado por el Dr. Juan Montalbán Cornejo
sobre »erradicación de la Malaria en el Ecua
dor los equipos de Malaria habían puesto en
marcha los distintos aspectos del programa
gracias a el no se presentaban casos positivos
en el Na1x).

El programa de erradicacion de la malaria se
dividía fundamentalmente en dos secciones:
una, con una acción semestral de rociado con
DI)T, trataba de atacar al vector de la enfer
medad: otra, pretendía detectar los casos de
paludismo a través de puestos de tomas de
muestras sanguíneas de los casos sospechosos

la ingestión tic cuatro comprimidos de ara
lén. Dichas tomas eran enviadas al Puyo, de
donde regresaban los resultados aproximada—

mente al mes y en ese momento. caso de que
el resultado fuera positivo, el paciente era
sometido a un tratamiento radical de la enfer
medad. El nivel de colaboración de la pobla
ción era incompleto, sobre todo para la acción
de dedetización. que conlleva molestias para
los habitantes de las casa.s y un porcentaje alto
de mortalidad de animales domesticos

Este programa había resultado ehcaz du
rante la época reseñada mantuvo su eficacia
hasta el año 1972. en que surgio el primer
brote palúdico importante en el bajo Napo.

Brotes palúdicos

En junio de 1072 se presentó en el hospital
ui. niño de cuatro años con un cuadro febril
mtenso y esplenomegahia discreta. La gota
gruesa real iiada mostraba abundantes ksrmas
de Plasmodium vivax Al día siguiente vimos

j—*I.

El río N apo se ha convertido un .i vez mis en la actual dad —j unjo 1 )S4— en una importan tc arca pal udica
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dos casos mas y despues. en dms sucesivos,
fueron apareciendo casos provenientes de va
rias familias pertenecientes a habitantes de las
comunidades vecinas a Nuevo Rocafuene. Un
mes despues se habia detectado casos a lo
largo de todo el Napo Los meses sucesivos
fueron meses palúdicos y la labor del equipo
de Malaria se consideró ineficaz. Era necesa
rio realizar una retiexión sobre el problema y
al mismo tiempo interpretar el fenómeno
tomar las medidas que controlaran la epide
mia.

Desde el de vista de la investigacion
era imiv necesario descubrir el origen de la
misma. Que habia pasado en el Sapo en este
periodo de tiempo para que una enfermedad
controlada durante años apareciera ahora con
pujanza? Los programas de erradicación de la
malaria se hahian mantenido con la misma
regularidad la campaña de dedetización no
se había abandonado en ningun momento

Pocos meses antes de la aparición de los
primeros casos (le paludismo en el Napo las
compañías petroleras habian iniciado un tra
bajo importante de investigación en la region
occidental del Cantón Orellana. Para el mismo
llamaron a un gran número de trabajadores.
Muchos de ellos eran indigenas conocedores
de la selva, quienes se instalaron en campa
mentos untamente con empleados procedentes
de otras zonas del Ecuador. Los primeros
casos se hicieron patentes pocos dias despues
de que los trabajadores indigenas regresaran de
vacaciones a sus hogares. La enfermedad se
había implantado en el pueblo quichua del

Sapo con seguridad durante su estancia selvá
ica en los campamentos petroleros

Dentro de sus posibilidades el hospital rea
lzó los diagnósticos de los casos que llegaban
a él e inmediatamente se dio el tratamiento
radical de cada caso: no se pudo instaurar
tratamientos familiares simultáneos ‘ mucho
menos tratamientos masivos a toda la pobla
ción. El equipo de Malaria trabajó de acuerdo
a sus programas habituales y por tanto con
mayor lentitud. Los tratamientos radicales se
instauraban un mes después (le las tomas de
muestras sanguíneas. Entre el cuadro febril y
el tratamiento mediaba un espacio de tiempo
suficiente como para que la enflrmeclad se
extendiera rápidamente.

Pasados unos meses y viendo que las polrti
cas existentes eran completamente inadecua
cias, tras diálogos entre todos los que estába
mos interesados en el programa. se inició un
tratamiento masivo a toda la población del
Sapo. sanos y enfermos, simultáneo y perió
dico. Muy rapidamente se comprobó la efica
cia de esta política Al poco tiempo la inciden
cia de casos positivos descendió a cero, man
teniéndose así durante todo el tiempo que duró
el programa y un corto tiempo posterior. Al
poco tiempo la incidencia de casos positivos
descendió a cero, manteniéndose así durante
todo el tiempo que duró el programa y un
corto tiempo posterior.

t i’It.’)li .Ii ‘.iii!fl.’ di /‘/1)HcIii1!? 11111

En el curso de estos amis hemos podido
identificar tres brotes claros, en los años 1972.
1974 y 1978. En este año, veíamos en el
hospital alrededor de 30 al mes. Hacia el

r’.t c’t.lp.is dc 1 lO UI CO s.1fli!ri

7’.)



mes de abril el equipo (le Malaria reinicio el
programa masivo y para el mes de septiembre
de nuevo el paludismo había desaparecido
como problema epidémico de salud. En los
años sucesiVos hemos visto casos sueltos y
minúsculos brotes familiares que han sido
hasta la fecha bien controlados.

Paludismo a falciparum

En febrero de 1980, procedente de Nueva
Armenia, cerca de Nuevo Rocatuerte, identifi
camos en un muchacho de 17 años el primer
caso de Plasmodium falciparum Su sintoma—
tologia no era excesivamente grave y respon
dió al tratamiento con cloroquina. Posterior
mente hemos tratado otros tres casos más.
oriundos de Puerto Quinche y San Vicente.
Todos ellos no ofrecieron resistencia a los
antimaláricos de uso corriente. El equipe de
Malaria tiene en sus informes casos dispersos

y escasos de P. falciparum en estos últimos
años, en la zona del bajo Napo. Aunque han
existido por esta época decesos con cuadros
febriles agudos en las zonas en que existieron

también P. falciparum. nunca henios podido

realizar un diagnóstico que nos permita atri

buir a esta etiología los fallecimientos anota
dos.

siderados resistentes al aralen. La informacion
que he podido recoger sobre el terreno, a
traves de personas que estan en el programa (le
salud del Napo peruano, destaca la existencia
de decesos y la obtención de remisiones uni
camente con la asociación de sulfadoxina y
pirimetarnina. Hasta el momento presente es
tos focos no parece que hayan traspasado las
tronteras existentes.

Tratamiento y recidivas

Dentro de la problemática sobre el palu
dismo en el Napo se ha planteado la poibil i—
dad de cepas resistentes a la cloroquina. Dicho
planteamiento se apoya en el hecho de casos
repetitivos en los mismos individuos. despué.s
de haber sido sometidos al tratamiento stan
dard de Malaria.

Nuestra experiencia no nos ha permitido
confirmar dicha resistencia. Por el contrario.
creemos más bien que las fornias de P. s ivas
que han invadido nuestra región responden con
facilidad al fosfato de cloroquina y a la prima—
quina. El fenomeno de aparente resistencia
tiene otra explicacion.

C’on los programas usuales de Malaria, en
que daban únicamente tratamientos a los casos
positivos y cuando los diagnosticos eran con
firmados en el Puyo, tras un mes de demora.
es muy facil imaginar hasta qué punto el foco
familiar se mantiene vivo y mientras tinos
miembros son tratados, los otros, en tase de
incubación, van a ser los que alimenten de
parasitos a los vectores qtie reintectaran pocos
días después de que el enlermo curado no este
bajo el efecto de la medicacion antimalarica.
Siempre deberemos tener en cuenta la realidad
de una insuficiente inmunización tic esta en
termedad en quienes la padecen

En la actual iclad, Malaria realiza tratamientos
a las familias en que se ha detectado un caso
positivo: el resto de la poblacion queda al
margen del programa periódico, tal como se
instauró en las fases agudas epidemicas. Al
mismo tiempo el programa de dedetización se
ha detenido por falta de productos qui nncos.

pero. al parecer. se está rociando con malatión
las casas en las que aparecieron casos positi

Pero resulta muy importante informar que al
mismo tiempo que en el año 1980 se identifi
caba los primeros casos de P. falciparum en el
bajo Napo, se descubría algunos brotes viru
lentos en el Napo peruano. muy cerca de la
frontera actual ecuatoriana, y que fueron con-

Iorna cii de 1’ a a i
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VOS. Si tenemos en cuenta los hábitos de la
población quichua del Napo, sus intercambios
familiares de amistad, pensarnos que esta
política actual adolece de amplitud insuficiente
y antes de mucho tiempo los casos de palu
dismo se van a incrementar,

Pueblo huaorani y paludismo
Un foco palüdrco que ha seguido su curso

propio es el que apareció en el pueblo huao—
rani del Yasuni en el año 1979. En aquel
entonces la compañía petrolera CGG había
instalado campamentos de investigación en las
cabeceras del río Yasuní. donde desde fechas
pretéritas residía un pequeño grupo huaorani.
Hasta ese tiempo no se conocía el paludismo
en el grupo e incluso el nivel de salud general
era llamativamente bueno. En uno de nuestros
viajes periódicos a la zona pudimos descubrir
los primeros casos de la enfermedad. En poco
tiempo el conjunto del grupo, formado en la

epoca por seis familias, se vio intensamente
parasitado por P, vivax y su estado general
decayÓ (le tórma alarmante Especialmente un
anciano, patriarca del grupo, padeció. como
consecuencia de su enfermedad, un proceso
polineurítico tan intenso que meses despues
los grupos musculares de ambas extremidades
inflriores estaban atrolicos con una incapaci
dad total para la marcha.

El grupo huaorani recibió el tratamiento
radical de la enfermedad. (‘orno la compañía
petrolera levantó los campamentos (le la zona,
ellos se vieron de nuevo aislados en plena
selva y no aparecieron nuevos tocos contamí
nantes, La enfermedad no hizo su reaparición
entre los huaorani hasta hace aproximada
mente dos años, cuando aleunos de sus miem
bros establecieron de nuevo contactos con in
dígenas quichuas del Napo. Actualmente
existen casos aislados de paludismo entre los
huaorani del Yasuní y se 1ra realizado de
nuevo un tratamiento masivo del grupo.
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9. BERIBERI,
¿una patología carencial?



Cuando in icidiflos el trabajo en el hf)spi
tal, en rna\ ti de 197(1. encontramos entre los
hospitalitados un muchacho de 17 años que
apenas podia caminar. Sus extremidades int—
riores estaban flácidas los erupos musculares
estaban atróficos. Se sostenía con dificultad y

necesitaba ayuda para dar unos pocos pasos.
con una marcha completamente ataxica. Por el
contrario, su aspecto general era normal El
cuadro se habia iniciado un mes antes, pero
desde algún tiempo anterior experimentaba
hormigueos, amortiguamientos sensación de
embotamiento en ambas extremidade’. infe
riores. Al parecer se había alimentado nor
rnalinente y flt) existia una dieta monovalente.
Se encontraba entonces en franca itiejona con
un tratamiento rico en vitamina B 1 \ complejo
‘.ituui nico La observación del enfermo recor
daba descripciones c asicas (le Beriberi, pato-
logia que creta no iba a encontrar en esta
cuenca amazonica.

En la actualidad mis opiniones sobre los
cuadros carenciales debidos a avitaminosis Bi
han cambiado radicalmente. Particularmente
creo que existe una relacion intima entre estos
cuadros y el ecosistema amaiónico. de fornia
que bien podemos hablar de una patologia
tropical.

free uenc ja

t’n porcentaje importante de la consulta ex
terna hace relacitn a problemas polineuriticos.
muchos de los cuales se desenvuelven en ni
eles discretos y quedan ocultos en smtoma—
tologias más amplias

ljn 3 ,5Ç de la consulta externa en el área
de la patologia tropical son cuadros diversos
de polineuritis agudas Un 3.3v de los casos
de hospitaliiacúin en la misma área tropical
son cuadros de beriberi. En los doce años

natio
,.\hum.jnchi . oriiIs del nft sa’,tiintt La C.ICCtI.I I(itlfl.t [)attC importante de It diei,i alimentaria del



1 97O 1981) hospitalizamos 12 casos graves.
algunos de los cuales correspondran a las des—
cnpciones clásrcas de los tratados de Patologra
q respondieron mu\ bien a la terapéutica

establee ida

Clínica de la enfermedad

Existe una sintomatolotzra similar en mu
chos de los casos que se presentan en el
hospital Desde hace algun tiempo sienten pe
sadez, amortiguamiento, hormigueo, quema
zón en ambas extremidades, principalmente.
inferiores. Las piernas están gruesas como si
existiera un hiperdesarrollo de gemelos 1 ie—
nen dificultad a la marcha, se fatigan, como si
sus extremidades no fueran su> as. A la ebser
VaCiOfl queda palpable un edema sin fosca de
piernas. A la presión los músculos son doloro
sos: los reflejos rotulianos y aquileos están
disminuidos o abolidos. Si el cuadro se loca—
liza en extremidades superiores los pacientes
comunican su dificultad a los movimientos
digitales de precisión y con dificultad sujetan
entre los dedos cosas pequeñas o tienen difi
cultad para actis idades como el coser. Estos
cuadros regresan con un tratamiento, pem
reinciden en los mismos cada cierto tiempo.
Casi siempre el cuadro anterior coincide con
un estado general aparentemente bueno y un
nivel nutricional muy aceptable

Los casos agudos y graves de polineuritis
secas los hemos visto en josenes entre 15 y 25
años. Frecuentemente han surgido de ferina
brusca, sin previa sintomatologra tltre sugiriera
una polineuritis secundaria. En muy poco
tiempo la atrotra muscular se hahia hecho tun>
notable. En varios casos la parálisis bilateral
era practicamente total.

En octubre de 1977 se nos presentó una
joven de 17 años, traída en camilla, totalmente
imposibilitada a la marcha e incluso a la posi
ción erecta. Los síntomas habían surgido brus
camente nueve dias antes. No había cuadro
febril ni cuadro parasitario con anemia. El
aspecto de ella era normal. Los musculos esta
ban flácidos, los reflejos profundos abolidos.
la sensibilidad disminuida. Tres meses de tra
tamiento intenso fueron necesarios para tina

recuperación total, Este cuadro no ha vuelto a
manifestarse en ella.

En adultos hemos s sto, pero con menor
frecuencia, cuadros de beriberi húmedo, con
dilatación cardiaca y signos de insutrciencra
cardiovascular. Dada la edad y el aspecto (le
estos enfermos podría sugerirse la existencia
concomitante de cuadros patelogicos de arte
rioesclerosis e incluso de parasitosi.s intestina
les con anemia importante. No obstante res
pondieron bien al tratamiento con vitamina Br

Tratamiento

El enfoque terapeutico de estos cuadms ca
renciales ha tenido en cuenta las circunstancias
concretas en que se desens uelve la vida de los
pacientes y los cuadros patologicos concomi
tantes, que con frecuencia existen y que cier
tarnente pueden interferir el proceso de asimi
lación de la sitamina Br.

La medicación básica es la vitamina Br en
dosis masivas, en una primera fase por vía
parenteral > siempre complementada con cern
plejo 8. En todos los casos hemos puesto
interes especial en los problemas parasitarios
concomitantes y hemos tratado de corregirlos.

Interpretación etiológica

El capitulo mas fascinante de esta patología
tropical es el de su interpretación etiológica.

Existen algunos hechos universalmente ad
mitidos y que interfieren en la aparición del
cuadro clínico del beriberi.

- La vitamina B interviene en el metabo
lismo de los glúcidos como cnenlima de la
descarboxilizacion del acido pirúvico en acido
acetico. Cuando ésta falta se da una acumula
ción de ácido piruvico en los tejidos, que
transforma ciertos niveles celulares y que ini
cia la sintomatología [x)lineurítica.

2. Se considera que 1 ,2 mg. al día de vita
tuina Br cubre las necesidades diarias. Algu
nas situaciones aumentan éstas, come el em
barazo. la lactancia y un régimen alimenticio
especialmente rico en hidratos (le carbono.
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3, Alterac iones de la flora intestinal. cosa
que se da en los procesos paiasitanc)s croni
cus. imerticren la elahoracion del complejo B
\ en este sentido constituyen un lacior nega—

4. Una al lindntacion monotona en la que
no exi’aan en cantidad suficiente cereales con
su cuticula pencarpio . legumbres ciertas
carnes, crea problemas de aporte insuficiente.
(‘uando el regimen es casi exclusivamente a
base de uca la cantidad de vitamina Bi es
mu escasa.

Frente a estos datos conocidos existen otros
qUe debemos tener en cuenta cuando analiza
iliüs las condiciones en que vive la poblacion
del Napo y el tipo de enfermos que ofrecen la
sintomatologia de e sta enLrmedad carencia).

El nivel nutricional de la población no es
monovalente, aunque la uca puede conside—
rarse un alimento tiniversal y diario. La dieta
de cereales y legumbre es escasa, por no decir
nula. Por el contrario, el nivel de la dieta
proteica, obtenida principalmente de la ca/a y

pesca. es habitual para un porcentaje muy
importante de la población. La cantidad de
hidratos de carbono en la dieta es notable y
por tanto las necesidades de vitamina Bi estan
aumentadas. No obstante los cuadros de beri
beri aparecen muy l’reeuentemente en entr
mus cuyo nivel nutricional es bueno y variado.
En estos casos no hay forma de relacionar
dieta y sintomatología polineuritica.

Muchos de los cuadros de beriberi no han
aparecido en enfermos notablemente parasita
dos. En algunos ni siquiera ha podido descu
brirse huevos en los exámenes eoptoparasita
nos. No estamos, por tanto, ante una relación
intirna entre flora intestinal alterada y sinto
mato logia carene ial [x)l mc un t ica

Por estos nmtiVos nos liemos pregtintado
repetidamente si el cuadro de beriberi es teal
mente en nuestro medio un cuadro carencial.
Podria tratarse. más bien, de una incapacidad
de utiliacion de la s itamina Hm, que llega
real mente al organismo. Nos encontrariarnos
en este caso ante un problema de inhibición
biológica o de bloqueo químico. Si es a

tanle existe en nuestra irea amaionica que
mnterí icra este proceso y que htm 11 nc indivi
duos con dieta no total mente insut iciente
nmuestren no obstante cuadi os a s eces muy
graes de as itaminusis Hm

En esia hipotesis hay que pensar natural
niente en inhibiciones metabólicas por la
ex istenc a de elementos qui micos en la dieta
no rin al y ex te nd ida a lo largo de t mda la me gion
y pci manente durante el año La población
entera toma diariamente y de vanadas formas
yuca u mandioca Ella es la base de la chicha.
bebida fermentada que constituy e element
imprescindible. En la pohlacion quichua del
Napo la yuca empleada corresponde a anieda
des de la llamada yuca dulce t Manihot aipi ):
los pueblos huaoranm y secuoya emplean tam
bien la y uca amarga Manihot utilissiina) . Esta
exige un tratamiento pres io cuidadoso para
cli ni in ar el glucósido que liberará en el agua
ácido cianhidnico. Por el contrario la y uca
dulce se prepara sin mayores cuidados, puesto
que no se conoce productos tuxicos en la
misma.

FI ix Oc tic amen te pod ri a pe n su rse en la e xis—
tencia en estas at icdadcs de yuca dulce tic

algunos elementos cuya toxicidad no aparece
en tmn primer plano. peio que pueden incidir en
un periodo (le tiempo largo en el metabolismo
(le los glueidos al diticultar la accion de la
vitani ma Hi en la etapa correspondiente (le)
ciclo de Krebs.

Hasta el momento presente no hemos en
contrado ninguna investigación en este sentido
ni conocemos la existencia de polumeuntis fre
cuentes en áreas semejantes a la nuestra, en la
que es diticil imaginar una etiología exclusi
vamente carencia). Nos patece muy interesante
Ix)der planiticar una investigación animal en la
que se siguiera (le cerca la posihle aparición (le
polineuritis en grupos de animales de labora
torio tratados COfl tI ictus controladas de vita
mina 13i simultaneadas o no con un régimen
neo en y uca. Dicha ms estigacion nos orienta
ría hacia el ac mello o no (le ntme stras actuales
hipotesis interpietativas (le este cuadro fre
cuente de patologma tropical y que no tiene tina
fácil explicacion por el momento.tendnamos que preguntarnos que tactor cons—



10. PATOLOGIA AGRESIVA.
fieras, serpientes, rayas y caneros



La selsa amazonica conserva aun en
ntlestros dms un halo de misterio y agresividad
imponente. Adentrarse en ella es jntresar en
un mundo incontrolado, lleno de peligros, ex
puesto en cada momento a sufrir los embates
de una naturaleza rebosante de fuerzas ocultas
y malévolas.

La realidad es completamente diferente. Los
peligros no estan al acecho tras cada irhol y
son mucho mLis abundantes los aspectos posi
tivos y atrayentes de una naturaleza virgen.
llena de sida, sin las contaminaciones sofis
ticación de un mundo civilizado.

Existen, no obstante, como consecuencia de
la fauna y flora tropical. algunos riesgos y
puede hablarse con razon de patologías agre
sivas en la region amazónica. De ellas expon
dremos algunos aspectos, datos y actitudes
terapeuticas para su melor comprension.

Animales peligrosos

Aunque la selva no entraña peligros en cada
momento, existen en ella animales que pueden
provocar en ocasiones peligros verdaderos
para el hombre.

En el mes de junio de 1 52 pudimos identi
ficar en el rio Payamino dos fallecimientos de
adtiltos jóvenes. q’ habian sido atacados por
el jaguar (Pantera onca). I)escle luego en
ambas ocasiones la actitud de estos hombres
había sido imprudente y no habían seguido
toda una politica cje prudencia en sus correrlas
por la selva. Conocemos otros dos i ncl iv icluos,
uno quichua y otro huaorani, que conservan en
su cuerpo importantes cicatrices producidas
por este rey de la selva americana. Cada poco
tiempo ejemplares solitarios o por parejas se
aproximan a las viviendas indígenas de la
ribera del Napo. para buscar alimento entre los

( ‘az,n,z. ah undante en los ríos pq lien os. sote a ndose al mcd mdi a



iIh.

Ácaro. ar.isito suheutirlcf) en fase tarvarta. del g.
¡ro obuulu, ¡ ¡amado <coIorad iii a , izango cnt re los
quichuas, que produce intenso prurito

animales domésticos existentes. pwdticiendo
devastaciones en el ganado obligando a los
moradores a idear trampas para su Cacería.

Otros animales selváticos exigen también
prudencia y sabiduría en la vida intraselvática.
ial octitre con las huanganas o pécaris (Ta—
yassu pecan), que en grandes manadas corren
por la selva y son capaces de destrozar perros
y ca7.adores Si penetran sin una serie de pre
cauciones entre lts nusnas.

De tarde en tarde llegan al hospital enfer
mos o noticias de los mismos, que fueron
objeto de tina agresión por parte de otros
elementos de la fauna amazónica. Agresiones
reales o soñadas: tal cúmulo de leyenda y
fantasía se esconde detrás de algunos de ellos.
CO() las grandes boas (le tierra y agua (Sa
chamarna, Yacurnama), caimanes, pez
eléctrico, piraña, etc. El riesgo es real, pero
no cotidiano. Unas medidas (le prudencia sa
namente administradas y la selva amaiónica es
menos peligrosa que la de asfalto.

Mordeduras de serpientes

Una variedad muy grande de serpientes se
desliza en todos los parajes selváticos, lejos y

cerca de la vivienda de sus habitantes. Algu
nas de ellas son verdaderamente peligrosas a
causa de su veneno, mortal en ocasiones.

Nosotros hemos hospitalizado en los 12
años correspondientes a l97t)-198l 61 casos
de mordedura de serpiente y hemos conocido
otros muchos más que no llegaron al hospital.
bien porque el caso no era muy grave, bien
porque fallecieron antes de su llegada.

Casi la totalidad de los ofidios peligrosos
encontrados en esta selva amazónica pertene
cen al género Hothrops, con variedad de es
pecies. algunas de ellas muy peligrosas, corno
la pitalala, orito niachacui, shishín. etc.
También se encuentran, aunque con menor
importancia, del género Nlicrtarus (corales).
Hasta el momento no hemos podido confirmar
la existencia del género Crotalus (cascabel).
Los indigenas conocen una enorme variedad
de especies. dentro sobre todo del genero Ho
thmps y discuten repetidamente sobre el grado
de malignidad de su veneno.

A ra ñj del er up .lIiiulc. ‘. e iie nosa
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Los entenrios mordidos por serpientes ve
nenosas han llegado al hospital casi siempre
despues de horas de la mordedura. Con Un
cuadTo va establecido. En algunas ocasiones el
proceso databa de mas de 24 horas y nuestra
actuacion trataba de resol ver los problemas
colaterales y subsecuentes. Así hemos podido
llegar a valorar la sintoniatologia principal, la
Importancia de la misma, la relación de ésta
con la especie ‘s tamaño de la serpiente y
hemos llegado a establecer unas pautas de
conducta terapeutiea muy standardizadas. que
han resultado aceptables en el correr de los
años.

La gravedad de la mordedura de ser
piente tiene relacion con la especie y tamaño
de la misma, pero no de una manera absoluta.
Muchas veces pequeñas serpientes dan sinto
matología muy grave y otras, mayores y de la
misma especie. cursan con un cuadro de into
xicación mucho más discreto. Todo hace pen
sar que el veneno no está en la misma cantidad
y concentración en todos los momentos de la
vida de estcs ohcios y que el tiempo de la
mordedura es muy importante.

2. La sintomatologia se reduce de forma
esquemática a tres grandes capítulos. Un sín
drome netirotoxico con somnolencia y pariíti
sis llacidas progresivas que concuden. en los
casos más graves, a la muerte. Un síndrome
hemorragíparo. con lisis de la pared vascular
y acción sobre el fihrinóeeno. de forma que el
enfermo comienza a sangrar profusamente a
diversos niveles de su organismo. Un sín
drome focal, edematoso y necrosante, que
progresa hacia niveles proimales del lugar de
la mordedura y que puede llegar a la perdida
de amplios territorios.

En casi todas las ocasiones existe tina mez
cla de estos tres síndromes fundamentales.
apareciendo uno de ellos como dominante. No
hemos podido obtener hasta el momento una
clara clasifleacion de la smntomatologia en las
diversas serpientes venenosas, aunque en al
gunas de ellas, como la shishín. el cuadro
hemorragípam aparece con nitidez. A veces
tenemos la impresión de que especies idénticas
maniñestan una sintomatología algo variada.
con mayor preponderancia de unos síntomas

ItIzrro I(ri con t.i 1.1 dc venç no en
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subte otros, en dependencia con el momento

de la mordedura y el terreno humano concreto.

3 Las pautas terapéuticas establecidas han
sido muy precisas y las hemos empleado de
forma sistem.itica en todos los casos, excepto
cuando la hospitalización se realizó despues de
las 23 primeras horas. Nunca hemos realizado
incisiones en la zona de la mordedura ni he—
nms establecido torniquetes que. fuera del
primer momento y realizados de forma inade
cuada, son contraproducentes En resumen.
ésta es la línea de conducta en el hospital al
momento de la hospitalización:

a. Colocar una venoclisis con destrosa al
5’ y 10.000.000 U. de penicilina sódica.

h. Realizar una prueba cutinea de sensibili
dad al suero antiofidico y, una vez realizada.
dar al menos cinco ampollas de suero antiofi—
dico polivalente por vía intravenosa.

e Tener preparada una cortisona intrave
nosa para la eventualidad de reacciones de
incompatihil iclad

d Inyectar por vía intramuscular un analgé
sico potente desde el primer momento.

e. Colocar la extremidad afectada en reposo
completo y ligeramente e levada

f. Continuar con tratamiento de manteni
miento y de las complicaciones que aparezcan.
En concreto, antiinflamatorios, antihemorrági—
cus, vasodilatadores y antihioterapia. si es ne
cesario.

4 En estos 13 años no hemos tenido nin—
gun deceso por mordedura de serpiente. En

todos los casos los suc n s antiofídicos hati
resultado (le gran eficacia. Nuestra experiencia
corresponde al polivalente de Butantan

En estos anos conocemos s arios falleci
mientos en la ribera del río Napo. algunos de‘ ellos con una rapidez impresionante. tras me
nos (le una hora de la mordedura. De estos
fallecidos en los ultimos seis años dos eran
curanderos muy conocidos estimados en las
comunidades quichuas Las terapéuticas nati
vas empleadas con ellos no dieron el resultado
deseado.

Picadura de raya

No con la misma frecuencia, pero en repeti
das ocasiones, hemos hospitalizado a pacien
tes, tanto indigenas como colonos. qtie han
sufrido una picadura de raya (Potamotrvgon
histrix), que reposa en aguas en calma, sobre
la arena, en lugares poco profundos y que
hinca una enorme espina ósea, aserrada, que
posee en la base de la cola, cuando se siente
pisada o atacada. Su herida es muy anfrac
tuosa y penetrante. Al sacar el aguilón óseo
reali7a una verdadera destruccion de tejidos.
que muy fácilmente se intéctan. Es al mismo
tiempo enormemente dolorosa. La gente
piensa que introduce sustancias necrosantes.
pero. con seguridad, el proceso de necrosis
que se da con frecuencia, se debe a la inlc
ción sobreanadida.

Todos los casos que hemos hospital izado
tras picaduras muy recientes han respondido
muy bien a analgésicos potentes. limpieza de
la herida y antihioterapia de choque . Ninguno
de ellos ha realizado necrosis. En cambio,
cuando han llegado al hospital tras muchas
horas, la curacum ha sido lenta: se ha perdido
tejidos a veces, hemos tenido que realizar
injertos cutáneos importantes.

Mordedura de cancro

Hasta 1979 no habíamos tenido experiencia
sobre los efectos que produce un pequeño pez.
llamado cancro (Vandelia wicneri), de
cuerpo delgado s largo, a veces de pocos
centimetros y otras algo mayor, con una boca

-_

- ,1

3’’ ,_. .

,Ç-.

1 no rrnc tesu ni dcst ru tlv.l en una mo rdedu a de
culehra X n ‘Ptialat,i . dc los quídiuts

92



en forma de ventosa y dientes muy afilados.
que vive corno pez parásito sobre peces ma
yores. corno el bagre, nutriéndose de él.

Este pez tiene tendencia a penetrar por las
cavidades naturales del individuo que se en—
ctlentra sumergido en el agua. llegando a pro
ducir verdaderos graves problemas de salud.

El primer caso lo tuvitm)s con un niño de It)
años. quien. estando bañándose en el rio.
hahia sentido un fuerte dolor en la uretra: un
pequeño pez hahia penetrado en ella y pudo
extraerlo con diticultad antes de que penetrara
del todo. Después sangró pmtusainente y
como consecuencia de la herida intrauretral
hizo un cuadro de retención urinaria. Durante
dos días hubo necesidad de sondar su vejiga y

tratar el problema traumatico uretral

A la semana (le este caso una indigena de 60
años, estando lavando en el no con el cuerpo
sumergido hasta la cintura. sutnó un tratima—
tismo en vagina con la penetracion de un
cancro de It) cm de largo, que pudo extraerlo.
Llegó al hospital sangrando y con dolor in
tenso. pero respondió al tratamiento.

En el año 1982 una niña de 12 años extrajo
del orificio anal un cancro pequeño. con poca
repercusión traumática, pero con el susto con
siguiente. Unos meses después llegaba al hos
pital una niña de dos años, de la vecina zuna
peruana, con una hemorragia vulvar inipor
tante. La acción del cancro había dejado dos
zonas traumáticas y sangrantes en pliegue in
terlabial. que no tlieron problemas subsecuen
tes. Ese mismo año, una señora indígena em
barazada de ocho meses. stifrió un trauma
tismo vaginal por cancro. El dolor intenso, la
pequeña hemorragia y el estado de su emba
razo crearon un problema sumamente angus
tioso en su pequeña comunidad. En realidad el
cuadro evoluciono sin graves consecuencias.

Existen otras especies. de tamano mucho
mayor. de 20-40 mm. de largo. cuerpo grueso
y boca similar a la cJe un tiburón, que muerde
con gran fuerza. Hace unos meses tratamos
una mordedura de más de dos cm. de diáme
tro, en muslo, con pérdida importante de sus
tancia e infección subsecuente

( cpccrns cte 5 OH de ton Oid ( itiro de miy r iarnño 31) cm . muy agrcsvo
petigrusu put sus mordeduras.
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ocurre en el urea de las enfermedades parasi
torios in te t ini les; pract wamen te ci 1 ()( de la
pobloc ion se e nc nc ntra parasitado Pero para
muchos de los habitantes estas alecciones son
sopott idus en un ad n rable eq u jI ib rui hio
¡rico, de forma que les permite llesar un nivel
de vida activo prácticamente normal.

Nos bentos precuntodo en muchas ocasiones
como puede explicarsc este equilibrio hi&ilo—
gico: existen motivos que ayudan a su mejor
comprensión.

Id nivel nntricional para muchas familias es
bueno: alternan en su dieta productos de sus
chacras, la caza la pesca. El nivel de hi
eiene. mn\ aceptable. está fasorecido por el
clima, los hábitos de vida libre, en íntimo
contacto con la naturaleza que. para quienes
habitamos en la reizion , en modo aliuno parti..
cipo de la inhospitalidad y el alto nivel nociso
descrito por tina abundante literatura toldo—
rista, potencian las de ten sas del organismo.

La taso de mortalidad infantil es con toda
secundad netamente interior a la inedia cena—
to i una. 1. tn ejem pl i aparece en el caso de los
brotes epidemicos. Esta impresión se ha man
tenido a lo largo de 14 años q nc vivirnos en la
reción . Hemos tratado de someterla al juicio
de peisonas responsables serias que han
visitado la tono y que. en algunos casos, han
realizado estudios estadísticos de muestras po
blacionales del bajo Napo ecuatoriano, la úl
tima de ellas pot un equipo íntimamente rela
cionada con la OMS. Todos el los comparten
esta opiniLrn esperanzadora. En una reciente
reunión sobre problemas de salud en Pom
peva. en la que partieipamn representantes de
las comtinidadcs quichuas del Napo. la opi—
ritón era tinán ime sobre una baja lasa de mor
talidad infantil y la ausencia casi completa de
casos de desnutncion de dicha población.

F’rentc a estos aspectos t’rancamente positi
sos hay dos hechos aceptados en la reción. En
las áreas en que la colonizacion ha invadido la
zona, los alimentos nativos, como caza y

pesca. van desapareciendo. (‘orno consecuen
cia, las poblaciones indígenas tic estas áreas
comienzan a experimentar di fien hades serias
en su nivel de nutrición. Al mismo tiempo. en
esas mismas comunidades, íntimamente rda—

cionado con ci tenorneno anteriormente seña
lado a través tic mecanismos aún sin anal i—
zar. el porcentaje de algunos cuadros patologi
co’, importantes, como es el caso de la tuber
culosis pulmonar. está adquiriendo cifras
alarmantes. Es en ellas donde la lasa de mor
tal idad general ha aumentado.

Una observación se desprende de todo esto.
El medio tropical es adecuado para un tipo de
estructura social que se identil’ica con el que
poseen en líneas generales las poblaciones in
digenas. Cuando esta estructura se modifica de
forma notable, como en el caso de una coloni—
¿acion inadecuada, los problemas de salud se
acrecientan y las mismas caractensticas dci
medio geográfico y humano dificultan la solu—
cion.

Nivel terapéutico
No podemos acercarnos al nivel terapéutico

sin contemplar con sumo ¡espeto la que pode
mos llamar medicina natha. Muchas de sus
concepciones y tecnicas terapeulicas escapan a
nuestra comprensión. pero, aparte de su in
flujo en las más profundas raides de los pue
blos nativos, algunos de sus éxitos deben re
conocerse con admiración. El factor psíquico
en el origen, cvolueion, interprctacion y cura
cion de los procesos morbosos es especial
mente estimado.

Frente a esta concepción de la salud y en
fermedad nosotros hemos adoptado una acti
tud de respeto . al nmisrno tiempo. hemos
procedido de forma que nuestra interpretación
de la enfermedad y de las patitas de curación
quede claramente visible. L)e esta forma da-
¡nos oportunidad a un intercambio cultural a
un enriquecimiento mutuo. También a través
de estas conductas, respetuosas y sinceras, el
nativo en juicio sus concepciones ancestrales y
evoluciona hacia una idea de la salud y enfer
medad en que íntegra conocimientos proce
denies de otras culturas con las que necesaria
mente tiene que con ivir.

Desde hace muchos años las poblaciones
nativas, especialmente la quichua. están en
contacto con concepciones terapeuticas tio
más univcrsalmerite aceptadas y emplean mu
chas de sus técnicas de tratamiento. Algunos
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de sus miembros han realizado cursos de t’nr
mac ion en el area de la salud y esian actuando
con mucha acepticron en sus propias comuni
dades corno promotores de salud. No existe en
este momento nineun grupo indigena que no
acepte y emplee ambas concepciones. nativa y

occidental, en problemas de iiIud. delimi
tando casi siempie cada una de ellas a cuadros
pat lócicos propios de sus respectivas compe
tencias.

Nivel organizativo
Cualquier programa orOanizativo de salud

en el noronente ecuatoriano dehera tener muy
en cuenta alrunas caractensticas de la recion.

La recion es lejana. mal comunicada.
carente de estimulos humanos y profesionales
para la permanencia duradera de la clase md
dica Ademís gran parte de la población que
habita esta cuenca amazónica pertenece a cttl
turas distantes de las nuestras. dilicilmente
asequibles si no es a base de paciencia.
tiempo. flexibilidad cultural propia x’ vocacion
profesional.

2. La poblacion se encuentra repartida a lo
largo de amplios espacios geoeráhcos y agru
pada en pequeñas comunidades. si exceptua
mos la zona de colon acion.

De una manera quizas excesivamente simple
podríamos anotar los planos esenciales de una
organización de salud en la zona y sus carac
teristicas principales.

a. Plano de atención primaria. «I.a aten
ción primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial basada en metodos y tecnologías
prúcticos. científicamente fundados y social-
mente aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos y Limilias de la comunidad
mcdi ante su pien a partic ipac ion y a ti n costo
que la comunidad y el país puedan soportar.
en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con un espírittt de autotresponsabi
lidad y autodeterminación, 1_a atencion prima—
ia forma parte integrante tanto del sistema

nacional de salud, del que constituye la fun
cion central y el núcleo principal, como del
desarrollo social y econornico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de
contacto entre los individuos, la t’amilia y la

lO unidad con el sí st.’ n a u .rc ion al de salud,
llesando lo roas cerca posible la ttencion de
salud al lugar donde residen y ti ahajan las
personas y con stitutye el primer elemento de tm
proceso permanente de asistencia san itaria
Con k’rencia Internac tonal sobre .\tenc ion

Primaria de Salud». Alma Ata. URSS. 1 ‘)78r.

Esta atencion primaria solamente es s iahlc
en nuestro medio a trases de promotores de
salud, pertenecientes a las propias coniun ida—
des, quienes real izaran un diagnóstico ele
mental y una terapia de Primeros auxilios. Al
mismo tiempo podrían responsabil izarse par
cialmente del control de cuadros patolóuicos
sistematizados, u orno tuberculosis, paludismo.
etc

h. Plano de supvrisión y mantenimiento
de atención primaria. Es imposible que el
programa de promotores de salud se mantenga
con eficacia si no existe un equipo bien cont’i
curado, suficientemente dotado de medios t —

sicos y personal preparado. que supervise.
lorme. estimule ‘ equipe el conjunto de pro
motores de salud. Este mismo equipo podna.
por sí mismo o por medio de grupos depen
dientes. complementar el programa con otro
de diagnósticos y medicina preventis a Vacu
nación y Malaria. Consideramos al equipo de
supers tsion y’ manten iiniento sumamente ini—
portante en el conjunto del programa global de
salud.

u. Plano hospitalario. Deben existir en las
cabeceras cantonales hospitales sul’iciente—
mente organizados, de fomia que puedan rea
lizar una medicina ct’icat. y puedan resolver los
casos quirúrgicos y clínicos que no sean exce
sivamente arduos. Esta labor resulta practica-
merite imposible si los responsables funda
mentales de esos equipos no son suificiente
mente estables r disponen de la agilidad eco
nómica y organizatís a correspondiente. Deben
ser equipos reducidos en número y bien cern
pac tos, ¡den ti 1 icados con el medio en el q tic
trabajan. de forma que puedan asegurar la
permanencia necesaria para una experiencia
amplia de la forma de enfermar de la regron.
De esta manera se estahlccerLi un intercambio
humano entre pacientes ‘ prolesionales, que
brota espontúneamente de un tiempo largo de
vida en común.



Nivel de morbilidad y
mortalidad

El Ecuador da en las estadísticas nacionales
e internacionales una tasa de mortalidad alta.
Dentro del Ecuador existe un consenso gene
ralizado sobre las situaciones precarias del
Oriente en todas las esferas, también en la de
la salud. Las condiciones de higiene, nutri

ción. asistencia sanitaria están en pañales: la
tasa de morbilidad y mortalidad necesaria
mente tiene que ser muy alta. Y esta opinión
no solamente está extendida entre el gran pii—
blico, sino que de ella participan sectores im
portantes de protesionales de la salud. Una vez
más el oriente ecuatoriano es. aún en nuestros
dias . un país desconocido, envuelto en una
aureula de misterio y primitividad. lleno de
peligros y riesgos, necesitado de rcdencion
desde las esteras centrales del país.

Esta línea de pensamiento esta muy distante
de la realidad y dentro del cúmulo de prejui
cios que llena nuestra cultura occidental.
(‘ietlamente existen aspectos negativos ini-
portantes y los programas de salud deheran
tenerlos muy en cuenta. Existen otras realida
des muy positivas que deben pesar en la ba
lanza de nuestros juicios.

En algunas de las esferas del enfermar hu
mano la tasa de morbilidad es muy alta. Tal

E5 tcil adivinar a traves de las paginas
anteceden algunas peculiaridades del gran

capítulo sobre Salud y Enfermedad en el no
roriente ecuatoriano. Estas estan íntimamente
ligadas al singular ecosistema amazónico. Al
finalizar estos apuntes intormativos quisiéra
mos anotar unas últimas reflexiones sobre as
pectos más generales. que consideramos im
portantes en la interpretación de la problerná—
tica de salud y en la programación de políticas
sanitarias.



CICAME
Centro de fnvestigaciones (‘ultu
tales de la Amazonia Ecuatoría

El Centro CICAME. situado
• enla Ña de Lunchi. en Pompeya.

en el río Napo, fue lundadu por la
Prefectura Apostólica de Aguan
Co COfl el fin de recuperar y tras
mitir al nuevo Ecuador la cultura
de sus antepasados, valorando

•

.

desde sus raíces la inealculat,le
riqueza de los pueblos indíuenas,

1 Las publicaciones de (‘ICA
ME han tenido como una mcta
primera la formación del propio
natno. concientitándolo dentro

• de su propia cultura, ayudándole
a autogestionarse como pueblo
integrante de una comunidad po
lifacética.

Por esta razón la educación de
adultos dentro de las aulas del
Centro ha constituido uno de los
logros más esperanzadores en los
últimos años. En la actualidad,
uniendo sus esfuerzos al prora
ma nacional de alfabetización bi
lingiie intercultural, el Centro
CICAME. bajo la dirección téc

•

• nica y el asesoramiento de la t]ni
versidad Católica del Ecuador,
invetia el área cultural del pue

• blo Quichua.
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