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FIEBRE TIFOIDEA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
EN EL HOSPITAL DE ANTIGUA GUATEMALA

INTRODUCCION

Mucho se ha escrito y . hablado sobre Fiebre Tifoidea
en libros de texto, revistas médicas, tesis, conferen-
cias, etc..., todos sabemos la importancia que esta en-
tidad tiene en nuestro medio, donde las enfermedades in
fectocontagiosas, principalmente gastrointestinales y
respiratorias ocupan un lugar predominante debido al ni
vel socioecondmico y cultural bajo que imperaya las de
ficientes medidas de salud tomadas. AsT mismoes de nues
tro conocimiento la sintomatologia que presenta, medios
de laboratorio que deben ser utilizados, cual es el tra
tamiento adecuado; esto en condiciones ideales.

La siguiente investigacidn pretende evaluar la inci-
dencia y morbimortalidad de la enfermedad en el Hospital
de Antigua Guatemala durante los afios de 1,976 a 1,980,
teniendo por objeto entre otros, mostrarel manejo y tra
tamiento del paciente con diagndstico de Fiebre Tifoidea
en un Hospital Departamental, donde 1os recursos con que
se cuenta son escasos a menudo y los pacientes acuden
muchas veces en etapa avanzada de la enfermedad por re-
currir primero a remedios caceros y a personas sin pre-
paracion adecuada, entre ellas: curanderos, farmacéuti-
cos, etc... motivado esto porla falta de educacidn y re
cursos econdmicos, formandose asf un circulo vicioso que
repercute desfavorablemente sobre la salud de los enfer
mos, contribuyendo ademds el que no hayan programas edg
cacionales en las comunidades que discurran alrededor de
esta enfermedad.



para cumplir tal propdsito se revisaron los casos en
los cuales el paciente egresd con diagndstico de Fiebre
T1f01dea3 durante los afnos sefialados, haciendo resaltar
el estadio en que se presentaron los pacientes, los re-
cursos utilizados, las complicaciones mas frecuentemen-
te'encontradas, el tratamiento prescrito, la evolucidn
c1inica del cuadro y los resultados obtenidos.

OBJETIVOS

Revisar bibliografia nacional y extranjera pa
ra dar a conocer 1os conceptos existentes ac-
tualmente sobre este tema.

Conocer el estadio en que Se encuentra la en-
fermedad cuando los pacientes acuden al Hospi
tal y cuales son 10s sintomas mis frecuentemen
te referidos.

Conocer la incidenciay‘Teta]idad de 1a Fiebre
Tifoidea en el Hospital de Antigua.

Determinar cuales son las complicaciones mas
frecuentes.

Hacer ver la importancia de la clinica y al
mismo tiempo sus Jimitaciones como Gnico me-
dio diagndstico de Fiebre Tifoidea.

Resaltar la importancia de 1os recursos de 1a
boratorio para la confirmacion del diagndsti-
co de Fiebre Tifoidea.

Determinar cuales son los recursos de Tabora-
torio disponibles en el Hospital de Antigua y
cuales son los mas utilizados.




Mostrar el manejo del paciente i i
: con Fieb -
foidea en el Hospital de Antigua. e

Contribuir con el personal médi '

/ ‘ édico que Tabora
en d1cho.ﬂosp1ta] a conocer mediante esta in-
vestigacion lo que se ha hecho y lo que podria

hacerse para el mej 3
jor manejo N
%a entermedad. jo y control de es

JUSTIFICACION

E1 presente trabajo se justifica por:

Frecuencia y gravedad de la Fiebre Tifoidea en
nuestro medio.

Interés por conocer cuales son los recursos de
laboratorio con que se cuenta para el diagnds-
tico de Fiebre Tifoidea en el Hospital de Anti
gua y cuales son los mas utilizados.

Conocer que tratamiento es el mas utilizado.

Conocer el estadio enque se encuentra la enfer
medad cuando los pacientes acuden al Hospital.




MATERIAL

E1 objeto de estudio fueron 263 casos de
Fiebre Tifoidea diagnosticados en el Hospi
tal de Antigua durante los afios de 1,976 a
1,980; para 1o cual se utilizaron el libro
de egresos, archivo y registros médicos de
los pacientes que egresaron con diagndsti-
co de esta enfermedad.




METODO

Revisidn del 1ibro de egresos para determinar
los casos con diagnfstico de Fiebre Tifoidea.-

Blisqueda de los siguientes datos en los regis
tros médicos: edad, sexo, estado civil, ocupa
cidn, procedencia, dias de evolucion de la en
fermedad al consultar, sintomas referidos, sig
nos encontrados, laboratorios utilizados, com
plicaciones, tratamiento prescrito, (médico y
/o quirlrgico), nlmero de dias de hospitaliza
cidn, y los resultados obtenidos (evolucidn).

Disefio de tablas y graficas sometidas a andli
sis.

Consultas a médicos asesor, revisor y a encar
gados de los Departamentos que trataton a los
pacientes en estudio para resolucidn de dudas.

Revisidn de bibliografia.
Elaboracidn de informe final.

Conclusiones y recomendaciones.
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ANTECEDENTES

La mayoria de los conocimientos que el médico tiene
en nuestro medio sobre Fiebre Tifoidea,suepidemio]og?a,
manifestaciones clinicas, patogenia, patologfa, compli-
caciones y tratamiento, noes mas que la recopilacidn de
datos y experiencias de otros lugares, donde el medio y
el nivel socio-econdmico cultural de las personas es dis
tinto; siendo los recursos que poseen para el diagndsti
co y tratamiento mas completos, adecuados y abundantes.

As? mismose han escrito tesis sobre este temaennues
tro Pafs, encontrdndose entre ellas las siguientes, so-
bre las cuales expongo algunos conceptos que considero
de importancia para el desarrollo del presente trabajo
de investigacion.

En el afio de 1970 el Doctor Julio Rafaél Cabrera Val
verde ensutesis "FIEBRE TIFOIDEA ESTUDIO CLINICO Y DIAG
NOSTICO" nos sefiala que la edad mads afectada fué de los
13 afios a los 20 afios, que los pacientes en promedio a-
cudieron al Hospital al 13 dfa de evolucidn de la enfer
medad, los sintomas mds frecuentes fueron: fiebre, ce-
falea y anorexia, encontrando una mortalidad de 7.5% de
los casos.

En 1971 el Doctor Gustavo Adolfo Morales en su tesis
"INCIDENCIA DE PERFORACIONES TIFICAS EN EL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS EN 10 ANOS", encontrd que el sexo masculi-
no fué el mis afectado en proporcidon de 4/1, mayor inci
dencia en las edades de 11 afios a 20 ahnos, que la clase
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social mds baja estd mayormente expuesta, la existencia
de errores diagndsticos por Ta falta de examenes de Ta
boratorio y radioldgicos que deberian hacerse de rutina
en todo paciente con sospecha de abdomen agudo; como sin
tomas mas frecuentes: Dolor abdominal, cefalea y fie-
bre, se acertd el diagndGstico en el 73% de los casos y
hubo una letalidad de 19% en total.

En 1,976 el Doctor Gonzalo Armando Urrutia Meléndez
en su tesis "FIEBRE TIFOIDEA Y SUS COMPLICACIONES" hizo
notar el hecho de que muchas veces no se llega al diag-
ndstico bacterioldgico de la enfermedad por Ta falta de
material de laboratorio, 1o que repercute desfavorable-
mente sobre el paciente; sugiriendo se equipe a todo Hos
pital de laboratorio clinico con medios de cultivo y e-
quipos para desarrollar estos, yasi poder hacer un diag
ndéstico mas preciso y en el menor tiempo posible.

En 1,977 el Doctor: Mario Quieza PErez en su tesis
"FIEBRE TIFOIDEA" hace notar que la mayoria de los pa-
cientes proviene de zonas donde prevalece la pobreza, el
hacinamiento, la mala alimentacidn y no hay métodos hi-
giénicos apropiados. En este mismo afio el Doctor Marco
Antonio Mordn Gonzdlez en su tesis "SIGNIFICADO DE LA
PRUEBA WIDAL EN EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE TIFQIDEA" sena
la que de1 8-12% de individuos asintomdticos del &rea ur
bana pueden presentar una prueba de WIDAL positiva y que
del 20-40% de Tas personas que viven en areas marginales
de alto riesgo presentan titulos de 1/160 o mas, por lo
cual ella asumi6 que esto se debe a las condiciones hi-
giénicas existentesy a posibles contaminaciones previas.

i
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En 1978 el Doctor Tedfilo Letona Barrios en su tesis
"REVISION DE PERFORACION INTESTINAL POR FIEBRE TIFOIDEA"
efectuada en Escuintla, resalta el hecho de que los re-
cursos de laboratorio a nivel departamental son muy es-
casos o casi inexistentes, y que esta enfenye@ad afegtq
mds a personas de escasos recursos socio-econdmicos, sien
do el bajo nivel cultural de nuestra poblacidn un factor
determinante.

En 1979 el Doctor Julio César Méndez Marroquin en su
tesis "CONSIDERACIONES GENERALES DE FIEBRE TIFOIDEA" de
sarrollada en Jutiapa, encontrd una morbilidad de 8.5%,
mortalidad de 2.69%, la sintomatologia referida con mas
frecuencia fué: Cefalea, fiebre, malestar general y do
lor abdominal, siendo la perforacidn intestinal la com-
plicacion mas observada. Durante este afo la Doctora A
da Amparo Cacheo Arddn ensutesis "FIEBRE TIFOIDEA" rea
lizada en el Hospital Marfa Teresa, comenta que el sexo
masculino fue el mds afectado y, que sdlo el 14% de pa-
cientes con diagndstico de Fiebre Tifoidea cgrfespond1g
ron a esta enfermedad comprobado bacterioldgicamente,
asf mismo encontrd que el mielocultivoy hemocultivo fue
ron los medios que mayor porcentaje de aislamiento pre-
sentan, observd aislamiento mfnimo en coprocultivesynu
1o en orina; considerd que 1a prueba de Widal no_mugstra
utilidad para el diagndstico puesto que las variaciones
entre los pacientes confirmados y no conf1rmados,no.fue
significativa. Hizo notar tambien las caracteristicas
ambientales y socio-econdmicas precarias de los pacien-
&es estudiados.
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En 1980 el Doctor Francisco José Ldpez Sdnchez en su
tesis "FIEBRE TIFOIDEA Y PERFORACION INTESTINAL" sobre-
salta el hecho de que el sTntoma mds referido fué la ce
falea y que 1a Fiebre Tifoidea y como consecuencia 1la
perforacidn intestinal son afecciones predominantes de
las clases menos privilegiadas. En dicho afno el Doctor
Esteban Franco Aguirre, en su tesis "FIEBRE TIFOIDEA" en
contrd nuevamente a la cefalea como el sintoma mds fre-
cuente, e hizo notar que el mielocultivo y hemocultivo
constituyen las medidas de diagndstico ideales.

No deja de ser pretencioso el tratar con este traba-
jo de exponer cuales son los resultados obtenidos del
tratamiento dado al paciente con Fiebre Tifoidea en un
Hospital Departamental; en este caso el Hospital de An-
tigua por todos los factores anteriormente expuestos:
mal estado nutricional del paciente, tardanza de este en
acudir al Hospital, lo vago de la sintomatologia referi
da y, a que los recursos con que se cuenta para el diag
nésticoy tratamiento no son constantes por diversas cau
sas, las cuales no se analizardn por no ser este el ob-
jeto de la presente investigacion. Aln asi los resulta
dos obtenidos reflejanen gran parte la situacidn en que
se encuentra la mayoria de Hospitales en nuestro medio.

b
FIEBRE TIFOIDEA

DEFINICION

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad infecciosa, agu
da, generalizada, exclusiva del hombre, produg1da por
Salmonella Tyfhi, caracterizada por fiebre coqE1nua, ma
Jestar general, anorexia, pulso lento, iqyas1on de los
tejidos linfoideos, especialmente ulceracion de las pla
cas de Peyer, esplenomegalia, manchas rosadas enel tron
co, estrefiimiento mds comunmente que diarrea y Teucope-

hia.

DISTRIBUCION

Es una enfermedad de distribucidn mundial, comiin en
los paises de Centro América.

EPIDEMIOLOGIA

La Fiebre Tifoidea se presenta lnicamente en el hom-
bre, y se transmite desde pacientes o portadores sanos
por los alimentos y objetos contaminados de heces, ori-
na 0 secreciones infectadas con bacilos. Los portadores
intestinales crénicos constituyen la fuente mas importan
te de infeccidn, dicho estado es mas frecuentg entre las
personas infectadas en la edad madura, especialmente mu
jeres; los portadores eliminan bacilos mas frecuentemen
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te ?or.lqs heces que en la orina, y suelen presentar co
lecistitis tifoidica. N

La enfermedad se transmite por contacto directo o in
directo con heces fecales u orina de un paciente o por-
tador, siendo los principales vehiculos de propagacion
el agua y los alimentos contaminados. La contaminacidn
por lo general se produce por las manos suciasyel agua
contaminada; las moscas transmiten la enfermedad por su
capacidad de transportar bacilos en las heces a los ali
mentos o 17iquidos. N

PATOGENIA

La puerta de entrada del microorganismo al huésped es
la ?oca. Los organismos son ingeridos con alimentos o
bebidas contaminadas, resisten la acidez gastrica y al-
canzan el intestino delgado, a partir del cual penetran
1pvadiend0_1a mucosa en los linfaticos intestinales. Los
microorganismos viajan entonces por el conducto toraci-
co hasta la corriente sanguinea, a partir de la cual se
d1sem1nan a muchos Organos, incluyendo rifiones e intes-
tinos, donde se multiplican en el tejido linfoide, sien
dg‘arrOJados con las heces. Los bacilos tienen predilec
cion por el sistema reticuloendotelial y de allf el al-
to porcentaje de aislamiento en mielocultivos.

_ La dosis infectante para el hombre es de 100000 orga
nismos, aunque se considera que de los microorganismos
en menor nimero, de 10 a 100 pueden desencadenar o ini-
ciar infeccidn.

&
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ANATOMIA PATOLOGICA

Al comienzo de la enfermedad se presenta una enteri-
tis inespecifica del yeyuno; los tejidos linfdaticos fa-
ringeos y los ganglios periféricos se encuentran aumen=
tados de voldmen, posteriormente el bazo y el higado se
vuelven palpables, esto es debido a una proliferacidn
granulomatosa de células mononucleares y a una notable
hiperplasia folicular reactiva del tejido linfoide. Las
placas de Peyer del iledén terminal presentan edema e hi
pertrofia del tejido linfoide, sufriendo finalmente ne-
crosis superficial, formindose dlceras por lo general 1i
mitadas a mucosa y submucosa que sanan posteriormente;
cuando hay erosidn de vasos sanguineos se presentan ma-
nifestaciones de hemorragia, y si la Glcera se extiende
a muscular y cerosa se produce una perforacién intesti-
nal, ésto es mds frecuente en la tercera semana de evo-

Tucion.

Las lesiones cutdneas consisten en bacilos tificos a
cumulados en la dermis, con infiltracitn de células re-
dondas y dilatacidn de los espacios vasculares. Por lo
general las lesiones intestinales finalmente desapare-
cen, mientras que en Tos portadores, 1a infeccion en el
higado y conductos biliares puede continuar indefinida-
mente, no presentando sintomatologia alguna.

SINTOMATOLOGIA

Las manifestaciones clfnicas de la enfermedad, depen
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den de la gravedad de la invasidn, virulencia del micro
organismo y de la resistencia del huespeda la infeccidn.

E1 perfodo de incubacifn en promedio es de 8 a 14
dfas, y no es mis que el tiempo necesario para la multi
plicacidn intracelular importante del gérmen, siendo in
versamente proporcional a la cantidad y virulencia de
los organismos ingeridos.

La variacion del curso de esta enfermedad es frecuen
te, pudiendo ser ligeray durar solo una semana o prolon
gada con fiebre hasta por dos meses, sin embargo en la
mayoria de los casos sigue una evolucidn determinada que
se ha dividido en tres fases:

Io. PODROMO: Durante este periodo se produce la in-
vasion, y el enfermo empieza a sentirse mal. E1 comien
zo suele ser gradual, con anorexia, letargia, malestar,
dolores generales, tos no productiva, epistaxis, cefalea
continua y fiebre que aumenta poco a poco. Las moles-
tias intestinales se instalan rapidamente, inicidndose
con dolor abdominal en los cuadrantes bajos y estrefi-
miento mds frecuentemente que diarrea.

20, FASTIGIO O PERIODO DE ESTADO: E1 paciente tiene
aspecto grave con cara letdrgica de torpeza e inexpresi
va, el estado mental varfa desde la normalidad a la con
fusidn mental y el delirio. Los pacientes graves entran
en lo que se ha dado en 1lamar estadio tifoidico y con-
siste en que el enfermo permanece inmévil, sin respon-
der, con los ojos semicerradosy postrado, aunque por 1o

L
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general puede ser despertado para 1levar a cabo &rdenes
sencillas.

E1 pulso no suele ser tan rdpido como corresponderia
a la temperatura, la mayor parte de pacientes presentan
distencidn abdominal e hipersensibilidad particularmen-
te en hemiabddmen derecho. La diarrea es mds frecuente
que al inicio y puede contener sangre. Es durante esta
etapa que aparecen las manchas rosadas, exantema carac-
teristico de las formas entericas de salmonelosis, tie-
nen de 2-5 mm. de didmetro, palidecen por compresion, lo
calizdndose predominantemente en parte alta de abdomen
y térax anterior siendo en niimero no mayor de veinte.

30. DEFERVESCENCIA O CONVALESCENCIA: Si el paciente
sobrevive a la etapa de fastigio y no muere a consecuen
cia de las complicaciones, se repone lenta y gradualmen
te. La fiebre declina en imagen de espejo, requiriendo
aproximadamente de 7-10 dfas para alcanzar la normali-
dad. Poco a poco el enfermo se torna mds alerta y las
molestias van desapareciendo.

RECAIDAS

Son mas leves que el episodio inicial y se presentan
mas frecuentemente a las dos semanas de la defervescen-
cia, las manifestaciones pueden durar hasta tres semanas.
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DATOS DE LABORATORIO

HEMATOLOGTA: A menudo se observa leucopenia, carac-
terizada por disminucidn relativa del nimero de leucoci
tos polimorfonucleares y ausencia de eosindfilos; es fre
cgente 1a ttombocitopenia_yse puede desarrollar una ane
mia normocromica. N

ORINA: Es frecuente la albuminuria durante el i
do febril. Ll

HECES: ga§ pruebas para encontrar sangre oculta sue
len ser positivas de Ta segunda semana en adelante. >

CULTIVOS: Estos se deben realizar en forma re i

Se puede aislar S. Tyfhi en Ta sangre de la mayogeséiié
de casos durante la primeray segunda semana febril. Los
bacilos pueden persistir en la médula osea después de
que Tos hemocultivos ya son negativos. EI coprocultivo
resu]ta.positivo de la tercera a la quinta semana. El
urocultivo es el que menos porcentaje de aislamiento tie
ne y puede ser positivo después de la segunda semana Me
diante el sondeo duodenal se determina si los organi;mog
estdn o no localizados en las vias biliares de Tos por-
tadores.

WIDAL: Esta reaccidn es una prueba seroldgi aci
y adecuada para el diagndstico dg Fiebre Tifg?éggufagll
le producirse un aumento enel titulo de aglutininas con
tra los antigenos (0) y (H) de S. Tyfhi durante el cur-
so de 1a enfermedad, alcanzando un maximo durante la ter
cera semana. Cuando se 1levan a cabo reacciones perid-

-
=
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dicas y se demuestra un aumento progresivo de las aglu-
tininas, se puede considerar como potognoménico de la
fiebre tifoidea, sin embargo 1a reaccidn de Widal no es
especifica, muchos procesos infecciosos aumentan la con
centracidn de aglutininas especialmente Tas H. Los re-
sultados se interpretan de la siguiente manera: Agluti
nacién baja de 1:40 a 1:80, media 1:160 y alta 1:320.

Estudios realizados en nuestro medio muestran que del
8-12% de individuos asintomaticos del drea urbana pueden
presentar una prueba de Widal positiva y que del 20-40%
de las personas que viven en ireas marginales de alto -
riezgo presentan titulos de 1:160 o mds, esto debi-
do posiblemente a las condiciones higiénicas existentes
y a posibles contaminaciones previas. De todo lo ante-
rior se deduce que el @inico medio de laboratorio median
te el cual se puede confirmar el diagndstico es median-
te el aislamiento de S. Tyfhi en algln cultivo, siendo
e] mielocultivo y el hemocultivo los que mayor porcenta
je de aislamiento presentan.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La fiebre tifoidea se debe diferenciar de otras fie-
bres graves y prolongadas que cursan con cuentas norma-
les o bajas de leucocitos. Entre estas se incluyen el
tifo, la neumonia atipica primaria, la brucelosis, la tu
laremia, la tuberculosis miliar, 1a psitacosisy los Tin
fomas.
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La diferenciacidn entre la fiebre tifoidea y enferme
dades semejantes depende de la confirmacidn mediante exa
menes de laboratorio: cultivos de sangre, heces, orina y
mielocultivo, asf como una reaccién de Widal positiva.
Los cultivos son los {nicos medios de Tlaboratorio que
realmente pueden confirmar el diagndstico mediante el
aislamiento de S. Tyfhi, yse deben realizar en forma re
petida. N

COMPLICACIONES

Puede producirse hemorragia intestinal hacia el final
de la segunda o durante la tercera semana de Ta enferme
dad. Los sintomas y signos clinicos son los de una pér
dida aguda de sangre, incluyendo la aparicidn de sangre
macroscépica en las heces y, en algunos casos evidencia
precoz de choque, ya que los signos de choque cuando se
presentan son debidos mds frecuentemente a la septicemia
que sigue a la peritonitis por el paso de heces al peri
toneo, cuando hay perforacidn intestinal. f

La perforacidon intestinal es una complicacion peligro
sa y una de las causas principales de muerte. Los si-
tios mas frecuentes de perforacidn sonel ileon terminal
o la parte proximal de colon. Puede sobrevenir brusca-
mente en pacientes que parecian evolucionar favorablemen
te; los primeros signos pueden ser una brusca cafda de
temperatura con aumento de la frecuencia del pulso. Es
tipico el dolor repentino e intenso en el cuadrante in-

&
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ferior derecho. La distensidn abdominal puede aumentar
répidamente, presenténdose signos de rigidez muscular,
dolor al rebote y disminucidn del peristaltismo. La de
saparicidn de la matidez hepdtica con timpanismo excesi
vo es un valioso signo que revela la presencia de aire
libre en el abdomen. La perforacidn puede confundirse
con apendicitis, colecistitis aguda, flebitis de la ve-
na iliaca, o con una exacerbacifn del dolor abdominal en
un paciente debilitado por la tifoidea. EI hallazgo de
aire libre en la cavidad peritoneal, enel estudio radio
16gico, es un dato diagndstico.

La neumonia bacteriana, la parotiditis, sinusitis, ar
tritis monoarticular o poliarticular, lameningitis e in
feccidn localizada de cualquier Grgano son poco frecuen
tes si se administra el tratamiento especifico rdpida-
mente.

TRATAMIENTO

MEDIDAS ESPECIFICAS: E1 medicamento de eleccidnen
la fiebre tifoidea es el cloranfenicol, a dosis de 50 mg
/Kg/dia, en cuatro tomas iguales hasta que la temperatu
ra sea normal, después puede reducirse a 30/Kg/d7a, con
tinuindose por 14 dias. La terapéutica por via bucal es
preferida a la parentenal, pero si la nausea o vomitos
impiden su uso debe utilizarse succinato de cloranfeni-
col intravenoso o intramuscular.
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Si estd contraindicada la terapéutica con cloranfeni
col (trastornos hematicos, anemias, etc.) se deberd ad-
ministrar ampicilina parentenal a dosis de 150-200 mg/Kg
dividida en cuatro dosis. Se deberd continuar con tra-
tamiento bucal cuando la fiebre desaparezca hasta un to
tal de dos semanas de tratamiento. .

Se ha utilizado el trimetroprim-sulfametoxazol a do-
sis de 10 mg el primeroyde 50 mg el segundo por Kg/dia
/bucal, dividido en dos dosis, con buenos resultados.

MEDIDAS GENERALES: En pacientes con toxemia grave y
fiebre se debe considerar el uso de prednisona o medica
mentos de accidn similar a dosis de 60 mg al dfa dividi
das en cuatro dosis durante el primer dia, 40 mg al se-
gundo y, 20 mg al tercer dia; el tratamiento con corti-
costeroides se debe suspender después del tercer dia.
La prednisona se administra s6lo con el tratamiento an-
timicrobiano adecuado.

Es de mucha importancia el empleo de las medidas de
sostén, incluyendo reposo, higiene bucal y la cuidadosa
observacidn del pulso, aparicion de dolor abdominal in-
tenso o vomitos, evacuaciones sanguinolentas u oscuras
a fin de identificar cualquier complicacidn.

Es esencial vigilarel equilibrio hidroelectrolitico,
la dieta debe ser de acuerdo al estado del paciente, se
debera evaluar el uso de transfusiones en pacientes ané
micos. T
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PRONOSTICO

Con el tratamiento antibidtico especifico el pronds-
tico es bueno, lamortalidad es de 1-3% y corresponde en
su mayoria a ancianos, lactantes, pacientes degnqtri@os
y anémicos. Con el diagndstico oportuno y la rapida ins
titucion del tratamiento la mortalidad se reduce casi a

cero.

PROFILAXIS—

Proteccidn, purificacion y cloracidon del agua para a
bastecimiento piblico.

Eliminacidn sanitaria de las heces humanas.

Control de los criaderos de moscas mediante la reco-
leccidn adecuada de basuras. :

Vigilancia sanitaria de 1a elaboracion, prgparaciﬁn y
manipulacidn de los alimentos en sitios piblicos donde
se sirven comidas.

Identificacidn, vigilancia e instruccidn de los con-
valecientes y portadores crdonicos sobre higiene personal,
en particular sobre la eliminacidn sanitaria de la excre
ta, el lavado de las manos después de defecar y antes de
comer, y excluirlos de las actividades de manipulacion
e alimentos.
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Edgcacién al piblico en general ya los manipuladores
de alimentos en particular, respectoa las fuentes de in
fecci6n y los modos de transmisién de Ta enfermedade

La eficacia de Ta vacuna contra la tifoidea ha sido
objeto de debate, sin embargo se recomienda Su uso cuan
do existe una exposicidn excepcional, en Tugares donde
es diffcil mantener buenas condiciones higiénicas y en
epidemias.
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y COMENTARIOS

Durante el periodo de 1976 a 1980 se encontrd en 10s
libros de egreso del Hospital de Antigua Guatemala un to
tal de 323 casos con diagndstico de Fiebre Tifoidea, di
chos registros fueron buscados en el archivo, encontran
dose 263 que correspondieron realmente a este diagnosti
co, 41 casos tenian otro diagndstico y 19 registros no
fueron encontrados, por lo cual el presente estudio fué
realizado con los 263 registros encontrados.

CUADRO Ho. 1
SEX0
mo  [w Jw | o |7

0- 5| 2 1 3 1.1
5-10] 14 9 23 0.7 |
10 - 15| 26 15 41 15.6 |
15 = 20 31 20 51 12‘},A
20 - 25| 37 10 | 47 | 17.9
| 25= 302D o} 34 | 12,9 |
30 - 35[ 13 6 19 7.2 |
35 -40] 9 6 15 | 5.7 |

40 -45| 7 2| 9 1.4

#5-50| 5 | 2 7 2

IL Bo-5i) 3 | 2.L...5 1.9

;M_,E I R O R

60 — + 5ol o 4. 15
6 rOTAL | 175 86 | 263 | 100%

% 66.5%| 33,56 100/ 100%
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E1 Cuadro No. 1 nos muestra que el sexo masculino fué
el mis afectado, correspondiéndole el 66.5% de los ca-
sos, asi mismo las edades mads afectadas fueron de 15 a
20 afios con un 19.2%, de 20 a 25 afios con 17.9% y en ter
cer lugar de 10 a 15 afios con un 15.6%, sin embargo si
tomamos los grupos etareos en intervalos de 10, encontra
mos que las edades mds afectadas fueron de 10 a 20 ahos
con un 35%, lo que confirmarfa los resultados obtenidos

en otros estudios.

CUADRO No. 2

B OCUPACION No. %
Menores de 7 anos 18 6.8
Agricultor 96 36::5
Oficios Domésticos 83 31.6

__;;;;aleros 2?f__" 11:0
Estudiantes 16 6.0
Albaniles 3 Ll B
Carpinteros i1 0.4

Indeterminado 17 6.5
TOTAL 263 1007%
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Los Cuadros Nos. 2y 3 nos muestran que las ocupacio
nes mas frecuentes en los pacientes estudiados fueron:
Agricultores en el 36.5% de los casos, oficios domésti
cos en el 31.6% y jornaleros en el 11%; asi mismo pode
mos observar que fueron los solteros los mds afectados
con un 61.9% de los casos en relacidn al estado civil,
CUADRO No. 3

=
ESTADO CIVIL No, % B
Solteros 163 | 61.9
Casados "8_1_ 4_—_“*3“0_.& CUADRO No. 4 B
R DE PROCEDENCIA Cabecera MFal. Munlclplss TOTAL _
Divorciados A3 4.9 No. | % No. % No. %
Vitdss 6 7.3 Sacatepéquez 27 10,3 97 36.9 | 124 457,31
TOTAL 263 100% | Chimaltenango 8 3.0 128 48.7 136 51 ;7
Guatemala - - 2 0.8 ¢ 0.8
Jutiapa 1 0.4 - - 1 0.4
TOTAL 36 13.7 | 227 86.3 | 263 100%
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E1 Cuadro No. 4 nos muestra que el 86.3% de los pa-
cientes provenian de Municipios y solamente el 13.7% de
Cabeceras Municipales, asi mismo podemos observar que
fué el Departamento de Chimaltenango el mds afectado co
rrespondiéndole el 51.7%, el seqgundo Tugar lo presenta
Sacatepéquez con un 47.1%.

De los Cuadros anteriores podemos observar que las
personas mayormente afectadas son las que se encuentran
en lTugares donde no existe purificacidn y abastecimien-
to adecuado del agua potable, la eliminacidon de las he-
cesy la recoleccidn de basuras son inadecuadas o inexis
tentes, es decir, carecen de medidas fitosanitarias ade
cuadas.

CUADRO No. 5

DIAS DE EVOLUCION ‘Pazz;ngzs %
0 = 3 15 5.7

4 = 7 24 9.1

8 = 11 54 20.5
12 - 15 114 43.3
16 - 19 22 8.4
20 -~ 73 13 4.9
24 - 27 12 4.6
28 ~) 5 9 3.4
TOTAL DE PACIENTES 263 100%
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E1 Cuadro No. 5 nos muestra que la mayoria de Tos pa
cientes acuden de la segunda semana de evolucidn en ade
lante, 1o que en total corresponderfa a un 64.6% de 1os
pacientes, de esto se deduce el alto porcentaje de com-
plicaciones encontradas.

CUADRO No. 6

e+ o e S _? i e
SINTOMAS I No. %
— 1
Fiebre L 233 88.6
a
Cefalea to224 85.2
Cefales R L
Dolor Abdominal ; 179 68.0
WP+ eriianiohon -
Anorexia i 91 34,6
f
Diarrea ; 83 31.6
Estrefiimiento | 51 19.4
|
Nausea i 39 14.8
| BHUEE i sl
Vémitos L 34 12.9
E
Epistaxis ; 7 2ad
i
Enterorragia i 6 D3
TOTAL CASOS © 263 100 %
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CUADRO No. 7
—
SIGNOS No. %
Fiebre 163 61.9
Dolor Abdominal a
la palpacidn 121 46.0
Hepatomegalia 81 30.8
DHE 59 22.4
Esplenomegalia 23 8.7
Manchas Rosadas 15 B0
Obnubilacidn B 9 3.4
TOTAL CASOS 263 100 %
.
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Los Cuadros Nos. 6 y 7 nos muestran que los sintomas
mayormente referidos son fiebre en un 88.6%, cefalea en

GRAFICA DEL CUADRO No. 7 : % i aw
el 85.2%, dolor abdominal enel 68%, siguiéndoles en fre
p cuencia anorexia, diarrea, estrefiimiento, etc. Los si
100% nos encontrados mas frecuentemente fueron fiebre en e
61.9%, dolor abdominal ala palpacidon 46%, hepatomegalia
90% | 30.8%, etc. E1 que se haya encontrado fiebre solamente
en el 61.9% de los casos, se debid a que la temperatura
807 L es tomada oralmente, por lo que se pueden obtener datos
falsos mas facilmente que si se tomara rectal, con la
), i téenica adecuada. Como podemos observar en los cuadros
9 70% | anteriores, 10s sintomas y signos son muy vagos, habien
g do una gran cantidad de enfermedades que pueden presen-
' 60% ——o0 tarloss
o)
Ay
o 0% |k
o
¢ 40% CUADRO No. 6 8 CUADRO No. 8 b
HENATOTOGIA Ho. % WIDAL ¥o. %
30% — ] ]
ie_ucopeniai 207 8.7 Positivo 170 82.9
20% Iimitca Normales 19 7.2 E.egativo 35 17.0 E
Leucocitosis 3T _14.0 TOTAL | 205 |100%
10% ¢ p— TOTAL 263 100%
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Los Cuadros Nos. 8a, b y ¢, nos muestran que a la to
talidad de los pacientes se les realizd recuento y for-
- mula hematoldgica, encontrandose enel 78.7% leucopenia,
s ;“;“g“gdgma - en el 14% leucocitosis y, en el 7.2% en 1imites norma-
- e e g les. Lo anterior viene a confirmar lo descrito en 1i-
g bros de texto que sefialan a la Teucopenia como 1o mds co
§ rrientemente encontrado por depresidn de lamédula osea;
g los casos de leucocitosis se observaronen pacientes que
- acudieron en su mayoria con signos de abdomen agudo y
- fueron intervenidos quirlrgicamente de emergencia. El
Widal se efectud al 77.9% de los pacientes obteniéndose
un resultado positivo enel 82.9% de los enfermos a quie
nes se les efectud.
o ~ CUADRO No. 9
PACIENTES | Ptes.en
CULTIVOS EFECTUADOS CULTIVATOS siudio
hemo + |- !Cupro + | =17 | URO + | -1 Nage | % %
Z de total de Pacientus F Hemo 4 5 9 | 9 20.4 3o4
ok R B A3 B B oA oW & G 8 7 |15 } copre & |5 ) i - e 57
8 |
% Homo 11 |1 | 2 | URO o |22 2 | 45 | o8
§ Hemo 8 11 )9 | Copro |2 | 7 9; URO o | 9 lg 9 | 20.4 3.4
% Copro 0 1 1 1 2.3 0.4
= Copro 0 6 6 | URO 0 6 16 8 6 .113.6 ) 2.3_.
0 uro . |o.l.2.12 2 4.5 | 0.8
J TOTAL 21y 1435 | roman {4 |27 |51 {moms | o l29 ho | 44 f100% | 16.7
- £ 60% | 4081008 % 19.9 67 hood % - _l100%}100%
7> sobre ] .
Eheesn e8]7.9 | 5.3(13.3 1.5 10.7 11,8 0 7.2] T.2016.7 263
~ g
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E1 Cuadro No. 9 nos muestra que solamente a 44 pacien
tes (16.7%) se les efectud algiin cultivo. Se realizaron
35 hemocultivos, 31 coprocultivos, 19 urocultivos y no
se efectuaron mie]ocu1t1vos, as1 mismo podemos observar
que se ais1d salmonella tyfhi solamente en 21 pacientes
(21 hemocultivos positivos y 4 coprocultivos), cantidad
que corresponde al 7.98% de los pacientes estudiados.
Es de importancia hacer ver el hecho de que Tos hemocul
tivos fueron 10s que presentaron mayor porcentaje de ais
lamiento (60%) y que no se efectuaron en forma repetida
51n0 que en la mayoria sb6lo una vez, al igual que los de
mas cultivos. AsT mismo es de hacer notar que en el la

boratorio del Hospital de Antigua, por To general hay po

sibilidades para efectuar los cultivos necesarios para
la confirmacion del diagndstico, sin embargo se realiza
en pocas ocasiones por lo que es importante hacer con-
ciencia entre los médicos de Ta necesidad de confirmar
el diagndstico bacterioldgicamente.
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CUADRO No. 10

_cowocions o Mo B TIORL
,?ﬁfi??a?}on Intestlnal 39 [14.8¢ 18 | 6.8 571 21.7
| Enterorragia |9 4 3.4 411.5 13| 4.9
Negfrz}oquzjw = _BN}?, - 8 310 3 | 1.5 Vix 4,2
Sept1cem1q¥i__“‘ 2 10.8 0 - 2 0.8
5.0 Ty 2 | 0s8 0 - 2 0.8
_M?EEE? - 21 | 7.9 10{ 3.8 31} 11.8
L 172 P0-8) B ]i3-3 16 | a1

263 | 1007

—



60 GRAFICA DEL CUADRO 10
_
‘ 47
50 || | E1 Cuadro No. 10 nos muestra que la complicacidn mas
| encontrada fué perforacidn intestinal enel 21.7% de los
90% pacientes en estudioyque hubo una letalidad del 11.5%.
1 o La alta letalidad y frecuencia de complicaciones se de-
40 be en gran parte a que la mayoria de pacientes (64.6%),
- | acuden en estadio de la enfermedad en que estas son mas
| comunes.
0% L
SLol R s
509 4 - CUADRO No. 11 a
90 TRATAMIENTO No. o
30% ' - . e m—= - - i (RN 8 et . = =
T | Solo Médico 206 78.3
18 | i /f\\ A\ _Médico - Quirtrgico 57 21.7
/ . T =mE amemnis B = e e P Rt T S e e T i,
10% + ! N
A \ / TOTAL 7
/ i , TAL 23 1007
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ANTIBIOTICOS No. 9 =il S| 8
- e o
Cloranfenicol 257 97.7 -
o] 8] 2
Penicilina Cristalina 162 61.6 - A
~ A
o~ Nl o
Penicilina Procaina 133 50.6 9 =
ﬂ = = g
Ampicilina | 99 37.6
] " %
Bactrin 53 20.1 = | o
| | < u.m
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T = o
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B
Estreptomicina 10 348 wm ;
g |l
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o || ] a3
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Los Cuadros Nos. 1la, byc nos muestran que el 78.3%
de los pacientes recibieron sélo tratamiento médico, y
el 21.7% tratamiento médico quirirgico. E1 antibidtico
mis utilizado fué el cloranfenicol; se encontraron aso-
ciaciones de antibidticos siendo mas frecuente en nime-
ro de tres, esto fué debido en parte al agotamiento del
antibidtico de primera eleccion y a las asociaciones ne
cesarias en la perforacidn intestinal. -

CUADRO No.

12

51

DIAS DE HOSPITALIZACION

0 - 7
8 - 15
16 - 23 .
|
24 - 3 .
- S
40 - 47
| 48 - 55
56 = 63
64 - N
2 T - .
. U S S
88 - 95 0
B DT S
TOTAL DE PACIENTES 263

100 %
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Nimero de Pacientes ‘ E1 Cuadro No. 12 nos muestra el promedio de dfas de
b e g b i o i Il L Gt R o S el hospitalizacion de los pecientes, encontrdndose que el
= = & Sy 2 & S ol 2 © S 42.9% tardan de 8 a 15 dias, el 29.6% de 0 a 7 dias, y
i T L ' ' : ' T vl el 26.9% restante mds de 15 dfas, encontrdndose un caso
| de 99 dfas de hospitalizacidn.
ET Cuadro No. 13 nos muestra que el 49% de los pac1en
Saa tes egresd curado, el 33.8% mejorado, el 3% egresd con-
o tra- 1nd1cadamente, el 1.1% igual que a su ingreso, tras
=i 4 ' laddndose a otro Hospital el 1.1% de los pacientes.
== =
z w
E = |
[ CUADRO No. 13
“ | il
SRS l | S ——
hd w | oy
— . CONDICION AL REGRESAR No. %
s | _ et N S N B
=N % |
S | o Curados - L 129 49.0
R | - ,
= :
= — =
E Y] 3 Mejorados i 89 33.8
’ . g S
= % _ Fallecidos e 3L 11.8
| =z
| ) 2 Contraindicado 8 3.0
P = |
! E" Igual que al Ingreso 3 1:1
Traslado 3 1.1
[Sa} oo o
| () |
| » 8 ?OT%L,,,i - 263 | 100 % |
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CONCLUSIONES

E1 sexo mads afectado fué el masculino en proporcidn
de 2 a 1.

Las edades mas afectadas fueron las comprendidas de
15 a 20 anos.

La mayoria de pacientes provenian de Municipios don
de las condiciones higiénicas son deficientes, mas
favorables para la transmision de enfermedades.

Los pacientes en su mayor parte acuden al Hospital
de l1a segunda semana de evolucidn en adelante, 1o
que aumenta el riesgo de complicaciones.

Los sintomas referidos mayormente fueron fiebre, ce
falea, dolor abdominal, anorexia, y los signos mds
encontrados fueron fiebre, dolor abdominal a la pal
pacidén, por locual es indispensable la confirmacidn
del diagndstico bacterioldgicamente, dado 1ovago
del cuadro.

De los 263 pacientes que egresaron con diagndstico
de Fiebre Tifoidea, este diagndstico se confirmd bac
teriolégicamente en el 7.98% de los casos.




Se realizd cultivos a 44 pacientes, es decir, al 16
.7%, el hemocultivo presentd el mayor nimero de ais
lamientos (60%), el coprocultivo 12.9%, el uroculti
vo 0% ynose realizd mielocultivo en ninguno de los
Casos.

Los pacientes permanecieron alrededor de 2 semanas
hospitalizados, en la mayoria de los casos.

La complicacidnmas frecuentemente encontrada fué la
perforacion intestinal.
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RECOMENDACIONES

Mejorar el manejo de las fichas clinicas, tomando de
talladamente la historia y haciendo un examen fisi-
co completo, ya que en la actualidad adolecen de al.
gunos datos.

Realizar mielocultivo y hemocultivo a todos los pa-
cientes con sospecha de fiebre tifoidea, ya que son
los medios que mayor niimero o porcentaje de aisla-
miento han demostrado y presentan.

Confirmar los diagndsticos bacterioldgicamente antes
de iniciar un tratamiento antimicrobiano.

Mejorar el manejo de los pacientes, utilizando los
medios de laboratorio con que se cuenta.

Debido a la alta incidencia de fiebre tifoidea en
nuestro medio, incrementar las medidas profilacti-
cas.

Incrementar sistemas adecuados para la purificacion
del agua en abastecimientos piblicos, eliminacidn sa
nitaria de las heces y recoleccién adecuada de basu
ras.

Educaci6n a los convalecientes, portadores crdnicos




detectados, pidblico en general ya los manipuladores
de alimentos en particular, respecto de las fuentes
de infeccifn, los modos de transmisién de la enfer-
medad y de la importancia de la higiene como medida
preventiva.

59

BIBLIOGRAFIA

Bran, José Luis y Leonel de Gandarias. E1 Labora-
torio en el diagnéstico de Fiebre Tifoidea. Rev.
del Colegio Médico de Guatemala. Dic. 1977.

Cabrera Valverde, Julio Rafaél. Fiebre Tifoidea.
Estudio c¢17nico y diagndstico. Tesis (Médico y Ci
rujano) USAC 1970

Cecil - Loeb. Medicina Interna. 14 Ed. en espanol

Coman, Robert W. Robert Edelman, Cheryl F. Scott y
Robert Gilman. Plama Kallikrein Activation and
inhition ruring Typhoid Fever. Journal of Clin.
Investigation. Feb., 1978.

Cacheo Arddon, Ada Amparo. Fiebre Tifoidea. Tesis
(Médico-cirujano) USAC 1979,

Franco Aguirre, Esteban. Fiebre Tifoidea. Tesis
(Médico-Cirujano) USAC 1980.

Harrison T. R. Medicina Interna. 4ta. edicidn en
espafiol. La Prensa Médica Mexicana.

ﬁawestz, Ernest, Joseph H. Melnichy Edward Adelberg

Manual de Microbiologia Médica. 8a. Edicidn.



9. Krup Marcus Etal. Diagndstico clinico y tratamien
to. 15 edicién. E1 Manual Moderno, México.

10. Letona Barrios, Te6filo. Reyisidn de perforacion ‘ ) f"l
intestinal por Fiebre Tifoidea. Tesis (Médico-Ci- . Q{?gg$ﬁ%ﬁqui.
rujano) USAC 1978. ) ; :Iuluu César Castelldn Gonzdlez.
11. Lépez Sédnchez, Francisco José. Fiebre Tifoidea ¥y ~—
Perforacién Intestinal. Tesis (M&dico-Cirujano), N
USAC  1980. L.

Dr.0zto Raﬂluri. ona Simons.
12. Méndez Marroquin, Julio César. Consideraciones ge
nerales de Fiebre Tifoidea. Tesis (médico-ciruja-
no) USAC 1979. =

Dr.Erick Sold Velards.

/ /
_. 74// /

L)

A
oeet/ st L

Revisor,

13. Merril, J. Snider, et al trimetroprin-sulfamethoxa

sole in tratament of typhoid Fever. The Journal of ? g £
infectius diseases. No. 1973. K (f2:22/2;§%4%7

Director de Fase HIJ
) . 5 . Dr,Carlos Waldheim.
14. Morales, Gustavo Adolfo. Incidencia de perforacio |

nes tificas en el Hospital San Juan de Dios en 10 ' =

Secretario
USAC 1971. I DriRafilA. Cantillnr\'l\udan.

afios. Tesis (M&dico-Cirujano) g

Vo. Bo, /// _
15. Moran Gonzdlez, Marco Antonio. Significado de la _fbex it

Dy

prueba de Widal en el diagndstico de Fiebre Tifoi-  A——
dea. Tesis (M&dico-Cirujano) USAC 1977. Or.Rolende Castillo Montalvo.

16. Quieza Pérez, Mario. Fiebre Tifoidea. Tesis (Mé-
dico-Cirujano) USAC 1977.

17. Urrutia Meléndez. Fiebre Tifoidea y sus complica-
ciones. Tesis (Mé&dico-Cirujano) USAC 1976.

18. Robbins, Stanley L. Tratado de Patologia. Edicion
No. 3. México, Interamericana.




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	Julio César Castellán González 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	BIBLIOGRAFIA 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	La siguiente investigación pretende evaluar la inci- 


	page 4
	Titles
	-- - - - 
	OBJETl VOS 
	1. 
	20 
	3, 
	4. 
	complicaciones mas 
	5, 
	6, 
	7. 
	cuales son los más utilizados, 


	page 5
	Titles
	80 
	90 
	JUSTI F I CAC I ON 
	El presente trabajo se justifica por: 
	ao 
	b. 
	Co 
	Conocer que tratamiento es el mas uti1izadoo 
	d. 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	MATERIAL 
	--- 
	-- 


	page 7
	Titles
	--- 
	..... 
	METODO 
	a. 
	b. 
	Búsqueda de los siguientes datos en los regis 
	c. 
	d. 
	e. 
	Revisión de bibliografía. 
	f. 
	Elaboración de informe final. 
	g. 
	Conclusiones Y recomendaciones. 
	- - 
	- ----- 
	- , 


	page 8
	Titles
	... 
	11 
	ANTECEDENTES 
	En el año de 1970 el Doctor Julio Rafaél Cabrera Val 
	- - -- 


	page 9
	Titles
	12 
	.J¡ 
	--- 
	13 


	page 10
	Titles
	14 
	15 
	FIEBRE TIFOIDEA 
	DEFINICION 
	DISTRIBUCION 
	EPIDEMIOLOGIA 


	page 11
	Titles
	16 
	PATOGENIA 
	17 
	ANATOMIA PATOLOGICA 
	SINTOMATOLOGIA 
	.. 
	Las manifestaciones clínicas de la enfermedad, depe~ 
	j, 


	page 12
	Titles
	18 
	- -- - - 
	19 
	RECAlDAS 


	page 13
	Titles
	20 
	DATOS DE LABORATORIO 
	CULTIVO~: Estos se deben realizar en forma repetida. 
	WIDAL: Esta reacción es una prueba serológica fácil 
	21 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 


	page 14
	Titles
	22 
	COMPLICACIONES 
	#' 
	23 
	La neumonía bacteriana, la parotiditis, sinusitis, ar 
	TRATAMIENTO 


	page 15
	Titles
	24 
	. 
	25 
	PRONOSTICO 
	cero. 
	PROFILAXIS- 
	Eliminación sanitaria de las heces humanas. 
	Control de los criaderos de moscas mediante la reco- 


	page 16
	Titles
	26 
	1, 
	- . 
	----- 
	27 
	PRESENTACION DE RESULTADOS Y COMENTARIOS 
	GUAmo !lo. 1 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-~ 
	>- 
	-- 
	29 
	CUADRO No, 2 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Titles
	30 
	~-~ 
	I 
	,,: -":; 'j 
	Solteros 
	Casados 
	163 
	Divorciados 
	~--- ---.---- 
	Viudos 
	TOTAL 
	-- 
	-~ 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Titles
	10 
	PRO C E D E N C 1 A 
	--- 
	33 
	CUADRO No. 5 
	rI 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 20
	Titles
	-- ~ 
	120 
	110 
	100 
	90 
	"' 
	80 
	70 
	60 
	50 
	40 
	30 
	20 
	10 
	O 3 
	4 7 
	24-27 
	28-3\ 
	12-15 
	16-19 
	20-23 
	8-11 
	OlAS OE EVOLUCION 
	35 
	CUADRO No. 6 
	1 - 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Titles
	36 
	Fiebre 
	GRAFICA DE CUADRO No. 6 
	Cefalea Dolor'AnorexiaDiarrea Estreñimiento 
	S 1 N T O M A S 
	-~ 
	-- - 
	37 
	CUADRO No. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Titles
	"" 
	38 
	~ -- 
	GRAFICA DEL CUADRO No. 7 
	39 
	CUADRO ¡fo. 6 a 
	CUADRO No. 8 b 
	CUADHO No. e e 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4
	Table 5
	Table 6


	page 23
	Images
	Image 1

	Titles
	... 
	-- 
	t ~~ (ota1 ,,~ P"d"u',,~ 
	~~§f.§~~?? 
	~; 
	., °, 
	(J 
	-- 
	- ~ 
	--- 
	41 
	~2..!...2 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 24
	Images
	Image 1

	Titles
	.. 
	42 
	GRAFICA DEL CUADRO 9 
	40 
	30 
	----- 
	'" 
	---- 
	~D 
	Positivo 
	REMO 
	COPRO 
	URO 
	~ ~---------- 
	MIELO 
	--- 
	CULTIVOS REALIZADOS 
	Neg. 
	100% 
	90% 
	80% 
	70% 
	60% 
	50% 
	H 
	40% 
	30% 
	'" 
	20% 
	GRAFICA DEL CUADRO 9 
	10% 
	~ - 
	43 
	--]_u_J_- 


	page 25
	Titles
	'" 
	44 
	1, 
	Perfor 
	--'-"--'--.,- 
	Entero 
	Neumon 
	_Se,p ti':." 
	s, C. 1. 
	Muerte 
	'-'--~'- 
	--- 
	45 
	CUADRO No. la 
	COMP 
	YO 

	Tables
	Table 1


	page 26
	Titles
	r" 
	~6 
	n 
	I 
	- - 
	60 
	GRAFICA DEL CUADRO 10 
	50 
	90% 
	40 
	70% 
	30 
	50% 
	20 
	30% 
	10 
	10% 
	f-' 0\ 
	z 
	1-'\ 
	" 
	COMPLICACIONES 
	-- 
	- J 
	" 
	--~ 
	47 
	comunes. 
	CUADRO No. 
	11 a 
	- ~ ~- - 
	-------- 
	TRATAMIENTO 
	No. 
	'-'--'--' '-- 
	Solo Médico 
	206 
	78.3 
	Médico - Quirúrgico 
	57 
	21. 7 
	- - n. --~. ..--. 
	263 
	100% 

	Tables
	Table 1


	page 27
	Titles
	-- - 
	"" 
	- ~ 
	CUADRO No. 
	11 
	// - 
	( 
	GRAFICAS DEL CUADRO No. 
	II 
	-- 
	49 
	78.3% 
	- I 
	QUirÚ~gi7 
	-"-----. 
	..l-l---~-,~ 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 28
	Titles
	-~ 
	- -- 
	'" 
	50 
	---...... 
	CUADRO No. 12 
	-~-- 
	DIAS DE HOSPITALIZACION 
	16 
	24 
	31 
	-- -~--- 
	32 
	39 
	72 
	80 
	88 
	96 
	103 
	-~-----_._.- 
	TOTAL DE PACIENTES 
	1--~~:-.\ 
	I 
	No, 
	78 
	113 
	79 
	87 
	95 
	51 
	- -..- 
	29.6 
	0.4 
	---------- 
	--- --- 
	__0.4. 
	100 % 

	Tables
	Table 1


	page 29
	Titles
	.--- 
	Número de Pacientes 
	'" 
	-~_._.__.------ 
	e ~ 
	' 
	- r-- 
	'" 
	.- 
	'" 
	;J 
	53 
	CUADRO No. 13 

	Tables
	Table 1


	page 30
	Titles
	"" 
	--- 
	30 
	/ 
	20 
	No. de Pacientes 
	Curados 
	- ' 1-- --~ .1 
	55 
	CONCLUSIONES 
	2, 
	3. 
	4. 
	6. 

	Tables
	Table 1


	page 31
	Titles
	--- 
	.- 
	56 
	7. 
	8. 
	g. 
	-1 
	57 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	2, 
	3. 
	4< 
	5. 
	6. 
	7. 
	Educación a los convalecientes, portadores crónicos 


	page 32
	Titles
	58 
	- J' -- 
	-1 
	---- 
	59 
	BIBLlOGRAFIA 
	1. 
	2, 
	3. 
	Medicina Interna, 14 Ed. en español 
	Cecil - Loeb. 
	4. 
	5. 
	Tesis 
	6, 
	Tesis 
	7. 
	8. 
	,. 


	page 33
	Titles
	-- 
	-- 
	-- 
	60 
	9. 
	10. 
	11. 
	12. 
	13, 
	14. 
	15. 
	16. 
	Tesis (MI- 
	17. 
	18. 
	B., 
	' '111 ti 
	~~ 
	1 l~SOT. ''''C.¡ ........ 
	Rev~~ 
	Vo. Bo. 
	.' / 
	' 
	, ,/1;L LVI ( 
	,:::;;EiffM~~! "\ 
	o, 



