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INTRODUCCION

Es nuestro propésito en el siguiente trabajo hacer un
Bstudio sobre la fiebre tifoidea, una de las enfermedades
0 feccxosas mas graves y relativamente frecuente en Gua-
ala. A pesar de existir actualmente tratamiento espe-
ico especial ~con el descubrimiento y aplicaciéon del
boramfenicol en 1947— sigue siendo de prondstico delica-
6 v es aiin responsable de cuadros severos de perforacio-
g intestinales, enterorragias, intoxicaciones, miocarditis,
, que son causa muchas veces de la muerte del enfermo.
¥ El haber tenido la oportunidad en el Servicio de Aisla-
fiiento del Hospital San José, de observar lo atin numeroso
los ‘casos, lo proteiforme de las manifestaciones clinicas,
-diffcil de una correcta interpretacién de los datos de
‘ oratorlo, ete., nos sugirieron la conveniencia de revisar
s casos tratados con Cloramfenicol de enero de 1953 a
inio de 1955.

j Queremos anticipar que no mtentaremos hacer una ex-
Bosicion exhaustiva sobre etiologia, patogenia, cuadro cli-
, anatomia patolégica, ete., sino la relaciéon que existe
e nuestras condiciones de vida en los medios rural y
fchano v la enfermedad; frecuencia por edades y sexo en-
¢ nosotros ; distribucién de los casos en los meses del afio;
I tiempo de consulta del enfermo tiféidico; duracién de
R fiebre; respuesta al Cloramfenicol; tiempo promedio de
Bspitalizacion; andlisis de algunos signos clinicos impor-
fftes; porcentaje de complicaciones en la evolucién de la
mfermedad, nimero de muertes, valor de las reacciones
Brolégicas, de los cultivogs y demés exédmenes de Labora-
Brio para el diagnéstico, que nos parece de més valor prac-
para agregar algunos datos que si contribuyen a es-
ucturar nuestra Patologia, habran llenado su cometido.
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Desafortunadamente, por la falta de sistematizacion
en las observaciones clinicas, no nos es posible analizar e]

aspecto sintomatolégico en todos sus componentes como |

teniamos proyectado. Sugeriremos en el transcurso del
trabajo un tipo de observacién uniforme que hari factible
en el futuro un mejor estudio de la enfermedad.

Haremos énfasis desde ahora, que en la lucha contra

la fiebre tifoidea, el aspecto asistencial es importante, por
nuestra obligacién inmediata de salvar casos que de otra
manera, en un alto porcentaje, serian mortales; pero no
es este el camino correcto para combatir la enfermedad.
Es por medio de medidas sanitarias bien orientadas, en
una campaila extensa y dirigida a erradicar todas las con-
diciones favorables a la transmision de la enfermedad co-
mo se la puede combatir eficazmente.

Se puede decir para la fiebre tifoidea, lo mismo que
para muchas enfermedades endémicas en Guatemala, que
la educacién, el mejoramiento de las condiciones generales
de vida, tienen mas importancia que los hospitales. La in-
troduccién de agua potable, la creacién de drenajes y de
letrinas, el control de alimentos, la lucha contra los insec-

tos, etc., es decir, la aplicacién de los conocimientos de-

ingenieria sanitaria, tienen mas importancia que las dro-
gas y el bisturi. Guatemala estd atlin en la etapa sanitaria,
en la que la obligacién capital del Estado es luchar por la
salud de sus habitantes y la politica médica en nuestra
patria debe estar dirigida a la solucién de vastos proble-
mas en este campo, que indudablemente, tienen més impor-
tancia socio-econémica que la lucha en el terreno asis-
tencial.

Tenemos la obligacién de reconocer que la muerte o

enfermedad de un alto porcentaje de personas en nuestro

medio obedece a causas actualmente controlables, causas
va estudiadas y conocidas y de soluciones ya establecidas,
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e No deberlan ser Ia razon de gravar tan intensamente

MATERIAL Y METODO

Los casos analizados en este estudio son todos pacien-
17 o5 tratados en el Servicio de Aislamiento del Hospital San
iJosé, donde son remitidos la mayoria de enfermos tiféidi-
lcos que buscan hospitalizacién. Algunos llegan con diag-
mostico comprobado (cultivos positivos), pero son los menos..
a mayoria son enviados con dlagnéstico presuntivo de la
Bnfermedad.
: Analizamos 110 casos de fiebre tifoidea. Al servicio
rn enviados indistintamente adultos y nifios de ambeos se-
No se ha hecho ninguna seleccién de casos. De los
,_,‘0 casos, 56 son hombres y 54 mujeres; 33 de los 110 casos
lienen menos de 15 anos, siendo las edades limites 3.5 afios
i 51 afios.

B Se sigue como norma en el Servicio, siempre que sea
osxble, no comenzar ningin tratamiento especifico hasta
8o hacer todos los intentos para confirmar el diagnéstico.
ve como base a este diagnoéstico:

1) La Historia Clmwa —A pesar de lo varlable que

i iendo un valor indiscutible. Naturalmente, el diagnés-
o es mas dificil cuanto méis precoz es la consulta del en-
0.  El Cuadro ya en el periodo de estado, es con fre-
neia mas caracteristico. Consideramos de especial uti-
idad los siguientes. hechos:

_a) el factor epidemiolégico. Cuando ocurre la enfer-
medad en forma de pequeifia epidemia dentro de una
familia, caserio, poblacién o ciudad y se ha hecho

- el diagnéstico positivo en alguno de sus miembros
(recordamos la epidemia ocurrida en el afio 1953,
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b)

en la poblacién de Agua Tibia del Departamento de
Guatemala, donde se presentaron 9 casos) o bien
cuando el enfermo procede de regiones donde la en-
fermedad es endémica, el diagnéstico es entonces
relativamente seguro tfeniendo como base tnica-
mente el cuadro clinico.

el comienzo de la enfermedad es generalmente in-
sidioso.
teristicos del periodo de inicio, tienen especial valor:
cefalea, malestar general; dolor de cuerpo, raquial-
gia en especial; anorexia, tos, insomnio, epistaxis,
dolor abdominal difuso; diarrea, con deposiciones
de color verde como ‘‘zacate molido”, a veces ama-
rillas o negruzecas; unido al caricter precoz, ascen-

dente y tenaz de la fiebre.

Si el enfermo consulta ya en el periodo de
estado, es importante insistir en el poco valor que
suelen tener los antecedentes e historia comunica-
dos por el mismo paciente, tanto por lo ligero que
pueden ser las primeras manifestaciones de la en-
fermedad que hace que‘ pasen inadvertidas, como
por el estado de obnubilacién o estupor progresivo
que nos hace desconfiar de los datos referidos. Es-
to naturalmente, es afin mas serio en enfermos que
ingresan en estado comatoso, en los cuales, si no
hay familiares que puedan proporcionar datos —he-
cho que ocurre con relativa frecuencia— debemos
prescindir de la historia clinica.
del periodo inicial suelen agregarse: cambios en la
conciencia (ya referidos), estrefiimiento, distensién
y dolor abdominal, niuseas y vémitos (poco fre-

~ cuentes), hemorragia intestinal en moderada o fuer-

te cantidad, fotofobia, sordera, sed intensa, pérdida
de peso, emaciacion.

La presencia de ciertos sintomas, carac-

A los sintomas -

17

. - 2) El Examen Fisico~—Por su alta frecuencia, son de
b mucha utilidad diagnéstica los siguientes signos: el caric-
' ter progresivo ascendiendo en escalones de la fiebre (duran-
! te el primer periodo) y lo sostenido de ésta, con oscilacio-
pes generalmente no mayores de un grado al llegar a su ac-
! mé (periodo de estado) ; la disociacién pulso-temperatura
I con retardo relativo del pulso; la presencia de maculas
] (que desafortunadamente creemos de poco valor en nuestro
| medio) ; el aspecto de la lengua: seca, saburral en el centro
; y roja en los bordes y punta, o.en raras ocasiones tostada,
“lengua de loro”; esplenomegalia con bazo generalmente
: ﬁercutible; distencién abdominal, con gorgoteo y dolor mo-
" derado a la palpacién y paresia intestinal a la auscultacion.
' Por otro lado, la historia puede no ser caracteristica
' o limitarse a escasos datos, y al examen, la fiebre puede
! ser variable, las méculas no existir y si existen tampoco
| son patognomoénicas de la enfermedad ya que se encuentran
', en otros cuadros infecciosos (manifestacién de embolias
I bacterianas en los capilares cutdneos); la esplenomegalia
| os corriente en muchas enfermedades febriles, puede no
| haber disociacién pulso-temperatura y asimismo, el cuadro
“de deshidratacién y emaciacién ser producido por varias
- entidades patologicas.

Sélo en el periodo tardio de la enfermedad el médico
| experimentado, ante la presencia de un enfermo apético,
t con obnubilacién, estupor o coma; la mirada fija; con los
] labios agrietados; las mucosas secas; la lengua saburral
'y sucia; los dientes llenos de sarro; la boca entreabierta;
k que apenas se mueve y si intenta hacerlo, todo movimiento
| le provoca dolor; estado avanzado de deshidrataciéon y con-
 suncién ; periodos de inguietud; abdomen distendido y con
Pocos ruidos; bazo percutible; fiebre, ademis de algunos
datos de historia (tiempo de evolucion, caracteristicas sin-
étométicas_ mas salientes) puede hacer un diagnéstico clini-
o de primera impresiéon. Debemos admitir que, afortuna-




18

damente estos cuadros tipicos, se ven cada vez con menos
frecuencia.

En resumen, al analizar los casos, el aspecto clinico’

sigue teniendo importancia, pero como un dato mas dentro
de todos los factores, debiendo interpretarse adecuadamen-
te los exdmenes hematoldgicos, reacciones especificas de

aglutinacién, cultivos, y considerar el conjunto para hacer

un diagnéstico correcto.

Al ingresar los enfermos se les administré tratamien-
to especifico el dia de entrada, sélo cuando traian diagnds-
tico bacteriolégico comprobado o si el cuadro clinico era
sugestivo de fiebre tifoidea, en enfermos en condiciones tan
graves que €l atraso de dos o tres dias para estudiarlos y
confirmar el diagnéstico bacteriolégicamente podia poner
en peligro su vida, que es naturalmente lo méis importante.

3) Los Exdmenes de Laboratorio.—Al ingresar cual-
quier caso sospechoso de fiebre tifoidea se hicieron de ru-
tina los exdmenes siguientes:

numeracion de eritrocitos;

determinacion de hemoglobina ;
eritrosedimentacién;

numeracién y férmula leucocitaria;

examen completo de heces;

examen completo de orina;

g) hemocultivo;

h) coprocultivo;

i} urocultivo; y

j) reacciones serologicas de Widal y Weil Félix.

a)
b)
c)
d)
e)
1)

Los exédmenes bacteriolégicos y las reacciones serold-
gicas fueron hechos en todos los casos en el Laboratorio
Bacteriolégico de Sanidad Pdblica supervisados por el Mé-
dico Jefe del Servicio de Aislamiento; el resto de exédme-
nes en el Laboratorio del Hospital San José.
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x Cuando no nos ha sido posible comprobar el diagnos-
' tico por los resultados positivos del hemo, copro o urocul-
| tivo; estudiando el cuadro clinico, la evolucién de la enfer-
f medad v en especial la respuesta al tratamiento con cloram-
-~ fenicol (que es bastante caracteristica), los cambios en la
] sangre circulante como leucopenia y anemia y el aumento
- Je las cifras de la reaccién de Widal. Una vez curado el
b enfermo, hemos analizado todos los factores ya referidos
para considerarlo eomo una fiebre tifoidea, con resultados
' negativos en los cultivos.

TRATAMIENTO

. Las reglas generales de tratamiento en todos los casos
fueron las siguientes:

: 1.—Como tratamiento especifico de base, se usd. el
] cloramfenicol * que por caracteristicas especiales del Ser-
| vicio (poco entrenamiento y escasez de personal, ete.), se
L 2dministra en dosis fijas, sin tomar en cuenta el peso del
enfermo. Esta dosis fue de 2 gramos diarios, dividida en
| 4 tomas de 500 miligramos cada 6 horas en adultos, y de
L 1 a 1.5 grs. como dosis total diaria fraccionada en 4 tomas
cada 6 horas en nifios. ;

De acuerdo con numerosos trabajos publicados en los
f ltimos afios, se sigue en el Servicio el procedimiento inter-
L mitente en la administracién del cloramfenicol: se admi-
! nistra por 5 dias, seguidos de 8 a 9 dias de descanso, admi-
L nistrandolo de nuevo otros 5 dias (en total 20 grs. para el
t tratamiento completo en el adulto). Después del segundo
ciclo de tratamiento, el enfermo permanece de 9 a 12 dias
fen observacién, dandole alta si no hay nueva recaida o ini-
-ciando un nuevo ciclo de tratamiento si ésta ocurre.

f ——

D * En todos los casos se usd Cloromicetina de la Casa Parke
Davis, .
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Durante el periodo de descanso y antes de la salida
del enfermo del hospital, se hicieron controles de numera-
cién globular, determinacién de hemoglobina, férmula leu-
cocitaria, reacciéon de Widal y Weil Félix y cultivos en
sangre, heces y orina.

2.—Hidratacién adecuada del enfermo y correccién

de desequilibrios electroliticos a base de soluciones por

via parenteral, recurriendo a la via oral apenas el enfermo
estd en condiciones de tolerar una adecuada ingestién de
liquidos.

3.—A la mayoria de los enfermos se les administré
de 200 a 500 mgrs. de Vitamina C, y Complejo B a dosis
terapeuticas por via intramuscular diariamente, hasta que
en el periodo de convalecencia sus ingestas eran mejores.

4.—Dieta blanda a base de puré de verduras, gelatina,
atoles, jugos de frutas, etc., los primeros dias, agregando
leche después si no habia intolerancia y una dieta més libe-
ral en el periodo de recuperacién. Por las condiciones de
nuestros hospitales las dietas no son siempre las adecuadas
para los enfermos, siendo esto especialmente cierto en el
periodo de convalecencia una vez dominado el proceso ac-
tivo de la enfermedad. Creemos que las dietas adminis-
tradas no llenaban siempre los requerimientos ecaléricos
vy sobre todo proteinicos que son altos en estos enfermos
(alrededor. de 3,000 calorias son necesarias diariamente,
de las cuales un 10 a 15% deben ser administradas en
proteinas, 25 a 30% en grasas y 50 a 60% en carbohi-
dratos).

No es tampoco posible recurrir a plasma o hidrolizados
de proteinas para uso parenteral por razones econémicas.
En casos graves, o en complicaciones (enterorragias, per--
foracién seguida de intervencién quirtrgica, etc.), admi-
nistramos transfusiones o plasma.

5.—Tratamiento sintomético. Con aspirina y proce-
dimientos fisicos para combatir la fiebre; (en los €asos
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con tendencia hemorrigica se sustituy6 la aspirina pc->r de-
rivados de piramidén administrandolos en el me.nor -t1empo
posible). Cuidados generales de enfermeria, 11mp1.eza d.e
cavidades, correccién de pequefias molestias gastrointesti-
nales, etc. .

6.—Reposo absoluto, inicidndose la movilizacién del
enfermo siempre después del segundo ciclo de tratamiento

con cloramfenicol.

RESULTADOS OBTENIDOS. DISCUSION Y
COMENTARIOS .

Expondremos a continuacién el resultado de nuestro
estudio. Por el niimero de casos, creemos que en algunos
aspectos estamos en condiciones de sacar conclusiones uti-
les, no asi en ofros que requeriran estudios complemen-

| - tarios.

Los datos encontrados son los siguientes:

1> PROCEDENCIA DEL ENFERMO:

D.e los 110 casos, 56 residian en la ciudad de Guate-
mala, 1o que hace un 44.5%. De los 54 casos restantes,
25 son enfermos que vivian en el Departamento de Gua-

'\ temala.

En la poblacién de Agua Tibia, ocurrié una epidemia

- de regular magnitud a finales del afio de 1953. Nueve ca-
' sos fueron controlados por nosotros. En estudio efectuado
| por Ia Seccién de Epidemiologia de Sanidad Publica, fue

. posible determinar el proceso para el contagio: falta de
i letrinas unido a que el poblado estid en las margenes de
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un riachuelo que desciende atravesandolo. En el Servicio
fue posible localizar una de las portadoras sanas que vi-
via en lag partes més altas del lugar y que ingresé al Hos-
pital por padecer de Parotiditis Epidémica.

Es interesante también hacer notar que son los De-
partamentos del sur y del oriente de la Repfiblica, los que

tienen un franco predominio en cuanto a la cantidad de

enfermos ingresados, sobresaliendo entre ellos, el Depar-
tamento de Santa Rosa. Creemos que la distribucién es
consecuencia del acceso méas o menos ficil a un centro hos-
pitalario, no siendo posible por los datos expuestos sacar
conclusiones respecto a la frecuencia de la fiebre tifoidea
en las diferentes zonas de la Repiblica.

Al analizar la procedencia urbana o rural, encontramos
que 79 enfermos residian en zonas urbanas y 31 en zonas
rurales.

En r?esﬁmen:

Departamento de Guatemala ........ 81 casos (73.6%)

Ciudad de Guatemala . _........._.... 56 casos

De otros Departamentos ......_......... 29 casos (26.3%)
Zona Urbana ... 79 casos (71%)
Zona Rural ..., 31 casos (29%)

2°—EPOCA DEL ARO:

Por estar considerados tnicamente los casos que ingre-
saron hasta junio de 1955, el cdleulo se hizo sobre los casos
que ingresaron en log afios de 1953 y 1954. Encontramos
una preponderancia en los meses de abril y mayo, deter-
minada por una afluencia marcada de enfermos durante
estos meses en €l afio de 1954 (27 casos). La distribucién
fue asf:
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Meses 1953 1954 Total Porcentaje 1955

ENEro «vocvvevnvinnnans 3 2 5 5.5 3
Febrero ........c....... 2 0 2 2.2 1
METZO o evvrvennnrannnn 0 4 4 4.4 3
Abril ..ol 2 11 13 14.3 4
J1% -0 J 2 16 18 19.8 6
Junio ........ceeieen.. 1 7 8 8.8 1
Julio ..oeveivniniennnnn 5 2 7 .7
Agosto ...l 2 5 7 7

" Septiembre ........... 6 1 7 7.7

- Octubre ........cooonn 9 0 9 9.9

- Noviembre ............ 4 2 6 6.6

- Diciembre ............ 2 3 5 5.5

Indudablemente, no son suficientes afos para concluir
f respecto a mayor o menor frecuencia en determinados me-
. ses. Dejamos reportados estos datos para que puedan ser
| aprovechados en estudios posteriores. (El Dr. César Au-
| gusto Soto en su trabajo de Tesis, reporta mayor frecuen-
i cia de ingresos en los meses de mayo, junio, julio y agosto).

g 3°—SEXO:
] No hubo ninguna diferencia en la distribucién por
8€X08.

4% _EDAD:
Al distribuir los casos dentro de los grupos de edades
; internacionalmente reconocidos, obtuvimos el siguiente
' resultado: =

Anos Casos: Porcentaje:
De 0a 4 i, 6 e 5.6
De 529 oo 14 13.0
De 10215 oo 18 . 12.0
De 16 2 20 oo 26 e 24.0
De 21 225 oo 21 o 19.4
De 26 2 80 oo 16 e 14.8
De 381 a84 oo 10 e 9.3

"De 87T y 51 o . RS 1.9
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Como puede apreciarse, la enfermedad se presentd
més frecuentemente entre los 16 a los 30 afios. Las edades
limites fueron: 2 casos en nifios de 3.5 afios y 1 caso de
51 afios.

°—PROFESION U OFICIO:

Sélo es digno de mencionar el hecho que 7 enfermos
en sus actividades habituales, tenian intimo contacto con

alimentos (trabajadora en fabrica de helados, tortilleras,

panadero).

Resultado:

Oficios domésticos ... . 82 casos
ODreros ..o e 16 casos
Agricultores ..o 15 casos
Contacto con alimentos ... T casos
Oficios diversos ..o 6 casos
Nifios o estudiantes ... 34 casos

62-—-DIAS DE ENFERMEDAD PREVIOS AL INGRESO
AL HOSPITAL:

- Obtuvimos un promedio de 12 dias de evolucién de la
enfermedad antes que el paciente buscara asistencia mé-
dica, encontridndose entre 8 y 15 dias el mayor nimero de
€as0s.

7°—TIEMPO DE OBSERVACION ANTES DEL TRATAMIENTO
CON CLORAMFENICOL:

Como se indicé anteriormente, en todos los casos se tra-
taba de hacer un diagnéstico positivo con ayuda de procedi-

mientos de laboratorio, y cuando por razones especiales se

iniciaba el tratamiento al ingresar el enfermo, las mues-
tras eran obtenidas antes de administrar el antibiético.
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Dias de observacion: - - Casos: : Porcentaje:
| A (1 S 93
) RS OS 80 e 28.0
2 e 29 e 27.0
S SO 12 e 114
4 e 18 12.0
5 S S S 3.0
¢ U i R 0.9
Y U, /S 2.0
- SN 1 e 0.9
U 1 e 0.9
10 e 2 e 2.0
) &2 ;RO 0.9
16 e ) U 0.9
22 e R 0.9

El promedio de dias de observacién antes del trata-
miento con cloramfenicol fue de 2.8 dias.

}  8°—DIAS DE FIEBRE:

Son considerados todos los dias que el enfermo estuvo

f febril antes y durante su estancia en el hospital.” La desa-
| paricién de la fiebre después de la administraclfm de clo-
b ramfenicol se tomé como final del periodo febril. No se

incluyeron las recaidas, que serdn analizadas més adelante.

! Duracién de la fiebre: Casos: Porcentaje:
1 semana ..ooooeoveeeieeeees ;SO 3.3
2 8emanas .....ccceeeceeeee 29 e 28.4
'3 semanas .....ceceeeeeeen. 41 - 40.2
4 SemMAanas ....ooceceeeceeenees 20 e 19.6
5 semanas ... L T 8.8

Como promedio de dias totales de fiebre obtuvimos 18.2

1 dias, siendo la duracién més frecuente entre 2 y 4 semanas,
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con franca preponderancia de 3 semanas. Esto natural-
mente, estid en intima relacion con los dias que el enfermo
ha padecido la enfermedad antes de acudir al hospital. Es

de mayor interés practico el estudio de la persistencia de
“la fiebre al instituir el tratamiento.

8°—DIAS DE FIEBRE DESPUES DEL TRATAMIENTO CON
CLORAMFENICOL:

En la mayoria de los casos la respuesta a la adminis-
tracién de cloramfenicol es tan marcada, que hasta se po-
dria tomar, con la debida reserva, como prueba terapéutica.
Solamente en 7 enfermos persistié la fiebre méis de 8 dias
después de administrar el antibiético.

Dias de ‘
Persistencia de la fiebre: Casos: Porcentaje:
O el (RO 6.7
) | 1.0
P T e 6.7
2 S 22 e, 21.0
U 21 20.0
S S 21 e 20.0
S 4 13.3
Y [ S 3.8
R - T B 1.0
A0 e S S 2.9
11 . A 1.9
12 . ) O 1.0
16 . ) S 1.0

Obteniendo un promedio de 4.5 dias de fiebre después
de la administracién de cloramfenicol. En todos los casos
se administré el antibidtico por el procedimiento intermiten-
te o interrumpido. Los resultados generales nos parecen
buenos con ese sistema propuesto por Smadel desde 1950.
Basados en nuestras experiencias y en trabajos de autores
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L extranjeros, estamos en capacidad de recomendar este pro-
| cedimiento como satisfactorio.

" 109—DIAS DE HOSPITALIZACION:

Considerando en forma absoluta los dias que nuestros
| enfermos estuvieron hospitalizados, obtuvimos un promedio
| de 28.3 dias de estancia por enfermo, distribuidos en la si-
" guiente forma:

Dias de Estancia: Casos Porcentaje:
Menos de 10 ... 5 S 4.9
Del1l1a20 . 4 3.9
De21a30 . 69 e 67.0
De31ad0 o 21 . 20.0
Dedl a b0 .. N 3.9

- Existen ademds 6 casos que estan por arriba de 50
| dias, pero en 5 de ellos fueron necesarios méas dias de hos-
. pitalizacién por causas no relacionadas directamente con la
' enfermedad (enfermedad reumética, paludismo, tlceras de
{ dectibito por trastornos tréficos). En un caso ocurrié una
 tercera recaida.

] Los 5 casos que cobservamos en €l cuadro con menos
b de 10 dias de hospitalizacién son enfermos que fallecieron
£ en el Servicio, los cuales ingresaron en estado de gravedad.

| 11°_PULSO Y TEMPERATURA:

Los datos que reportaremos a continuacién, son del
pulso’'y la temperatura del enfermo en el dia de ingreso al
| Servicio. ,
Pylso.—Encontramos el resultado siguiente:

' Pulsaciones por Minuto: Casos: Porcentaje:
60 . 5 S 0.9
TO e S S 2.8
80 e, SOOI 6.5
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Pulsaciones por minuto: Casos: Porceniaje:
85 Y T 6.5
90 e 10 e 9.3
95 e 6 e 5.6
100 22 e, 20.4
105 s O, 5.6
110 . L S 8.3
116 . - 1.9
120 e 18 . 12.0
125 . U 0.9
130 e, 4 e 3.7
135 2 e 1.9
140 o, > VU 4.6
145 . e 1.9
150 2 160 ................ - 2 7.2

E]l mayor ntimero de casos presentaron de 90 a 120

pulsaciones por minuto, siendo el promedio general de 107.

Es interesante hacer notar que los dltimos 15 casos que
presentaron més de 140 pulsaciones, son todos nifios. La
bradicardia relativa tiene, pues, menos valor en el mfante
o en el nifio que en el adulto.

Temperatura.—Los grados de fiebre con que ingresa-

ron los enfermos se pueden apreciar en el cuadro siguiente:

Fiebre en Grados C: Casos: Porcentaje:
355 s ) B 0.9
365 o ) U 0.9
870 e ) R 0.9
b R S s SO 4.5
380 e 19 e 171
3. % T b 15.3
39.0 L 24 21.6
395 s 19 . 17.1
400 Lo 24 e
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Con un promedio de 39° C. De los 110 casos analiza-
dos, encontramos disociacién pulso-temperatura en 37 casos,
lo quie hace un porcentaje de 33%, es decir, tinicamente en
E' 1/3 de nuestros pacientes encontramos bradicardia rela-
b tiva. Esto, queremos insistir, fue en el dia de ingreso del

enfermo.

120--PRESION ARTERIAL:

] Encontramos una presién arterial baja en la mayoria
L de los casos, oscilando la maxima entre 110 y 90 y la mi-
f  nima entre 50 y 60 como cifras promedias. Presentaron
i presion arterial baja un 67 % de los enfermos en el dia de

ingreso.

13>—ESPLENOMEGALIA:

Es indudablemente, un signo de valor para el diagnés-
tico de la enfermedad. Fue encontrado en nuestro estudio

en la proporcién siguiente:

Bazo percutible .......... 67 casos ... 57.2%
Bazo palpable ..o 11 casos ... 10.0%
Total . 14 casos ... 67.2%

Como puede apreciarse, del aspeeto clinico sélo hemos
} considerado aquellos signos que fueron obligada y sistemé-
; ticamente buscados. Desafortunadamente no nos fue po-
[ sible estudiar el cuadro sintomatolégico y la frecuencia de
| todos los signos considerados como clasicos en la enferme-
‘.' dad, por no haber uniformidad en las historias clinicas, ni
(. en los exdmenes fisicos de las observaciones revisadas.

1 Para tal propésito, en el presente trabajo, sugerimos
| un tipo de observacién que haria posible en el futuro un
- estudio mas completo de la enfermedad, especialmente en el
L aspecto clinico y diagnéstico, que es tan importante.

»y
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Asimismo, aconsejamos un tipo de cuadricula para el
control diario del paciente, donde se podran llevar en forma
més clara los diferentes exdmenes de laboratorio efectuados,
dias y cantidad de cloramfenicol administrado, excretas,
complicaciones, peso, electrocardiogramas.

Presentamos a continuacién el tipo de observacién y
cuadricula recomendadas.

HOSPITAL SAN JOSE
Aislamiento

Guatemala,

Nombre: oo Edad: ........._. Sexo:
OrEQen: oo Residencia:

Profesion: ... Raza:
ANLECEAONEOS: .o

HISTORIA :

Sintomas Referidos:

Calofrios [, malestar [, cefalea [, anorexia [, in-
somnio [, dolor muscular [], debilidad [, apatia [, ra-
quialgia [, estupor [, delirio [, vértigo [, coma [, dolor

" en el cuello [, fiebre [T, tos [, coriza [, dolor toracico [,
cianosis [}, dolor de garganta [, sequedad de la boca o
sed [, dolor abdominal [, diarrea [], estrefiimiento [,
niusea o voémitos [J, hemorragia intestinal [, epistaxis
nasal [], epistaxis uterina [T, sordera [].

- rial
. seca [], sudoracién [T], manchas rosadas [7], petequias [,
¥ sudamina [, congestién conjuntival [, faringitis [, lengua
§ saburral [, roja [, htimeda [, seca [, tostada [], tlcera
pilar anterior [, grietas labios [, sarro [, ictericia con-
b juntival [, ictericia palmo-plantar [, estupor [, delirio [,
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. Enumeracion de hallazgos anormales:

(REVERSO)

{ Signos Encontrados (relacionados con la enfermedad y de
' importancia estadistica) :

........ , presion arte-
, palidez [, piel

Pulso , fiebre en grados C
, respiraciones por minuto

‘Obnubilacién [, coma [, psicosis [, rigidez de la nueca [J,

, reflejos [, dolor toricico [7], estertores bases pulmona-
| res [, distensi6n abdominal [, gorgoteo [, dolor abdo-
; minal [, esplenomegalia [, hepatomegalia 7.

:'Hemocultivo.' ____________________ Urocultivo: E. Coli [, Salm. [

b-Coprocultivo:

Hemorragia intestinal [J, perforacién intestinal [,
recaidas [ a los dias de tratamiento, neumonia [],
colecistitis [, psicosis [, miocarditis (7.
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Otras:
Portadores [], muerte [], autopsia [, causa probable: =
S T e &
Impresion CUNIC.: ... eemeeeeeaeen
Impresiom clinica del Médico: ...ooooeiiiiiiiiiiiieeaeein, b \
Diagnéstico definitivo: ..o i i e
‘ =
TRATAMIENTO:
B
=
=
EVOLUCION : ]
[
=
14>—HEMOCULTIVO: -
Obtuvimos 52 hemocultivos positivos en los 110 ca- SRR
sos analizados, es decir, un 47.2%. Este resultado, como .
puede verse en el cuadro siguiente fue mucho méas fre-
cuente en las 3 primeras semanas de la enfermedad. Nos
explicamos el mayor nimero de hemocultivos positives en a
la segunda semana, por ser en este tiempo cuando nuestros =
pacientes acuden con mayor frecuencia al hospital (como =
se recordard, encontramos 12 dias de promedio como tiem- =
po de evolucién de la enfermedad previos a consulta). o
Semanas de evolucion Hemocultivos positivos
de la enfermedad: Numero de casos: 3 =
U 10 =
e 21
OO 14
A 2 o
] a "
5 ---------------------------------------------------------- ] 3 E [ e ° o L] ° ° 2 o g Lo §
S 1 1 ¢ gl 9| 8|8|5] 8|8 3 (& 2|8 |8%las 800 |2
e 2 3 9 8 |3|3|3|5 |55 54|e |8
8 1 2 I IR R
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" , ol ol o ol ol o 8 8 2| 8| & . © 2 o] 25 g
| = 3'?.453‘%00&0-#%5‘ gé’gé‘,‘ S Blan|s
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Los 3 casos con hemocultivo positivo durante la 42 y 5%
semanas, ingresaron al hospital en un periodo muy avan-
ado de la enfermedad. Los altimos 4 casos, en la 62, 72
y 8% semana, los hemocultivos coincidieron con recaidas
biue cedieron facilmente a un nuevo tratamiento especifico.

5o COPROCULTIVO:

La mayor frecuencia de coprocultivos positivos los en-
B ntramos durante la 22, 8% y 4% semana como podra apre-

Biarse en el siguiente cuadro:

Coprocultivos positivos

Samanas de evolucion
Namero de casos:

tde 1a enfermedad:

TR —— 3
S — 9
PO — 10
SO S—— 6
SO — 5
P O — 3
I S 2
U i

b Fue positivo el coprocultivo en 39 casos. Por las con-
Sones sanitarias existentes en nuestro pais, es de enor-
efectuar en todos los enfermos de fiebre-
Bidca, controles en el cultivo de las heces. Esta rutina
ir4 dar de alta o declarar curados a enfermos que se-
uturos portadores convalecientes o portadores sanos.
Mrecuencia de estos casos es relativamente alta en algu-
ospitales (11% de portadores convalecientes, es decir,
8 6 10 semanas de enfermedad yde2a4d% de porta-
crénicos en el Charity Hospital, New Orleans). Uni-
Rnte 2 casos de los 110 estudiados podemos catalogar
B0 portadores convalecientes.
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Creemos que seria interesante efectuar una investi-
gacmn en grupos representatlvos de zonas urbanas y rura-
les, en individuos aparentemente sanos, para determinar
la frecuencia de portadores. Por la falta de letrinas ade-
cuadas; poco cuidado en la manipulacién, conservacion y
preparacion de alimentos; la mala calidad del agua en gran
parte del territorio nacional, el problema de los portadores
sanos tiene especial valor.

Resumiendo, de los 110 casos analizados, en 60 de ellos
se hizo diagnoéstico bacteriolégico positivo por hemocultivo
o ecoprocultivo, lo que nos da un porcentape de 54.5.

162—UROCULTIVO:

Para el diagnéstico especifico de la enfermedad, en
nuestros casos, el urocultivo tuvo un valor nulo. No encon-
tramos ningtn caso de urocultivo positive para el bacilo de
Eberth. Lo que si se observé con mucha frecuencia, fue-
ron urocultivos positivos para colibacilo. Obtuvimos 40
urocultivos positivos para colibacile. Nos cabe atin la duda
si es la enfermedad misma la determinante de esta positi-
vidad de Escherichis coli en la orina.

179—-GLOBULOS BLANCOS:

A todos nuestros pacientes se les hizo numeracién glo-
bular y férmula leucocitaria al ingresar al Servicio y des-
pués del tratamiento con cloramfenicol, en forma sistema-
tica. En la interpretacion de los resultados consideramos
como leucopenia valores inferiores a 5,000 leucoeitos por
milimetro ciibico. Los resultados obtenidos fueron:

Leucocitos por ¢. c. Casos: Porcentaje:

Menos de 5,000 .._.............. 46 41.8
De 5,000 a 9,000 ................ 59 53.6
Més de 9,000 ... 5 e 4.5
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Aparentemente, el grupo més alto (53.6%) estd den-
tro de valores normales, pero si analizamos las cifras de
glébulos blancos en relacién a la fiebre (promedio de 39° C)
encontramos que practicamente en todos los casos existe
leucopenia relativa. Consideramos que este dato es de enor-
me utilidad en el diagnéstico diferencial de la enfermedad.
Por otro lado, cuando se ha hecho el diagnéstico positivo de
fiebre tifoidea, la presencia de leucocitosis debe hacernos

| - pensar inmediatamente en la posibilidad de una compli-

cacién.

Las cifras mas bajas obtenidas, fueron de 1,700 glo-
bulos blancos por centimetro ctbico.

Pudimos también observar, que en los nifios la leuco-
penia no es tan frecuente como en el adulto, obteniéndose
en ellos, valores més altos en la numeracién leucocitaria.

Para la interpretacién de los resultados en la nume-
racién leucocitaria, después del tratamiento con cloramfe-

- nicol, consideramos como disminuecién del ndmero de glé-

bulos blancos cuando ésta se presentaba en cifras menores

- de 5,000 o al descender llegaban a este nivel. Aunque hu-

biera una disminucién aparente, pero el control de glébulos
blancos estaba entre las cifras consideradas normales (de
5,000 a 11,000) no se interpreté como disminucién, ya que

. pueden existir variaciones en el recuento globular por pro-
‘cesos fisiolégicos, siempre dentro de la normalidad. Ob-
| tuvimos disminucién en el nimero de leucocitos por c. c.,

Unicamente en 4 casos, cuyas cifras expondremos a con

} tinuacion:

LEUCOCITOS POR C. C.

Antes del Después del
tratamiento: tratamiento:
0,600 s 4,400
6,000 e 3,900
5,400 s 4,600




36

- Como se podrd apreciar, en ningin caso ocurrié ung
disminucién alarmante que se le pueda atribuir al cloram-
fenicol. Tampoco encontramos otros signos que pudieran
ser atribuidos a granulocitosis.

Foéormula leucccitaria: En el analisis de las férmulag
leucocitarias en el examen efectuado al ingresar el enfer-
mo, encontramos los promedios siguientes:

70.09%
24.5 %

Neutréfilos
Linfocitos

Con frecuencia encontramos también moderadas o fran-
cas desviaciones a la izquierda:

Eosindfilos:

Casos: Porcentaje:
0% oo 40 37.7
2% i 46 e 43.4
A% e 20 18.9

180—GLOBULOS ROJOS:

En 90 casos econtramos que la numeracién de eritro-
citos por centimetro ctbico, estaba por debajo de los nive-
les normales. . Aunque podria ser un dato 0til en el diag-
néstico diferencial de la enfermedad, pierde valor por exis-
tir como es bien conocido entre nosotros valores corriente-
mente bajos en nuestros enfermos de hospital.

De cualquier manera y de acuerdo con datos ya bien

establecidos la anemia es un signo distintivo en la fiebre

tifoidea. Los valores minimos encontrados fueron:

2.700,000 eritrocitos pbr c. ¢. en 4 casos;

2.600,000 eritrocitos por c. c. en 1 caso;
900,000 eritrocitos por c. ¢. en 1 caso;
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Se observé moderada mejoria en las cifras de glébulos
rojos en la mayoria de los casos, durante el periodo de
convalecencia de la -enfermedad. En algumnos enfermos se
mantuvieron iguales los valores. En ningin ecaso ‘de los
110 hubo -disminucién mayor de 1.000,000, ni anemias se-
"x}eras, después del tratamiento con cloramfenicol.

. 190—ALBUMINURIA:

Como en la mayoria de procesos febriles, es frecuente
| en la fiebre tifoidea la presencia de albmina positiva en la
orina. En nuestra serie fue:

Positiva .ooceeeeeeeee 35 casos ... 30.6%
Negativa ..o 58 casos ... 53.7%
No investigada ......... 17 casos ... 15.7%

La albuminuria la observamos durante el inicio de la
' enfermedad, nunca en cantidades elevadas, siendo general-
" mente transitoria. Creemos que no tiene valor diagnéstico.

' 20»—REACCION DE WIDAL:

1 La investigacién de aglutininas circulantes, es un

f procedimiento relativamente sencillo y al que con mas
. frecuencia recurren los médicos generales ante la posibili-

L dad de un cuadro tiféidico. Para que tenga valor, debe

ser interpretada en forma correcta. Antes de analizar los

[ resultados obtenidos en nuestro estudio, queremos hacer
b énfasig sobre varios hechos significativos;

19—No se puede hablar de Reaccién de Widal negativa
} 0 positiva, y considerar que este resultado sea sinénimo de
- 1a ausencia o presencia de la enfermedad. Cuando existen
b aglutininas en el suero del enfermo, gi tiene importancia
' relativa la concentracién. Para la interpretacién de nues-
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tras reacciones en el presente estudio, consideramos como

reacciones bajas de 1/40 y 1/80; aglutinaciones medias de

1/160 y aglutinaciones altas de 1/320 y 1/640.

29-_Para la produccién de anticuerpos es necesario
que transcurra cierto tiempo de enfermedad. Reacciones
de Widal bajas o negativas, tendrdn menos importancia
en los primeros periodos de la enfermedad que en su fase
de estado o final. Una reaccion de Widal al 1/160 es ya

sospechosa en cualquier periodo y mas todavia reacciones.

al 1/320 y al 1/640.

3°—Las reaccioneg de aglutinacién bajas deben inter- = §
pretarse como un dato orientador, como un signo mas, unido

al resto del cuadro clinico. Su mayor utilidad consiste en
poder séguir durante el curso de la enfermedad la curva
de aglutininas, efectuando reacciones cada 4 6 5 dias si es
necesario. Un aumento en el titulo de aglutinacion es pa-
tognomoénico de la enfermedad. En los casos previamente
vacunados, sélo se tomara en consideracién el ascenso en
el titulo de aglutinacién del antigeno O.

4°—Para una correcta interpretacién, es necesario sa-
ber si el enfermo ha sido previamente vacunado o ha pa-
decido 1a enfermedad. En estos casos, numerosos procesos
infecciosos pueden hacer subir inespecificamente la con-
traccién de aglutininas, especialmente aglutininas tipo H.
Estas reacciones anamésicas son generalmente débiles.

5%—En todos los casos debe tratarse de hacer un diag-
néstico positivo y seguro de la enfermedad por procedimien-
tos bacteriolégicos. Hemos encontrado en nuestro grupo,
enfermos con hemocultivo positivo y reacciones de Widal
negativas. . ;

6°—Por la falta de standarizacién de los antxgenos y
las condiciones diferentes de trabajo en cada laboratorio,

consideramos que es necesario enviar las muestras a un

mismeo laboratorio, especialmente cuando se quiere inves-
tigar la curva en las concentraciones de aglutininas.
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79— FEn estudio efectuado en 164 individuos, aparente-
mente sanos y tomados al azar (Dr. Marco Antonio Ca-
prera, 1952) haciendo en todos ellos reacciones de Widal,
se encontrdé positiva en 25 casos, que da un 15%, con el
giguiente titulo de aglutinacion:

Aglutinacion alta .............. 3 casos ... - 1.81%
Aglutinacién media ... 6 casos ... 8.49%
Aglutinacién baja ............ 16 casos ... 9.70%

En el analisis de las reacciones de Widal en nuestros
enfermos, obtuvimos los resultados siguientes:

Enfermos ingresados en el curso de la primere semana.:

NUMERO DE CASOS: 26

Reaccién de Widal negativa  3-casos ... 11.6%
Aglutinacién baja .............. 9 casos ... 34.6%
Aglutinacién media .............. 7 casos ... 26.9%
Aglutinacion alta ................. 7 casos ... 26.9%

Evolucién de las aglutininas en el curso de la enfer-

medad:

Aumentaron ... 16 casos ....... 61.5%
. Disminuyeron .......c.cccooceeee 4 casos ... 15.3%
Permanecieron iguales ....... 1 caso ... .. 8.8%
No pudieron controlarse ... 2 casos ... 7.6%
Variaciones irregulares ....... 3 casos ... 11.5%

| Enfermos ingresados en el curso de lo segunda semana:

NUMERO DE CASOS: 35

. Reaccién de Widal negativa 0 casos ... 0.0%
- Aglutinacién baja ... 14 casos ... 40.0%
Aglutinacién media .............. T casos ........ 20.0%

~Aghitinacién alta .................. 14 casos ... 40.0%
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Evolucién de las aglutininas en el curso de la enfer- Evolucién de las aglutininas en el curso de la enfer-
medad : .
medad:

Aumentaron ... 18 casos ... 542% Aumentaron ..oooooocciioeeeeeeeeees ’ 2 ¢as08  oeeee... 22.2%

Disminuyeron ............eee. 4 casos ... 11.4% Disminuyeron ... 1 caso ... 11.1%

Permanecieron iguales ........ 4 casos ... 11.4% Permanecieron iguales ________ 5 casos  ........ 55.5%

No pudieron controlarse ...... 6 casos ... 17.1% No pudieron controlarse ...... 0 casos ........ 0.0%

Variaciones irregulares ........ 3 casos ... 8.5% Variaciones irregulares ........ 0 cagsos ... 0.0%

! ; ' E‘nfe’rmos ingresados en el curso de la quinta semena:
Knfermos ingresados en el curso de la tercera semana: ; ‘

NUMERO DE CASOS: 6
NUMERO DE CASOS: 29

Reaccién de Widal negativa 0 casos ... 0.0%
Reaccién de Widal negativa 3 easos ... 10.6% Aglu’cinac.i(:)n baja_ ................ 1 caso ... ;gg%
Aglutinacién baja ... 9 casos ... 31.0% Aglutl.nachn media ... 2 casos ... 50_.0%
Aglutinacién media ... 7 casos ... 24.0% | Aglutinacién alta ............... . 8 casos ... 0%
Aglutinacion alta ................ 10 casos ... 34.4% - ’

Evolucién de las aglutininas en el curso de la enfer-

.Evolucién de las aglutininas en el curso de la enfer-- :' medad:

medad: Aumentaron ... 4 casos ... 66.6%
Disminuyeron ... 0 casos ... 0.0%
Aum?ntaron """"""""""""" 16 casos ... 55.0% Perman;:ieron iguales ....... 0 casos ........ 0.0%
Disminuyeron ... 2 casos ... 6'8% No pudieron controlarse ...... 2 casos  ........ 33.3%
Permanecieron iguales ....... 4 casos ... 13.7% Variaciones irregulares ........ 0 casoS ... 0.0%
No pudieron controlarse ...... 5 casos ... 17.0%
Variaciones irregulares ........ 0 casos ... 0.0% Podemos sacar las siguientes conclusiones:

b 19— La reaccién de Widal fue negativa durante el in-
"greso del enfermo en 6 casos.

20__Titulos bajos de aglutinacién ocurrieron en las
| Primeras 8 semanas, oscilando entre 31 y 40%. No hubo
f ninguna reaccién de Widal con aglutinacién baja en la 4?

Enfermos ingresados en el curso de la cuarta semana:

NUMERO DE CASOS: 9

Reaccién de Widal negativa 0 casos ... 0.0% :  ra
Aglutinacién baja 0 casos 0.0% v 5% semanas.
g ull ., ] e ' s ‘ 39—_Titulos altos de aglutinacién ocurrieron en menor
Aglutinacién media ............. 2 casos ... 22.2% - . . : . :
e ., 3 Porcentaje en la primera semana, siendo muy altos en la
Aglutinacion alta ... 7 casos ... 77.8% 5% semana.
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4°-—Excepto en los casos que ingresaron en la 42 ge.
mana de evolucion, en el resto de enfermos la concentracién
de aglutininas circulantes aumenté en-el curso de la enfer-
medad en mas de un 50% de los pacientes. Este hecho,
como se indico anteriormente, es de gran significacién.

5%—Seria de mucha utilidad que Sanidad Publica u
otra dependencia que tome a su cargo campafias de vacuna-
cién, entregara a cada vacunado una tarjeta en que cons-
tara la fecha y tipo de vacunacién efectuada, con la indi-
cacién precisa de entregarla cada vez que se consulte a un

médico. En el Servicio hemos observado la dificultad que !

tienen los pacientes de recordar si fueron o no vacunados
v casi siempre la imposibilidad de precisar qué vacuna se
les administré y en qué fecha. Para una mejor interpre-
tacién en el caso especial que nos interesa, una tarjeta de
vacunacién seria de mucha utilidad.

21°—RECAIDAS:

De los 110 casos tratados, 24 hicieron recaidas, lo que
nos da un 21.8%. En general el cuadro clinico se mani-
festé con las mismas caracteristicas que en el periodo de
inicio, siendo méas frecuente la fiebre, cefalea, malestar ge-
neral, decaimiento y en ninguno de los casos se presentd
un cuadro severo. Tanto el estado del paciente como el
prondstico, en todos estos casos, se puede considerar de
caridcter benigno y favorable respectivamente, cediendo
todos rapidamente a la administraciéon de cloramfenicol.

De los 24 casos, 2 hicieron recaidas atn después del
segundo ciclo de tratamiento. Un caso, por tratamiento
incompleto en dias y cantidad del antibiético, efectuado

fuera del hospital y el otro, después de habérsele dado alta .

en el servicio, siguiendo las lineas de tratamiento ya des-
critas. Por este motivo, creemos que el ideal es obgervar
al enfermo, después del segundo ciclo de tratamiento, un

minimo de 9 dias, ‘
de la cama y aun caminar moderadamente una o dos veces

al dia.

E ron en el ;
- medio de tiempo de recaida fue de 7.5 dias.

siguiente:
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pudiendo durante estos dias, levantarse

Nos parece de interés analizar el tiempo en que ocurrio

12 recaida.

" Dia de Recaida: Casos
2 S SRUURUIRRSRP RIS 1
........................... h

2 [ 3
7 e 1
P — 8
P —— 1
31 DU URUR USRS TR Z1l
3 ISP RSP RS 3
8 R U ORPEP PSSP h
S SN UUIUCSIIS SRR :
024 S SUNPUURRES OIS :

Como puede observarse, la mayoria de casos ocurrie-
80 dia después de omitido el cloramfenicol y el pro-

220— COMPLICACIONES:

En total, 21 casos, es decir 19% presentaron compli-

t caciones en el curso de la enfermedad. No consideramos
. como complicacién las recaidas, que ya fu
 Hemos incluido otras enfermedades que aunque no se les
. puede considerar en un sentido estricto como verdaderas

eron analizadas.

complicaciones de la fiebre tifoidea, esta sin lugar a duda

| determiné su aparicién.

Encontramos en el grupo analizado, la distribucion
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Complicacion: Casos: Porcentaje:
Perforacion intestinal ... 5 e 23.8
Enterorragias ... 4 19.0
Coma ..o, E S 14.3
Aborto y parto prematuro ...... 2 9.5
Neumonia ... 2 9.5
Ulcera de dectibito ... 2 9.5
Colecistitis ... ... 1 4.8
Paludismo .. ... ... 1 4.8

TOTAL oo 21 19.0

a) Perforacién Intestinal:

En relacién a los 110 casos que constituyen el grupo,
la perforacién intestinal ocurrié6 en un 4.54% cifra simi-
lar a la qescﬁta por los autores consultados. Dentro de
las complicaciones ocupé el primer lugar con un 23.8%.

, De los 5 casos, 3 fueron operados y 2 no operados.
Cuatr? de los pacientes murieron a consecuencia de esta
complicacién. Nos parece interesante indicar el periodo
de enfermedad en que ocurrié la perforacion:

Dias de Evolucién:

Casos
L e 1
15 2
2 e 1
28 e 1

En el servicio siempre se siguié el criterio de que debia ‘

operarse al enfermo tan pronto como el diagnéstico fuera
lfec“ho, ya que cada hora que pasaba disminuian las posibi-
lidades que tenia el paciente de seguir con vida.

' Sélo se
esperaba que se efectuaran las medidas del pre-operatorio !
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' jnmediato y aquellas que pudieran mejorar el estado gene-

‘ ral del enfermo (hidratacion, transfusiones, plasma).

] Actualmente, cada vez gana més terreno, la conducta
conservadora en el tratamiento de las perforaciones. . Se

 expondré a continuacién la conducta aconsejada:

‘ 1) Mantener hasta donde sea posible en equilibrio hi-
L drico v electrolitico adecuado al enfermo.

. 2) Administracién de la cantidad necesaria de pro-
| teinas por via parenteral (sangre, plasma o hidrolizados
| de proteinas) como de carbohidratos (soluciones gluco-
sadas). ' ‘

‘ 3) Continuar con cloramfenicol por via endovenosa,
i en dosis de 1 a 2 grs. al dia, usando soluciones fisiolbgicas
i salinas o glucosadas como vehiculo. Tan pronto como sea
- posible debe volverse a la administracién del antibi6tico
por ‘via oral (algunos autores aconsejan suplementar el
| cloramfenicol con estreptomicina o bien usar en los casos
' de perforacién o peritonitis tetraciclina y derivados).

: 4) Suministrar en dosis terapéuticas vitaminas ain
| algunas semanas después de 1a perforacion.

] 5) Aspiracién continua si fuera necesario, lo mismo
- que todas aquellas medidas que cada caso en especial re-
. quiera.

. No tenemos en el servicio ninguna experiencia con este
¥ tratamiento conservador. Naturalmente, si el enfermo du-
b rante el tratamiento médico no presenta ninguna mejoria
| evidente o bien tiende a empeorar, la operacion debe ser
| efectuada.
_ En resumen, la perforacién intestinal en la fiebre ti-
foidea es atin un problema serio y relativamente frecuen-
. te a pesar del tratamiento especifico con cloramfenicol.
i La operacién acarrea un alto grado de mortalidad. Cree-
- Mos que deberia ensayarse el tratamiento conservador.
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b) Enterorragias:

Como puede observarse en el cuadro anterior, en don-
de analizamos frecuencia de complicaciones, 4 casos tu-
vieron hemorragias macroscépicus, 1 de los cuales murio,
£n un caso se presenté la enterorragia a fines de la pri-
mera semana, en dos casos durante la 2% semana, en el
ultimo durante la 4% semana de enfermedad.

Creemos que seria de utilidad en estudios posterio-
res, investigar sistematicamente microenterorragias (san-
gre oculta en heces) no evidenciadas macroscépicamente,
cada 5 u 8 dias, ya que suelen ser precursoras de ente-
rorragias.

23°—MUERTES:

En nuestro grupo, 7 casos fallecieron dandonos un
porcentaje de 6.4. Esta cifra nos parece bastante buena
considerando que los pacientes que se hospitalizan, son con
frecuencia casos graves y seguramente muchos casos be-
nignos de fiebre tifoidea no acuden al hospital.

En el cuadro siguiente encontraremos las causas pro-
bables de muerte y el dia en que éstas ocurrieron.

Dia de Evolucién: Causa de Muerte:
15 . Toxemia, neumonia.
156 . Perforacién intestinal.
5 Perforacién intestinal,
15 Toxemia, enterorragia.
25 Perforacién intestinal.
32 Toxemia, coma, perforacién intestinal.
6 Toxemia, coma, neumonia.

Indudablemente son muy pocos casos para poder con-

cluir sobre causas de mortalidad por fiebre tifoidea més
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frecuentes entre nosotros; pero llama la atenc.ién que de
los 7 casos, 4 murieron por perforacién integtl’nal., de los .
cuales fueron sometidos 2 a intervencién qulru’rg.lca.
Tanto por su frecuencia, como por su pronostlco,.esta
complicacién sigue siendo la mas temible en la actuzi.h.dad.
En todos los casos el grado de toxemia era manrlfles’c.o
— consecuencia de la liberacién de endotoxinas— y expli-
ca por si misma, la muerte de 3 de nuestros enfermos. En

. uno de ellos, una severa enterorragia aceleré o determiné

la muerte del paciente.
La neumonia la consideramos como componente fre-

cuente en el cuadro terminal de la enfermedad.




CONCLUSIONES

f—Se hizo la revision de 110 casos de fiebre tifoidea
que ingresaron al Servicio de Aislamiento del Hospi-
tal San José, de enero de 1953 a junio de 1955, tra-
tados con cloramfenicol, siguiendo el procedimiento
*  intermitente.
£*__En el grupo estudiado, la enfermedad se observé con
I mayor frecuencia entre los 16 y los 30 afios de edad.
g% No hubo ninguna diferencia en la distribucién por
sexos.
§_Nuestros enfermos acudieron al Hospital, durante el
129 dia de evolucién de la enfermedad, como promedio.
#: 1] promedio de dias de estancia fue de 28.3 dias.
BT tiempo promedio de duracién de la fiebre fue de
18.2 dias, persistiendo 4.5 dias después de adminis-
trar el cloramfenicol.
€ Durante el dia de ingreso el pulso y temperatura me-
* dias fueron de 107 pulsaciones por minuto y 39° C
| de fiebre. En un 38% encontramos disociacién pulso-
‘temperatura.

§8._Un 67% de los enfermos presentaron presién arterial
¥ _bajaen el dia de ingreso al Hospital.

Encontramos esplenomegalia en 74 casos, 67.2%.
f__Fn 60 casos se hizo diagnéstico positivo de la enfer-
medad por examen bacteriolégico: hemocultivo o co-
f  procultivo positivos. '
g—F] urocultivo no fue de ninguna utilidad dlagnostlca,
ya que nunca se pudo por este medio aislar el bacilo
de Eberth.
En 41.8% de los casos habia lleucopenia el dia de
ingreso al hospital. En 53.6% se encontrd leucope-

§




nia relativa. Nos parece un dato de mucho interég |

. en el diagnéstico diferencial de la enfermedad.
132—S6lo en 4 casos encontramos disminucién moderadg

en la numeracién de glébulos blancos por c.c., después §

de la administracién de cloramfenicol.

142—De los 110 casos, 90 ingresaron con anemia modera-
da o severa. La mayoria mejoraron durante la con-
valecencia de la enfermedad. En ningtn caso huy-

bo disminucién de mis de 1.000,000 de eritrocitos por

milimetro cibico o cuadro de anemia ‘después del
tratamiento con cloramfenicol.
a .. .
15%—24 casos hicieron recaidas, lo que da un 21.8%. To-
das fueron benignas.
a__ .
16%-—21 casos presentaron complicaciones durante el curso

de la enfern.ledad. La complicacién méas frecuente
fue perforacién intestinal (5 casos, 4.5%) que fue

. causa de la muerte de 4 enfermos.
172—Observamos una mortalidad de 6.4% en el grupo
analizado, que nos parece aceptable.
182—La Fiebre Tifoidea es una enfermedad atn frecuente
en Guatemala. Medidas profildcticas de Salud Pi-

blica son necesarias como tnica forma eficaz para

combatirla.
a— . ” . . »
19_ Estas medidas deberian ineluir la vacunacién siste-
ma’tlca, mientras las malas condiciones sanitarias del
pais no sean resueltas.

ALBERTO BEHAR ALCAHE. '

Ve B9,
Dr. Marco Antonio Cabrera.
Imprimase:

Dr. José Fajardo,

Decano.
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