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El esturiio de la patología infecto-contagiosa ha sido descuidado
en nuestro medio. El material tumano con que contamos no ha sido
debidam('n1f) aprC'vechado. !,¡o se ha hecho un esfuerzo para deter
min<'lr lar. características de nuestra tifoidea, tifus, difteria, tétanos
etc. Ignoramos cual es la terapia adecuada en nuestros pacientes y
nos limitamos a aplicar los tratumientos recomendados en otros pai
ses. No hemos tratado- de precisar el verdadero valor del lab.oratorio
en sus aplicacjones clínicas y múltiples problemas, tales como las
seroaglutinaciones en el diagnódico de la tifoidea y del tifus, así co
mo las :falsas reacciones po~itjvas de la lúes, no han sido estudiados
debidamente.

Un int~nto para aclarar algunos aspectos, todavía confusos, de
nuestra patología infecciosa, se encuentra en las siguientes páginas.
Son producto de una. experiencia muy pobre pero quizás bien apro
vechada. Quien esto escribe llegó un dla esas humildes barracas y
sótanos en q~ están <,lojado".: nuestros enfermos contagiosos, sabiendo
bien poco de la clínica y terapéutica infecciosas. Iba animado por el
deseo de 3;.'rendel.· y en ese ajetreo diario, en ese constante manejo de
pacientes que luchan dram~ticamente con la muerte día a día, sucum
biendo muchos en el combate, tropezó con muchas incógnitas y se vió
obligado a estudiar y meditar sobre cada una, tratando de resolverlas
lo mejor I'osible.

El estudio de cualquiera de las enfermedades infecciosas es sufi
cientemente amplk como para ocupar por si solo una de estas sesio-
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Des. Asi, pues, limitaremos la exposición - hasta donde sea posible _
a hechos prácticos. observaciones personales. terapias que hemos en..
contrado mss eficaces. aatos estadísticos importantes, etc.

Empe¡;2remOS haciendo una sugerencia acerca de la denomina
ción de nuestro servicio. Se le ha llamado siempre "Aislamiento
Infecto Con,tagioso·'. El término "aislamiento" resulta deprimente
para los enfermos, pues a nadie agrada que se le aísle. Por otra
parte dicho término se presta para traslados incorrectos. Así, con
la frase "Traslado a AislarnjentoH

• se han enviado a nuestro servicio
casos no infecto contagiosos Ilropiamente dichos, tales cQmo gangre·
nas isquémicas, neoplasias R"anzadas, etc. En cuanto al término "con
tagioso" resulta un fidjetb:o molesto, pues puede despertar recelos y
tezr.ores entre los parientes y amistades de los enfermos que fueron
sometidos al Hvislamiento" por cuanto se les consideró ¡'contagiosos".
Así, pues, a pesal' d~ que la denominación Aislamiento Infecto Con
tagioso es correcta, convendría c¡uizá hablar simplemente de Servicio
de Enfennedades Infecciosas.

Hemos tratado de ceñir huestra labor a tres principios que con
sideramos fundamentales en el ejercicio profesional del médico de
hospital:

1. AtenCión corl'e(lla oe los enfermos hasta donde lo permiten
nuestras modestas capacidades y los pobres recursos de que dispo
nemos.

2.. Labor de investigat16n aprovechando el abundante material
dínico a nuestro alcant't'"

3. Protecci6n de los intf~r'~.!'es diversos ~specialmente econ6
mjcos-d~ la institución.

Presentaremos a ~ontinuación un rápido bosquejo de las enfer
medades infecto conta~josas más comunes en sujetos jóvenes y adul
tos. Con excepción de la ti~oidea --enfermedad que por su impOr
tancia merecerá más e~pa('.Ío- p.xpondremos las restantes en forma
extraordinariamente concisa.

Dividiremos la exposición en los siguientes capItulos:
r. Sarampión -lI. Parotiditis aguda epidérnica.-III. Varicela.

IV. Erisipela.-V. MeningitiS.-vr: Tétanos.-VII. Difteria.-VIlI. Ti
fus exnnternático.-IX. Tifoidea.-X. Paratifoideas.-XI. Enfermeda
des infecto contagiosas poco frecuentes en esta serie de 600 enfermos.
Xn.Fiebres de origen indeterrninacio.-XIII. otras enfermedades.-XIV.
Yalsas reacciones positivas de Kahn en las enfermedades .infecto conta
giosas.-XV. Consideraciones finales.

l. - SARAMPION

Número de casoS: 'í5. Mortalidad: O. Complicaciones: 24%.
La duración media de la fiebre ha sido de 8 días, incluyendo los
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enfermos que presentaron complicaciones. En general, los casos no
(amplicados evolucionaron en 6 días. La caída de la fiebre se hizo
en lisis en un 70% y en crisis en el resto.

Las complicaciones observadas han sido:

1. Bronconeumonía .. .. .. .. 5 casos - 6.66 %
2. Otitis media no supurnda .. ..

<en I caso fué bilateral) .. .. .. .. .. 2 .. 2.66 %-:i. Epistaxis .. .. .. .. .. .. 2 .. 2.66 %-4. Angina diftérica .. .. .. .. .. .. 2 ..
~.66 %.-

5. Bartolinitis aguda supurada .. .. .2 .. 2.66 o'.-. 'o
6. Neumonía con pleuritis .. .. .. .. 1 .. 1.33 %-7. Pleuritis .. .. .. .. .. .. .. .. .. I .. 1.33 %-
8. Laringitis .. .. .. .. .. .. .. .. .. I .. 1.33 %-
9. Enteritis .. .. .. .. .. .. .. .. .. I .. 1.33 %-

10. Tuterculosis ganglionar tráqueo-bronquial
seguida de diseminación hematógena precoz 1 .. 1.33%-
La mayor parte de estas complicaciones son debidas a infeccio

nes cruza:las con diversos gérmt"nes (neumococos, estreptococos, ba
cilos de Klebs-LoefflE:l', etc); t(l~ns ellas -exceptuando la tuberculo
sis·- cedien"m rápidamente con la terapéutica adecuada.

Sarampión y Tuberculosis

Conocida es la mfluencia anergizante del sarampión para la pri
moinfecciÓIl tuberculosa así como para la reactivación de procesos
tuberculosos latentes o conocidos. No solamente se puede presentar
la localización pulmonar, sino también tuberculosis meníngea, ósteo
al'ticular, etc. Ignoramos cual ha sido la frecuencia real de esta po
sible complicación en nuestra serie de enfermos, pues no hemos
seguido su evolución ulterior. l>or ser altamente demostrativo e ins
tructivo~ relataremos el único caso que en este lote de enfermos
he~os constatado.

Una niña de quince años es enviada a nuestro servicio con diag
nóstico de "Sarampión complicado con pielitis". El colega que la
envió le habIa constatado un mes antes un sarampión que evolucionó
en la forma habitual, pero tres día!. después de sobrevenida la apirexia,
se presE'ntó fiebre elevada. continua. La exploración no revela nada de
particular, excelJtuando la fiebre con su correspondiente taquicardia,
tegumentos páliJ?s y estado dHicior:mte de nutrición; incluso la explora
ción del aparato resp;l'atodo resultó negativa. Ni la cHniea ni el la
boratorio nos con!irm~ron (>1 diagnóstico de pielitis. El hemograma re
veló únicamente discreta anemia, COn una fórmula diferencial normal.
La tuberculina-reacción fué positiva. Los restantes exámenes de la
boratorio no mostraron ningún date. de interés. Como ya conociamos
casos 3ir.tilares ccn diversas localizaciones tuberculosas a nivel del
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aparato respiratorio: sospechamo! tal complicaci6n en esta paciente
y solicitamos una radiografía óe tórax, la que demostró la existencia
de una tuberculosis g.:mglic-nar tráqueobronquial. Existia la posibili
dad de estar en evolución una forma hemat6gena· y por ello retuvimos
a la chir.a 15 días más, al cabo de los cuales practicamos un control
radiográfico, el cunl enseñó una infiltración de tipo miliar en la mayor
parte de &mbos campos.

Asi, pues, este caso de tuberculosis ganglionar tráqueobronquial
con diseminación hematógena J.'recoz (miliar discreta) post saram
pión es tan elocuente que ello no;; exime de entrar en más considera...
ciones acerca de la conveniencia de vigilar cuidadosamente, desde el
punto de vista radi.ológico pulmf.l:ar, a todos los que hayan pasado
recientemente el sarampión, aún cuando no presenten sintomatologia.

Terapéutica

1. Sara.mplón de evolución normal: Aparte de la medicación sin
tomát~ca y cuidados higiérlcus 2'.J.ecuado5 de la~ cavidades nas2l. ocu
lar. bucal, auditiva, etc., hemos e.nsayado tres tipos de tratamientv
rutinario, como ~igue:

25 enfermos con CylotrolJ~na. Acido Asc6rbico y Complejo B.
25 enf~rmos con Uro1ropina, Acido Asc6rbico y Complejo B.
25 enfermos únicamente con el Acído Ascárbico y Complejo B.

La cvoluci6!1 en los tres grupos fué prácticamente la misma, ra
zón por la cual hemos seguldo adminis~·'·"'ndo úllicamenLe la vitarni
n'Jterapia.

2. Satampló' con {;omplh:?t'iones: Al tratamiento anterior agre
gamos penicilina y sulfamidaáos.

No poseemos ninguna expe¡:jencia en lo que respecta a los si
guientes agentes protiláctico.!1l. algunos de los cuales se han usado
también en el tratamiento de la p.nfermedad: suero de convaleciente,
suero de Ro.ulto, suero lío1iUzado-.de adulto, extracto placentario y
globuliaa gamma del suero 11umómo.

Las su1famidas no han dtemostrado acción sobre la evolución de
la enfermedac..1. razón {JOr la cual no las hemos emplearto sino para
tratar las cotnplicaciones.

11. - PAROTIDITIS AGUDA EPIDEMICA

Número de caso~: 20. rv1urt¿;,Hdad: O.
Complicaciones: Orquitis: '; t'GSOS = 75% de los enfermos del

.sexo masculino. No lORramos colJstatar ningun caso de ootoribs.
Duntci6n me-dia de la fiebre en todos los casos: 6 a 7 días.
Dural'~ón medh de la fiebre en los casos simples: 4 a 5 días.
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Duración medir· de la fiebre en los casos complicados con orqui
tis: 9 ,iias

1....')5 ';' casos eornlJlicados ingresaron ya con la orquitis. Posible
DIEnte 1'lé especialmente para el tratamiento de dicha complicación
que se les internó, lo cual explica su gran frecuencia aparente (75%).
Muchos sujetos adultos presentan parotiditis aguda y no consultan al
nlooicc o si lo hacen, ~ste n-> considera necesario el ingreso al hos
pital mientras no presenteri. (omplicaciones.

Terapéutica

Se ha señalad·) el hecho de que la orquitis post parotiditis es
mucho menos frecuente en les sujetos que no han llegado a la ado
lescenda. En 103 indIviduos con desarrollo sexual completo se es
tima dicha complicclción en un 16 a 30%. Tal parece que a menor
.&lctividatl testicular corresponde menor incidencia de la ·,orquitis. De
é·.hi la ~roposición de inhibir la actividad gonadal por medio de es
trógencs :rara colocé..r a los Gujetos en las condiciones del preadoles
cente y en esa forma dismiJluir el porcentaje de la citada complica
-ción. Se ha recomendauo aamin;strar 4 miligramos diarios de Die
1i1bestrol por 7 cHas, con lo Que se ha conseguido disminuir hasta un
3.9% la presentación de la orquitis.

RE"comendamo3 a nuestros ('olegas la administración sistemática
de los estrógenos en todo caso de parotiditis aguda que se presente
en sujetos que pasaron .1.oJ aciol~scencia, pues no hay que olvidar que
el 50'7~ de los testiculús ufectildos se atrofian.

En cuanto a 1'1 terapéutica riJtinaria, empleamos en los primeros
casos que tratamos, la ui"QtrolJina y la Cylotropina por vía intraveno
sa, asocbdas a la vitaminc1terapia, pero aparentemente la evolución
no ha diferido u~ la de aquellos enfermos tratados únicamente con
.ácido lo:~c¿rbico y complejo B.

No hemos empleado las sulfamidas, pues está establecido que no
tienen úcción sobr~ la evolución de la enfermedad ni disminuyen la
incidencia de la olquitis. Para prevenir esta complicación se ha re
'COmendado tamb.i.i'n la globulina gamma obtenida de suero de conva
lecientes, con la que se ha conseguido. descender la complicación hasta
un 7.8%. La globulir.a gamma del plasma humano combinado permite
dismimllr única~11ente hasta un 20.9%. No hemos empleado estos dos
últimos ngentes terapéuticos.

III. - VARJCELA

Número - de ·casos: 20. Mo~alidad: O.
La duración media de la fiebre ha sido de 5 <Has, con caída en

lisis lo más frecuentemente.
Complicacione:i observadas: En un caso el paciente ingresó con

una pfodt:rmitis ccnsecu,tiva a la infección de las lesiones propias de
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la varíc.~ta En ot.!:o ca$:o se T)resentó una hidrosadenitis supurada~

Terapéutica

Haremcs aqui la mis:'lJa cbservación -en lo que respecta al em
pleo de la urotropina y Cylotropina intravenosas- que hicimos al
referirnos a la t{'rap~utica del sarampión y de la parotiditis aguda.
NI) hemos encontrado rncdificación alguna en la evolución de la en
fermedad con e~ empleo de estos fánnacos. En los dos casos que
ingresaron complicados, empleamos la penicilina y las sulfamidas
asociadr:~, consiguit:ndiJ la curación rápida de los pacientes.

IV. - ERISIPELA

NlimE'ro de ca~os: 80. Mortalidad: O.

La duración media de la fiebre fué de 6 días, con caída en crisis
lo más írecuentemente (60%): el resto en lisis rápida.

Se presentaroJl Ir!s sjguientes complicaciones:

Celulitis .. .. .. 10 casos - 12.5 %
Flemones .. 3 " 3.75 %.. .. -
Artritis 2 " 2.5 %.. -
Tromboflebitis 1 " 1.25 %.. .. -
Abscesos 1 " 1.25 %.. .. .. .. -
Psicosis 1 " 1.25 %.. .. ., .. -

En un gran número de pacientes advertimos las secuelas de eri
sipelas anlcriores en las ftU5mAs regiones. Estas erisipelas de repetición
que hablan de un "locus minor resistentiae", constitu:)..-en en iofee
tologia un problem~ Sf::mej;mte al que en dermatología presentan laS"
ulceras ('Tónicas de la ¡tierna.

Terapéutica

Penic~1ina J sulfatiazol simultáneamente nos han demostrado ser
más eficaces qu~ cualquiera de ambos fármacos aisladamente adminis
trados. Las moleo;tia. locales se alivian notablemente con la siguiente
fórmula, ton la que se rincela tres días seguidos el área enferma:

RI
Tinclurae Jodí ., "

Olei Camphorae

25 %

25 %

50 %

Coro (:'lote tr:atom\cnt\) la {i'ebr~ ea~ en 2.4 a 4% hora~, desaparecen
los Eignos locales ~. el enfermo es dado de alta en pocos días.
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Y. - MENINGITIS

31

Hemos atendido 1:; casos de meningitis agudas con una mortalidad
de 53.84%,

Se nos han enviado además, ('on diversos diagnósticos, 4 casos de
meningitis tuberCldos.." 3 de los cuales fallecieron en el Hospital y
f:l otro se fué a morir a su casa.

Las meningiti~ agudils las cl~sificamos como sigue:

7 casos,
3 ..
I ..

A neumococo .. o' ., ••

A meningococo .. ., .. ..
A bacilos Gram negativos
No se encontraron gérmenes en

el líquido céfalo raquídeo . 2 ..

4 talleci~ron.

2 ..
fallecido.

El promedio de días de enfermedad fué de 9 a 10 en los que
curaron y de 11 a 12 (;ll lts QUE' murieron.

Tf'rapéutica

SulIamidados y Fenicilina sumultáneamente en todos los casos,
prolongados 48 hvra:; después de presentada la apirexia y lpgrbda la
JTielaría. E:n algunos pacientes se administró la Penicilina en dosis
suplernenÚrrias 'de 50 a 1(\0 00(1 unidades' por vía intrarraquídea. En
aquellos enfermos it.rapacitados -pOr el estado de estupor o de coma
- para oeglutir, se les admj~l:;¡traron las sulfamidas por vía paren
tera!. La estreptomicina tué empleada a ]a dosis de 1 Gmo. diario
por 5 días, en el tinleo caso en que se encontraron bacilos Gram ne
gativos. Se intentó un cultivo-- para precisar el germen responsable
enviando una segunda· muestra· del liquido. céfalQ _raqui~eo~ pero re
~ultó negativo. Esh paciente, hatada también con penicilina y sul
famidM. falleció; de todos modoS'- sus días de vida, si hubiera curado
de la meningitis, mI habrian sido muchos, pues presentaba, además.
mm tuberculosis pulmonar activa. .

:tI(.dieación suplemc,ntaria: Barbitúricos, soluciones dextrosadas
hipertó!1:cas, soluciones saHnas y dextrosadas isotónicas, vitaminotera
]lia, etc.

A peSéir de los (>sfuerzas re-alizadas, la mortalidad es elevada. Cree
mos que ello es debicio a las siguientes causaS:

l. Ingreso de enfermos sumamente graves, después de varios días
de- presen1ados loCJ primeros síntomas y sin haber recibido tratamiento
adecuado.

2. Formas de evolución excesivamente rápida, en las q'Je posi..
blcnlente f;e asocian dos factores: gran virulencia de los gérmenes y

débiles defensas del paciente.
3. Posible asociación de varios gérmenes, sensibles unos a la

peniciiirléi y sullamidas y resistentes otros a tales agentes.
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4. Complicaciones ~lgregadas (cardíaca"s y respiratorias especial
mente).

VI. - TETANOS

Número de casos: ]3. Mortalidad: 30.76%.
Promedio de duración de la fiebre en los pacientes que lograron

salvarse: ! 1 días. Ert los 4 que ialIecieron, la muerte se presentó antes
del sexto día.

Complicaciones: Bronconeumonía en uno de los enfE'rmos que
sucumbieltlll. No se observó ninguna otra complicación en los 13 casos
estudiados.

Tera.péutica.

Las bases del h'ntamiento del tétanos son las siguientes:
1. Prevenir o controlar las contracturas musculares por medio de

sedantes, para evitar la muertt' del sujeto por asfixia o agotamiento.
2. )i€"utralízar la toxina circulante por medio de la antitoxina

exógf,n':l (inmunización pasiva) y estimular la formación de antitoxina
E:ndógena (inmunización 3cti\·a).

3. Combatir el germen infectante y eliminar los focos de la in
fE.C'ción.

4. Alimentar e hidratar ampliamente a los enfermos.
1. Como sedantes se han recomendado diversos medicamentos...

tales como la aVi!rtina, el pllraJdehido, amital y fenobarbital SÓdicos...
el hidrato de cloral" el seconal, el ~ulfr:to- de magnesio, etc. .Nos
otros empleamos el fenobarllital sódi~o y el somnifeno. No creemos", . .~

en la <>ficacia del fenal al 2 a 5% (método p'e Bacceli). No empIca-
rnos el ~u~fato d~ magnesio por su acción depresora sobre el centro
respirat.orio. Utilizamos ia I1u'stigmina sistemáticamente y creemos
haber bf;>.neficiado a nuestros pscientes con dicho medicamento; no
hemos cJlcontra10 referencias bibliográficas acerca del uso de este

. !árrr·aco (: n el tétanos e ignoramos sl se ha publicado algún trabaje>
al respecto. No hemos ensayado el curare.

2. Se considera que la terapia especifica utilizando únicamente la
antitoxina tetánica es insuficiente y que es preciso combinar la inmu
nización pasiva con la aC'!Jva, con el objeto de que al desaparecer
la antitoxina circulante. el Eujet<. se pueda defender con sus propios
anticuerpo,; de los nuevos apo~.tes de toxina provenientes de los es
poros 1etánicos que han l'er~istjdo y de los bacilos que se encuen
tran prE"sentcs en el :[0('0. Este criterio no es admitido por algunos
e.uteres rero nos pat-ece muy raliCtna1. La· ántitoxina endógena pro
ducida par inmunidad &cth·a E$ t:stable y confiere inmunidad durante
rne::>es y a veces, añes.

f.as cantidarle:; ele antitoxina que se recomiendan oscilan entre
100.000 y 200.000 unidades, preferentemente por vía intravenosa y si
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ello no es convelüeut:?', por sensibilidad sérica, recurrir a la vía in
1t'a..'1.1uscular. AlgulIos recomiendan dos dosis de 100.000 unidades
pOr via intramu;cular, a intervaJos de 12 a 18 horas. La dosis mínima
debe se...- 100.000 unidades puesto que las estadísticas tlemuestran
que los que reciben dicha ri05i5, y mejor aún, la de 200.000 unidades.
dan un porcenta}e mayor de curaciones. Dosis mayores de 200.000
unidades son habitualmente innecesarias. Se recomienda administrar
-una oosis adiciotl3J. de 20 a 50.1I00 unidades al octavo dia, aun cuan
do In herida haya curado.

N'J c.lvidar Que los sujeto~ que presentan sensibilidad al suero
de caballo o que la desarrollan como consecuencia de la seroterapia.

·elinJinan lA antitoxina más rápidamente, en razón directa de su sensi
bilidad, quP los nI) sensibles. A dichos sujetos hay que administrarles
do.."'is adicionales de antitoxina "'}o. a intervalos menores.

Conviene diluir el fuero al 1% en soluciÓn salina normal e inyec
tar 0.05 c.c. por vj.a intradérmica para determinar la sensibilidad.

El temor al rh('lque ana1iláctico, a la enfermedad del suero o a
las pa'fálisis séricas no u tazón para privar de los beneficios -muy
discutidos ciertamente-- de la ~~roterapia. En suj"etos sensibles se
e'xt.remaran las precauciones y se tratará. de desensibilizarlos con in
yecciones preliminares de HIero diluido, en dosis progresivamente
a-ecientes, por 1_83 vías intradérmica, subcutánea e intramuscular
sucesIvamente. No se lEcurre en. ('stos enfermos a la vía .intrav..enosa.

Simultáneamentf) con la dosü: masiva de antitoxina conviene in
yectar por vía intradernuca J cc. de toxoide tetánico precipitado con

.:alumbre, lepitiendo dicha inyección a la dosis de 1.5 CC. los dias 49
y 79.

3. Cumplidos los puntos anteriores referentes a la administra
-ción de !edantes y a la é.\plicacióf'l. de antitoxina con toxoide, se debe
preceder al trai.:anlientc del foco de infección siguiendo las normas
oU1TÚrgicas habItuaJe3,

Experimentalmente se sabe que la penicilina es eficaz contra el
"Clostridium tetanL Ad, pues, conviene emplearla asociada a los
medicamentos anterkrmente recomendados. Creemos que su empleo
puede contribuir a ei$minuir la frecuencia de la neumonia como com..
plicación del tétanos

4. Esto~ pacientei:i deben rt>CUJJT un rnlnlrnO de 2000 calorías diarias,
de preferencia eU terma de hquidos. Si el trismus impide la alimen
1.a("ióu, se- administ...al'án por vía intravenosa soluciones salinas dex
trosadas-. Nosotros l~O empleamos "atéter por vía nasal para alimentar
a estos f'niermos f(,r e) peiigro de inducir el vómito y provocar neu
monias pcr aspiraclól1.

Estos pacientes: deben ('SLar alojados en habitaciones oscuras y
silenciosas.
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VD. - DIFTERIA

Número de casos~ 105. Mcrtalidad: O.
La curación media de la fiebre fué de 5.45 días en total, con caída

en lisis rápida ~n el y,)% de los casos; el resto en crisis. El promedio
de la duración Jc la liebre en el Hospital, sometido el paciente al tra
tamiento, tué de 2.5 días. La mayoría de los enfermos presentaban
tempeJ:'üÍ'.uras de ~8-SlJQ C. Unes pocos llegaron a 4O-41QC. Algunos.
preStmtaloll únicamente febrícula.

Complicadones:

Neumonía
Epistaxis
MiocarditiJ .. .• ..

1 caso
1 "
1 "

= 0.95 %
= 0,95 %
= 0.95%

En un caso se presentó ~angt'ena y perforación del velo del paladar
por asociación co:i.1 g{>-rmenes F.nael'obios.

T:nicamente hemos tenido localizaciones faríngeas.

El diagnósticv está basarlo en la clínica con el misero respaldo de
la positividad del flOtíS faríngeo por bacilos de Klebs Loeffler. En
los E.E. U.U. y otros países nu ~e recomienda ni se acepta el fratis
directo colorea:lo como prueba ciiagnóstica: Esperamos. q\le ,.en un
futuro próximo podamos contar en este Hospital con controles basados
en cultivos, especialmente €:mpJE'~ndo medios que como el de te1urito de
potasjo, permiten la leC'tura en ~l'Íodos de unas seis horas.

Terapéutica

1. Antitoxin:. diftérica.

Tent"mos la ~1mpresi6n de 'll'e en Costa Rica se suelen emplear
dosis de "ntitoxina diftérica más altas de lo necesario. En general no
.se clasifica corr~~tamente cada caso de acuerdo con su gravedad y s~

administran dosis que en forma rutinaria y caprichosa emplea cada
medico de acuerdo con sus gudos particulares. Creemos que se impone
un cambio en (,sh ('ondueta. La antitoxina diftérica es medicamento
de costo relativamente alto. Ln protección de los intereses económicos
de los pacientes privados a.sí C01nc la economía de las instituciones en
los l'asos en q1le se encuentran internados, deben inducir al médico
a E'mplear la cantidad de medicamento que necesita cada caso parti
cular. Proteger ampliaJ:1E'nte al paciente, llevándolo a la curación en et
:'T.tinimo e.e tiempo, evitándole complicaciones, todo ello con el mínimo de
costo, es, t'r. la difteria como en cualquier otra enfermedad, el ideal de
tratamIento. Es c1¡~ro que si se imponen dosis intensivas de antitoxina,
hay que emplearlas sin lIetenerEe a hacer consideraciones acerca de
su costo. AdverHmoJ que 110 nos referimos en esta ocasión al trata-
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miento d(; la difteria en los níflos, pues en ellos la enfermedad es
mucho már. sever.-\ y da todavía gran mortalidad. Nuestro material
-clínico er..tá c9'nstituido por individuos jóvenes y adultos y las con
·~.lusione& a que hemos llegado en modo alguno deben ser aplicables
él la pediatría. Nosctro3 empleamos dosis que conceptuamos eficaces.
pues en esta se'l.·l..~ de 105 casos no hemos tenido ninguna defunción
y solamellte cuatro complicaciones se han presentado; dos de esos pa
cientes mgresaron ya co:nplicados.

Nuestra mortalidad por difteria abarcando sujetos de todas las
'edades se encuentra desde el mío 1944 dentro de las cifras que- 'señalan
todas las cstadlstk.ds, (~S decir, entre el 5 y el 10%, con tendencia a
descender año COII año.

Las cosis "l'! antitoxina (iue nosotros empleamos son las acon
sejadas pur el Departamento de Salubridad de Nueva York, Aun

<cuando ~n varios pal~cs se 3co:e;tllmbra duplicarlas, no se ha logrado
demostrar que C'on ~llo se logrE'n mejoresresultades. Conviene ad
ministral el suero,) en una sola dosis, de preferencia por la vía intra
muscular. En casos especiales puede resultar aconsejable la via intra
venosa.

Las ¿osis reo:omendadas para sujetos de más de 40 Kgmos. son:

Formas....
"

li~E.l·o.S

rnode':.'adas
grave; ..
mali.:r.as .. .. .. ..

3000 -- 5000 unidades
5000 -- 10000 "

10000 - 20000 ..
20000 - 40000 ..

Utilizando este mismo e!:.'Quemn de dosificación en los niños para ini
'Ciar el trat~lmiento, se les ttdministra una dosis mayor que la que re
comienda eL D-~partamCl~:o.. de· ~"..ubridad de Nueva York y. en e$3.
forma hay un mar'gen de seguridad. Ese es al menos:'" nuestro criterio,
.pero C:esde luego respetamos la c:.pinión de los pedi~tras que tienen
más p.xperiencia al respecto.

Se ha propuesto mezclar el suero antidittérico con un volumen
Igual de oo!ución salina normal, <'On el objeto de'tener un"suero' más
pobre en plbúmina~: y con una velocidad de reabsorción mayor. Con el
empleo de suer~ diluida se conEigue una más rápida neutralización de
la toxIna. Desd~ hu(;e algún tiempo seguimos esta técnica de aplica
cIón en el servicio. pero todavía no nos hemos formado un criterio por
ser corto tol número de casos tratados en esta forma.

Habitualmente ]a tlosis de cOlnienzo es suficiente para la curación,
pero en algunos casos pueden :-er necesarias dosis adicionales.

La mejoria clinica es anterior a la bacteriológica, pues en bastantes
casos h~IOOS encontrado todavia bacilos en el frotis cuando ya no
hay fiebre ni manifestaC'iones clínicas de la enfermedad.

2. Peuicilin:l.
Se hd. recomendado el uso de este antibiótico en el tratamiento de
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la difteria. Con el ebjeto de prerisar el verdadero. valor de la pe
nidUna en este padecimiento, la J1emos empleado como único medica
nlento o esociac.1R a la sulfadia?ina, pero sin administrar antitoxina
óftérica. en un grupo de -siete entermos bien seleccionados y controla
cio~ continua y acuciosamente.

Eu 3 c~sos se presentó la curación con dosis de 300, 500 Y 600000
unidóldes rle penicilina respectjv~mente. 20000 cada tres horas. En Z'
casoS se p~:oci6 la penicilina a la sul.fadiazina, necesitándose dosis de
40000(1 a 600000 unidades respectivamente. En otro caso se aplicaron
únicamente 15000') unidades, se hizo un fratis y resultó positivo; se apli
caron entonces 10000 unidades de antitoxina, consiguiendo así la nega
tivización del frotis; en e~te caso !a dosis de penicilina fué muy baja.
En el último caso también frac¿lsó la penicilina. pero después de
haber empleado una dosis de 800000 unidades en 4 días; curó rá
pidamente después de aplicar 20(100 unidades de antitoxina.

En general hemos liegado a ia· siguiente conclusión en esta corta
serie de casos: La penicilina parece tener acción sobr el bacilo de
Klebs i..oEffler, PCl'O mucho meno~ efectiva que la de la antitoxina; la
curación es más lenta; la fiebre tarda más en descender; las manifes
taciones locales 1egresan lentamf'nte y el frotis tarda mucho más tiem
po en negaHvizal"~.El hccno de haber h"ecño controles a base de frotis
y no de cu1.tivos, lesta mucho vatar a esta experiencia. Desde luego que
el antibiótico no tiene acción E.lguna sobre las manifestacio:les de toxe
mia. Los casos e::stutliados correspondieron a formas ligeras y mo:Ie
radas. La importancia IJl"áctica de Este estudio estrib3 en que 003 da
base. pal'a .emplear la penicilina :tsociada a la antitoxina siempre que
se-a factible,.' pues .la curación es más rápida.

3. S~1famidas.

En ~"40 se comunicó el trat~miento de un pequeño grupo de
diíti'ricos con sulf¿m!lamk!a.

Nosotros hemos !>locedido a· tratar una forma ligera empleando
el ~uifatiazol úni"c~mente, consiguiendo la curacjón en 3 días COn 6
Gmos. diarios.

Nuestra pequeña experiencia en el tratamiento de la difteria noS'
ha indlJcido a seguir la ~iguiellte conducta:

-;.Antitoxina difterica en una sola dosis intramuscular, calculada
de acuerdo con el esquema 3nterior.

II. Penicilin:l a la ciusis óe 300000 a 600000 unidades.
nI. SulfadiazlJl;;J:. 3 a 6 Gmas. diarJos.

La duración Ir.edii1 del tratamiento es de 2 a 3 pías. Se practica
un control bact¿.l·lOlógiC'o; si (.1 resultado es positivo, se prosigue con
penicilina y sulíadialina un día más. Si el segundo control es aún
lJositivo, se adm!nistra tntiloxma, 5 a 10000 unidades adicionales, con
lo cual I'eslilta sufident-J en la mayoría de los casos, pues solamente
dos sujeto~ salieron en calidad ~f= portadores en esta serie.

No empleamos terapéutica local porque no creemos ~n su eficacia.
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Número de caSJs: :?8. MortaHdsd: 7.89%.
Como el tiempo de que disponemos es muy limitado, dejaremos para

otra e,portullida1 la J,'resentac:ión de un estudio acerca de las caracte
rlsticas de nuestro tifus. Por el momento nos limitaremos a hacer al
gunas breves consideracjones sobre- dicha enfermedad.

La duración media de la fiebre en los sujetos que curaron fué de
16 a 17 dtas.

Obsenamos la curva térmica típica del tifus en un 65% de los
casos.

Complicaciones;

Hematuria " " .. .. .. I caso 2.63%
Hemoptisis ., .. .. .. I ,2.63%
Epistaxis .. I " 2.63%.. .. .. .. ..
Parálisis vesical " .. .. 1 2.63%
Psicosis 1 " 2.63%.,
Otitis media 1 " 2.63%..

Se lJíantea 1<1 incógnita de si entre nosotros existe el tifus
epidémico debido a la Rickettsia Prowazeki Prowazeki, trasmitido pOT'

el piojo del cuerpo, pediculus humanus. La mayor parte de nue~tros ca
sos corresponden clinicamente al tifus murino, endémico o enfermedad
ue Bril!, debido a la Rickettsia Prow8:teki Mot.lseri, trasmitido por la
pulg:\ de la rat~, Xenopsylla Cheopis y Xenopsylla AsUa; una mino
fía ha evolucioi13do en forma tan grave que nos hace pensar que se
trat9 de!' tifus epidémil'o.

La mortalidad del tifus <;pidémico oscila del 5 al 10% en las
epidemias benignaJi al 5(,~:· y ¡¡1m más en las graves, con un pro
mediQ del 10 al 20~~,. En cambio la letalidad del tifus endémico no
f.uele· pasar del 1%' La mieccióYI producida por el piojo es más
virulenta que la producida por la pulga. La mortalidad de esta
serie d~ 38 casos ha ~ido drl fOil- aproximadamente.

Se 'tdmite la posibilidad de que el tifus endémico dé lugar a brotes
I;'pj(iémit'vE, peTe- que !Suelen ser localizados. Conocemos el caso de una
familia de 6 mIembros. en ia que todos enfermaron, salvándose sola
mente '.100. En otra familia se ¡.resentaron cinco casos de tifus, mu
rj{'ndo UllC'.

A~i, pues, basál1donos ('o k's hechos expuestos, creemos que en
Costa Rica existen dos po~ibiHdades.

~" l.a C'x!stenci& entre no:sotrot.i del tifus epidémico.
2~ Bl'otes mu~~ localizados epidémicos, debidos al tifus endémico.
La ún:ca fornla de ~clarar la duda es enviar muestras de san·

gra a México o ti los EE. UU. p~ra practicar con ellas pruebas de
Inmunidad cruzada o pruebas de neutralización del virus en cobayos.

Creemos que algunos de los casos diagnosticados como tifus en
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añc-s anteriores en nuestro medio, correspondieron a tifoideas. La du
ración de la fietre, las <;un'as termicas, las caracteristicas del hemo
grama, la evoluci¿.n. etc., nos ~ugíeren esta posibilidad de error. El
diagnóstico diferencial entre am~as enfermedades es habitualmente
muy sencillo, especialmtnte ti se sigue ateptamente la evolución del
}.'aciente.

Reacción de WeU Felix

Si el rliagn\)sticl) elel tifus es basado únicamente en la reación
de "WeiJ Fdix, s..:! corre d riesgo de considerar como tifus caSoS" que
no lo son. En nue~ttO medio nemas encontrado las siguientes posi
bilí' 1ades, después de rC'Visar un gran n"úmero de aglutinaciones:

'V€-il }'elix posit1VO en aUf.encia de tifus: Puede ser debido a:
a. Títulos menores de 1 por 100 pueden encontrarse en sujetos

normale.:.;. En paises donde el tiíus es endémico, el título puede ser
ntayor de 1 por 100 en sujetos q,ue presentaron un tifus no diagnos
ticado por su beni~nidad, muchos meses antes.

b. A pesar de Que no se Hdrr.ite el estimulo inespecífico de aglu
tininas OX por otras mfecciones febriles, creemos que ello es po.
sible entre nosotros. Heffif ,s observado varios casos de Weil Felix po
sitivo que creemos riebido <) rear::r.iones anamnésicas. Este punto debe
~er invC!sugado. Entre las en1ermedades que creemos pueden ser
responsaMes de reacciones anamnésicas, según nuestras observaciones,
figuran la gripe, amigdalitis :.¡gudas, etc.

La tifoidea puede l.l1anifestarse en nuestro medio por Weil Felix
pof-iiivo con Widai negativo. En el capitulo de tifoidea nos referiremos
a este punto más ampliamente.

No hemos encJ'ntrado l'f>ferencias en la literatura acerca de la re
ladón entre tuberculosis y Weil Felix. Nosotros conocemos dos ca
sos de tuberculo~i~ en que se hizo el diagn6stico err6neo de tifus por
el hecho de aglutmar el Proteus -OX 19 a títulos suficientemente ele
vados como parJ. desviar la atenC"i6n del cHnico. Así, pues, insistimos
ahorat como lo harei"l1os a tropó!=.ito de la reacción de Widal, que un
Weil Felix. positivo puede corresponder a una tuberculosis.

b. Wdl Felix ne~ativo en presencia de tifus.
Relataremos un caso de tifus c;vidente con Weil Felix negativo.

En cierta ocasi611 se nos E:llviú Dl sérviclo una pareja de hermanos
coa un ("uadro típiCO de titus: cuatro miembros de la familia habían
rr.uerto en el lapso de unH semana con un cuadro igual. Todavía al
129 dia de ingre.Hdo, uno de los enfermos no aglutinaba el Weil Felix.
El otro ..Jaciente, en el que la s.glutinaci6n tué positiva, falleció.

Agltttinacion~..i cruzadas con el bacilo tífico hemos observado en
COS oC.1siones. En ambas (,1 título del Weil Felix tué mayor que el
del Widal. Al hablar (!e la reacción de Widal en el capitulo correspon-
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~iente, dtaremol las aglutinaciones cruzadas del Widal con el Weil
F'eltt en la: tifoide3.

Terapéuílica

Addo asc6rb:co y complejo B únicamente. Las complicaciones las
hem(\s tratado Con ja meditación adecuada. No hemos tenido oportu
nidad de ensayar el ácido para-aminoben<:oico, por no disponer de él en
el Hospital. Se asegura que acorta la duración de la enfermedad y be
r.eficia a los pacientes.

IX. - FIEBRE TIFOIDEA

Número de casos E-Studjado: 156.
Los problenuls que nos plantE'B esta enfermedad son graves. La

frecuencia es notable debido a conrliciones deficientes en lo que respecta
al agua, servicios sanitarios, manipulación de ali~entos. ctc.

En la Provhlcia de San .!'(Jbé encontramos algunos focos impor
tantes, algunos de ellos en la propia ciudad: Guadalupe, San Juan de
Tibás, harrias Keith y MéXiCO, etc. Turrialba ha resultado Ser un
e:1celent~ proveerler de casos, algunos de ellos sumamente graves.

La mayor part~ de las Estadfsticas demuestran que la mortalidad
es aproxima.damente dE' un 10%. Antiguamente era mucho más alta,
pE'TO desde los trabajos de Shaffet· en 1908 y los de Coleman en 1909,
referentps a las innegables ventajas de una dieta rica en calorías, se
ha medificado l'adicalmente el pronóstico del padecimiento. De hecho,
el haber pasado del régimen de semiaYuno aplicado antiguamente a
ellltos pacientes a un Iéginlen dietético amplio constituye uno de los
m.ayores progresos que se hr..n conseguido en el tratamiento de las en
fennedades.

Nuestra mortalidad es cJevada. En. 721 casos ingresados de 1942
a 1947, .:.:: mortalida.d total fué de 13.45%, con un mínimo de 9.03% en
1947 y U:1. máximo de 22.80% E'n lN3. En nuestra serie de 156 casos ha
:;jdo del 11.53%. Estas cifras están de acuerdo can el concepto ya
aceptado de que no todas las ~pidemias son igualmente graves y
que la mortalidad varía del 10 al 20% de unas a otras.

Consideraciones Clínicas

Nuc'stra tifoidea pl'E'senta caracteres clínicos Severos. El 50% de
nuestros pacientes evoluciona en forma favorable, pero el resto lucha
a brazo ~artido CQO la muerte. No es raro observar en nuestro ser
....lc~o ('ntermOlil cm. lengua fuertemente saburral en el centro y muy
seca, labios agrietados. fac\es vuJtuosa, obnubilación e incluso estupor
¡¡refundo, carfologia. diarrea protusa incontenible, meteorismo acen
tuado. etc., para no citar sino unas cuantas manifestaciones de la en-
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fE"rmedad, algunas óe las ('uales -en otros medios-- pertenecen al pa
sado ;)' sin refer-irnos a laF: conwlicaciones.

FIebre

La duración media de la fiebre ha sido de 28.20 días, incluyendo
las l'ecaidas. En general la curva térmica típica de la tifoidea se 1 ha
señalado fT los ('asos de. gravedad media o en los muy graves y la
curva atipica CODlo;. ¡:'lc.pia de las formas favorables o de aquellos casos
en que ha habido vacunación pre-\'Ía. Sin embargo, tal parece que entre
nosotros las caS¡J') ('cutren a la iI~"prsa: las formas benignas cursan con
una curva térmi('<J, tipica en \\075% de los casos; la fórmula se in
vierte al observa: los caSQS seve-ros, pues en ellos encontramos un
'j'5~{ de curvas térmicas atípicas.

La nuración media de la fiebre en los que sucumbieron fué de 34.53
dias.

Recaídas

48 entermos=:31.41 %, ¡:,resentaron recaídas. En 43. una recalda;
en 3, dos recaídas: en 2, tres reC'afdas. La duración media de las re
caídas tué de 12.02 dlas. El intervalo medio de apirexia antes de la
presentacion de las recaídas fué de 3.47 días. Al noveno día de apirexia
darnos la salida a ios f'nfermos y en esa forma creemos que la mayor
parte de las recJ:dé:,; ccurren en el Hospital. 2 pacientes reingresaron
por :'ecaidas que se presentaron a los 11 y 25 días respectivamente, de
iniciada la apirexia. En 15 casos = 9.61 %. se presentó una recrudes
c~ncia de lél fiebrE" y de los sin!mnas" cuando ya- casi se había com
pletado la lisis, sImulando una recaída sin mediar. un solo día de api...
rexia. Creemos q1..!:! la s:gnifj("acibn de este fenómeno es igual que la
de la:; Tecddas, es decir, ~stán íntimamente ligadas a la naturaleza y
,'irulencia de los hacilos. por una parle, y por otra, a las condiciones
inmunobiológicas del paciente.

En teneraI )ÍlS rccaídas ~e consideran como de evolución más
favorable; conocemos e:->tadísticas en las que no se señala una sola
t1merte en gran número de enfermos que presentaron recaídas; sin
elnbargo, 1: de los i.8 pacientes que fallecieron en estos 156 casos,
sucumbiclon en la primera recaída.

En 6 casos =-=: 3.84%. pe.rsistió durante varios días una febrícula
(Iespués de la lisis de la temperatura.

Complicaciones

19 1i:nterorrag.las. Hemorragias discretas se presentaron en 5 ca_
sos == 3.~O%. E:1 otros 5 C3~OS las enterorragias fueron profusas,
tallecit'ndo dos ~nterm('ls. Probablemente la investigación de s3ngre
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.:leulta demostrarla la presencia de hemorragias discretas en un nú-·
mero muC'hc mayol de casos.

29 Pe-rfol'aeióu Intestinal. :F~n 3. casos = 1.92%. se presentó perfo
ladón mtestinal con peritonitis consecutiva. Los 3 enfermos que pre
sentaren tal compliéación fé;lIecíeron. La. única posibilidad que existe
tIara salvar la vida a estos pacientes estriba en la intervención qui
rúrgica tiln pronto como ~ea posible; por ello el diagnóstico de esta
ccmpJicación debe ser ¡:reoo1.. Abandonados a su suerte fallecen prác
1i(:ament~ en tOcl03 los casos. Es por ello que lamentamos que en dos
cca~jones E'TI que hemos hecho el diagnóstico de perforación oportuna
mente y llamado al servicio eJe cirugía general de emergencia. hubo
negativa él intervenir quirlirgicamente; en un caso porque no se admitió
nuestro Jiagnóstko y en el otro porque las condiciones del paciente no
eran S<1t'f;factorhos. Debemos recordar que nuestros enfermos de ti~ojdea

no sen ~U~E:tos en condício:l(,s óptimas para una intervención quirúrgica,
mE:nOS todavía cu~ndo f;Qn formas graves y menos aún, cuando SP. han
complicado con una perforación, sobre todo si han transcurrido varias
horas de wbrevenida. Es por ello por lo que no cabe hacer considera ...
ciones ."cerca de si las condicionE:$ del sujeto son o no favorables para
el acto quirúrgico. El cirujano debe resignarse valientemente a C3r
g3r con un posible difunto ~obre sus espaldas, pues el paciente r.orre
gravü.dmo riesgo de morir sobre !a mesa de operaciones o en el post
opE'ratori(¡ mediat.o, y no 'Privarle del único recurso posible de .sal
vación. No debemoo; E'sperll.r n q11e el enfermo perforado llegue R a
doptar el aspect.) clásico del peritonítíco: facies peritoneal, colapso,
'Vómitos porráceos o fecaloides, defensa muscular . generalizada. .etc.
Debemos rospechar tal ccmplicadón cuando en una tifoidea en la ter
cera ~emana, a veces {'n la cuarta, se presenta un dolor eontinuo,
:mis o mt:-nos int~nso, en fOS3 iliaca derecha lo más a menudo. con
tendencia a irr~tliarse al resto Qf;'l abdomen; caída brusca de la tem
peratura ~eguida, (~n los casos lller.os graves, de una elevación algu
nas horas tiespué.i~ vómitos H~flejos se presentan algunas veces, se
guidos, c<espués de algunas horas, de vómitos porráceos. La explo
r.lci6n denostrará taquicardia, h!pereslesia y contractura muscular
!ocalizadé:l& prim~rot generalizadas después. La leucodtosis es un signo
inconstante y algo tardío. El medio más seguro para precisar el diag~

nóstico consiste en con.:ot3tar el neumoperitoneo por medios radio16-
giros, signo prescnt~ las más oe las veces.

)"'Uy a menudo se puede hacer un diagnóstico precoz de la r...~rfo ..
ración intestinal. El diagnóstico resultará muy difícil en aquellos casos:
en que tal compi~('.f'ci6n s.e ha presentado en el curso de una tifoidea
atenuada o ambulatoria; también en pacientes con obnubilaci6n del
senscw':'.J puede pasar inadvertido el diagnóstico en las primeras horas,
PUl:S puede faltar h smtomatoiogía subjetiva.

3Q' .Ptlicoais: 12 C3S0S :.::: 7.6"%. En 11 regresó al presentarse la
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lisis de· ia fiebre, pero en el caso restante persistió aún después de
tres semanas de apirexia.

49 HronconeumuHí:l.: 5 casos = 3.20%. Uno de los pacientes mu
rIó.

59 Absc..-sos (4) y Flemones (1) _ 3.20%. Un enfermo murió.
69 Otitis m~dla: 4 casos = 2.56%. En todos ellos fué bilateral y

no supurada.
7~ Ellistaxifi: -1 casos =.~ 2.56%.
89 Ulceras de decubito: 4 casos: = 2.56%. En uno de dIos la úl

cera estaba situDd.l a nivel del s~lcro y fué tan profunda (!ue interesó
!as terminaciones Den-iosns l'aquíde2s, produciéndose aCJopare::;tesias
un los miE.mbros inferiores y marcha pseudoatáxica durante tres meses.
Huuo regresión completa favorecida por tratamiento pr'Jlongado con
tiamina.

99 Bronquitis: 3 casos :--:: 1.92%.
109 Pielitis (2 casos) y pielonefritis (l caso) = 1.92%.
119 Trombosis: 2 casos = 1.2S% (tromboflebitis de la femoral y

óe la humeral re~pectivamente}.

12~ Espondili~is: 1 caso -::: 0.64%.
]39 Neumonía. lobar: 1 caso = 0.64%.

149 <:'olecistitis con lleluLtitis: 1 caso = 0.64%.
lb.' Neuritis: En un caso se presentó neuritis del cubital = 0.64%.
169 Encefalitis: Esta complicación la observamos solamente en un

caso. El pacient~ presentó estado de coma precedido de confusión
mental con alucinaciones; midriasis bilateral, estrabismo convergente
del ojo derecho, amau;osis, papila de estasis inicial. El líquido céfalo
raquídeo resultó normal. l"elleci6 este sujeto el 169 día de enfermedad.

179 Otras complicacienes: En un paciente se presentó atrofia y
retracci6n de 103 músculos corrnpondientes a las extremidades iz
quierda:::, las que se colocaron en actitud viciosa de flexión forzada,
trnYE"ndo .como consecuencia la invalidez definitiva del sujeto.

En U11. caso Se! present.Ó descamación furfurárea de ambas manos.
Ignoramos cuántos de lo~ pacientes sufrieron caida del cabello,

pues dacho fenómeno, ef! caso de haberse presentado, debe haber
ocurrido después de su salid3 del hospital. A priori creemos que
muy pocos, quizá.; ninguno, sufrieron esta complicación, pues a todos
nuestros C'nfermos se les admjnjstra rutinariamente un aporte vita
mínico sufjciente como para prevenir dicha contingencia.

Un paciente ingresó al cone'luir la cuarta semana de tifoidea, en
el curso de la cual vresentó hiperemesis incoercible que dió lugar a
hipocloruremia y alcalosis, primero, y a uremia funcional (la mal Ha
ronda nefritis funciona!). aesput":s. Algunos días más tarde falleció.

Mortalidad y Causas de la. Muerte

De los '.56 C-lSOS fallecieron ¡S. 10 que da una mortalidad de 11.53%.
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Las causas de la muerte han sido:
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11 casos = 61.11 %Toxemia ..•...•...•.
Perforación intestinal con

peritonitis o' o' •• •• •• •• •• •

Hemorragia intestinal o.

Bronconeumonía .• o.

Uremia funcional

3 "
2 "
1 "
1 "

= 16.65 %
_ 11.10 %
_ 5.55 %
_ 5.55 %

Casos de Tifoidea en Vacunados

En un sujeto ,·a.;-unado seis: meses antes la enfermedad revistió
caracteres graves. El hijo de este paciente, vacunado al mismo
Hempo y que enfermó ~ímultáneamente, sucumbio. Hemos tenido tam
bien otro caso 6,ra\'e en un vacunado pocos meses antes.

En !> casos 1<: enfermedad tu,"O una evolución atenuada por la
reciente 'n~cunaci6n; en 3 de cllo~ se aplicaron las tres inyecciones de
T.A.B., sobreviniendo la enfermedad dos a tres semana" después. En
otro enfermo se aplicó la primera inyección cinco días antes de iniciada
la Hfoidea, es dr.cir. ('n e! per!cdo de incubación. En el quinto caso
se ap~kó la primera inyección cuando el sujeto tenia ya una semana de
fiEbre.

El hecho cte que la (miermedad se presente en vacunados más o
nlenos l"ecip.ntemente, con aparición de formas graves e incluso mor~

tales, en modo alguno re~ta valor a la vacunación, recurso que ha
hecho descender las cifras de morbilidad en forma notable en todos
!os palses.

Consideraciones de Laboratorio

Tr.lta~emos de csql.em:Jtízar ks hechos en la forltH más sentina
,'f'stbJe.

]~l1I4'Jnogram;'I.: Eritro~itus: J1abitualmente se pres"~,l~-\ anemia TJrt ..
gIesivu. En caS03 de di.1!L)!{'~1!\ exagerada o de diarr:!3 profusa. l.I¡~c..ci('

c"'nc<mtral'.s~ un lJ1.!"nero in t.E"matfes maYOr que lo norm;:l. En todlJl'
mestrcs paciente3 hemos cncontr::ldo anemia, pero esta es una carae.

teristica de la JlláyOl' parte de ~os huéspedes de este Hospital.

Lf.;ucor,ilos: En la primera sr.mana el número de glóbulos blancos
puede ser normal e incluso haber leucocitosis discreta. En la segunda
~emana la regla es la l(~ucol·cnia con línfocitosis y monocitosis. El
estudiO cif. la íó.rmu}a leucodtaria en la segunda semana en la pre..
sente serie de caso~; él.rroja las siguientes cifras:

a) Leucopenh. con fórmula diferencial normal
b) Leucopen::t c(m línfocil(\~is " " o. o.

e) Leucocitos y diferendal r.ormales ..
d) Leucopemé:< (.·('n ~.lC"nocitoslS o. .,

37%
21%

8%
7%
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e \ I.eucopenía con poJinuc1eo~j$: .• .. .. •• •. .,
f) Polinucle'Jsls con número normal de leucocitos
g) Leucocitosi:> y polinucleosis .. .. o. •• •• ••
k) !.'Ionocitosi::; con n(lmero normal de leucocitos
i) Leucopenia, linfocitosis y monocitosis .. .. ..
j) I..eucocitosic; c('n fórmula diferencial normal .,
k) Monocitosb ccn núP,ero normal de leucocitos
j) Leucocitos!. ccn Jinfocitc'is .. .. .. .. .. .•

7%
5%
4%
1%
3%
2%
1%
1%

En resumen' ~n un 75% de ]<"5 casos se encontró leucopenia en la
~egunda semana, las más de las veces con fórmula diferencial normal,
con meno~ frecuencia tl!>ociada a linfocitosis y en algunas ocasiones
asociada a monocitC'osis o a llolinucleosis. En el 25% restante se encon
tró nt"1mero normal de leucocitos o leucocitosis moderada con o sin
aumento de los polinucleares, así como linfocitosis o monocitosis aisla~

das. En cuanto a los eosinófiJos se <"ncontró menos de 1% o bien estaban
normales; a amb3<; posibilidades cOi~respóndió aproximadamente un ~O%.

Ulllcamente se han incluído en este estudio de hemogramas los
corresponrlientes a casos sin complicaciones, con el objeto de apuntar
todas las posibilidade; que ~e pueden encontrar en la fórmula hema~

tológica de la segunda semana.
En términos generales una IE'ucopenia acentuada tiene un signi

ficado l'ronósticv más desfavorable. La perforación intestinal suele
cursar con leucocitosis y neutrotilia, pero esta misma anomalía hema~

tológica -al sobrevenir la upirt:xia- puede sugerir la sospecha de
una recaíaa.

29 lIemocultivo:

En la primera temana es Pc.sltivo en un 80 % o más.
En la segunda semana es positivo en un 60%.
En la tercer."! semana es liositivo en un 30%.
En la cuarta semanA es positivo en menos del 20%.

N(lsotros hemos encontrado un 64% de hemocultivos positivos in
vestigados en las dos pritoeras semanas.

39 Olina: La a.lburnmuria es frecuente debido a nefrosis febril. La
frecuencia de la di~zorreacción no la hemos investigado, pero se con
sidera posltiva en la tifoidea en un 75%.

49 Heces: No hemos soJicitado la investigación de sangre oculta
en las heces, per:> se considera que se la encuentra en casi todos los
casos. Al sobrev.a:'\tt la cpirexia practicamos coprocultivos, los que
solamente han rp.sllltado por,itivos por bacilos tíficos en un 20% apro
ximaciamente de lo~ casos. Se estima que el coprocultivo resulta posi
tivo en un 80% despu('s de la tercera semana.

59 Seroaglutinaciones: Hemos dejado para el final de las considera
ciones de laboratorio este capítulo de las aglutinaciones, por ser el
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más impOl tanteo 'rrata't'emos de puntualizar las posibles causas de error
q ..le se suelen presentar en nnestro medio, responsables de múltiples
e-rrores de diagnóstico.

Expondremos primero la base doctrinaria del asunto y luego seña
laremos nuestras observaciones personales.

l. He~hos Clásicos

a. Widal po~;_tivo en la 1~ semana al 1 por 50 o más: 20% .
., tf " las SeIn2naS 24 y 3~: 60 a 80%.
" .. la 4Q. St!maua:80 d 100%.

b. Los sueros normales ~glutinan el antígeno H a la dilución de
1 por 20 ~. el antigeno O al 1 pOl 100.

C. La'! aglutinh~~s O. <on la tifoidea o en los vacunados contra la
misma, se producen antes que las aglutínínas H.

d. La vacunación T. A. B. produce aglutininas H. a Utulos altos y
aglutinin3f: O a titulos bajos. Se encuentra también aumento de la'J
a~lú.tinina.:. paratíficas. 1::n caso de "que se plantee la duda de si un
vacuíiado tnfre o no tito:dea, L:n titulo de 1 por 200 con antígeno O
rE'suJta muy so"~;>ec:hl)sc ~v SJ el Utulo es de 1 por 400. es casi s('.gUlO

E"l rliagn6~tjco de tifoidea.
e. Aglutini!:ws O a titulo et~v2do con aglutininas H a titub hajo o

nulo, :¡ugieren el Oiagn6stico de tifoidea.
f. tTn titulo :JIto de aelutinina~ H con título bajo o inc~us) au

sencia de aglutini:l':lo$ O puede corresponder, como anotamos en El
párrafo • ()n, a vacunac¡(,n p~·.'e\"ia. pero también puede ser d<"bido a
e~timubc5ón inee;iJecífica ue bs t'flutininas por una enfermelA~í febril
distinta e la tifoidE"a, es cecir, a reacciones anamnésicas. Sin embargo,
(:omo es E.'xcepchnal que las "l~~lutininas Hpersistan a un títul" mayor
de 1 por (40 después de seis meses de la vacunación, títulos mayores
Que é-~te, en los vacunados, f,ugieren la existencia de bt,)~ 1~::t.

g. El suero de .Jos enferrri;.fs de tifoidea puede contener "agluti
ninas de grupo" MTresponrjienfcs a gérmenes del grupo par:'ltitic') A,
B Y e (Salmonella Paratifíca A, S. Schotmülleri y S. Hirschfeldii),
pero hat-ltualment~ ;as ólglu":inaciones de este grupo son a títuks
mucho mb bajos que las correspondientes a las aglutininas espe
d!icas del bacib tífico.

El lT1álisis cl~ las nglutínac¡unes asociado al estudio dinico. pel'o
.Tlite- cJadficar las dis~intas formas de tifoidea en seis ti(I:l5 C:i.l,t,."()

bacfer!oló~icos:

!. fOl'llla amlJtdatorhr AusencJ:t de aglutininas H. L:Js títulos de
agtutmjné:(~ O pUf· '.;t..'1 [penas Jt~:mitir la sospecha de h enfermeotod
en algunos oaSO'i.

2. FOJ·ma simple' .1~Si 1.1 tonna corriente de tifoidea. Corn¡:l~'~aci,)nes

rarns. Uemocultivc habitualmente negativo. Aglutininas O ~l ~. por 2I JO.
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Uro y C·lplocultivo~ po$:itivos en las semanas 2~. 3. y 4~. Sl ls.s aglu...
Ur..¡IIi1S H se p:re;~'ltan precozmf'ltp y se mantien!!) con un tít\tl0 alto
dUral. te "lirios di \~. le rur.~le cOil~jderar el caso COfr:> d<' p...sible corta
GUla('ón.

3. rQrma tóxica: Gran deshidratación. Toxemia. Obnubilación
del sensorio. Frecuentes enterorragias. Aglutininas O a título alto
{2.QOO a 20.000}. Ausencia de aglutininas H. Hemocultivo positivo la Ho
~emana. Uro y ~proculti\To::; rcg;.tivos. Si se pres~na mejor ia, (e~

cl('nde ~1 titulo dE' .1,;iu1Jr.I:-:.a:; n la} 1 por 500 e :n.~nps) ~. apt:l.rece la
Dl:t!¡tina. 'ór. H, h! .i~ndlls;; , ..... :. ll", (S los' urO I coprocllltlvos.

4:. l"orma de pinxia Jol'olonr;ada: Fiebre entre' 6 y 12 semanas,
con tendencia a la lisis, Pero seguida de nuevas e1evaciones. Ausen·
cia de complicaclOae3 las mfls de ias veces. Hemo, uro y coprocultivos
positivcs. Aglutimna :H "Usente o presente a bajo titulo. La fiebre
desdende )' sobrev:ene la ('uracif5n cuando se eleva y se sostiene la
aglutmina H.

5. }'orma mal llamada embMlca: Es una forma grave, con gran
mortalidad. En el1a Son íl'ecLlentes complicaciones tales como bron...
'Con",;~monia. meningitis y (·nterorragias. Hemocultivo positivo en las
sernanas 1', 2" Y 3'. Uro y coprocultivos positivos. Ausencia de aglu·
tinins H o presellt~ a tftlI10 bajo, v. gr., 1 por 20. Aglutinina O a
titulo bajo. En 103 caSíJS excepcionales de curación, el título de ag1u..
Unación :tI se eleva.

6. Fol'ma a recaiaaE: El laboratorio permite sospechar la apari~

<:i6n de recaidas en los siguiente~ casos:
a. Hemocultivo negativo hada la 3' semana, en que se hace

positivo.
b. Disminución· de la aglutinina H en la 3llL semana sin acompa

ñarse de deseens J de ;a temperatura.
c. ne:mocultivo lJcsiU,'o con poca fiebre.
De t.odo ello s-e deduce que b presencia de aglutininas H, especial

mente cuando es precoz, a titulos más o menos alt9s, coincide con
las formas benignas. En '.casos graves, la ag!utinación elevada H, es
pecialmente si se sostiene &lgunos dias~ mejora el pronóstico. El titulo
¿lto de aglutinina~ O corresponde a formas graves; el pronóstico me..
jora al descender dicho titulo.

11. Observaciones Personales

An~¡icemos ahora el rroblema de las seroaglutinaciones tal coml)
'SE!: nos presenta en nuef;tro b"m:paal. Tomamos Como base el estudio
d.e 600 (·xámenes aproximadamente.

Como antígenos se emplean cultivos de bacilos tíficos de 24 horas
'S'uspendidoE en solución salina. Se utilizan cepas de Costa Rica y cepas
enviadas de Panéo.rr.E. por la Oficina Sanitaria Panamericana. Pueden
<>currir la.~ siguientes llosibilidade~:
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1. Aglutinación H títulos nta)ores de 1 por 100 en ausencia de ti
ft)idea. Puede ser debido a:

a. Heaccione.3 anamnésicas provocadas por diversas enfermedadett
infeccio..'i'ss.

b. A vacunación previa.
2. Tifoidea evidente, tanto dlésde el punto de vista clínico como

bacteriológico (hemocult1vo positivo), con seroaglutinaciones en serie
negativas persistentemente. ruede ser debido a 10 siguiente:

a. Presenci-1 de zonas sin aglutinación, especialmente en dilu
dones baJas; por encima de riichas zonas se pueden encontrar aglu
tinaciones. Si no se practica una determinación comenzando en títuloS"
muy bajos y aurnentando progresivamente hasta llegar a títulos su
~icientem~ntealt.>s, se corre el riesgC' de que pase inadvertida una aglu
tinaC'ión positiva. En nuestro Hospital este fenómeno posiblemente
ocurre (;on gran frecuencia, pues la escasez de personal en el Labora
torio obliga a pra,.ticar ~! '\\'id~l empleando un ·número limitado de
diludones del suero, iniciillldCllú$ en 1 por 100 y concluyéndolas en 1
por 250 é 1 por SflG, Ello ha traido por consecuencia el no haber
ll(;dido nosotros efectuar estudios acerca de la mayor o menor gravedad
de In enfermedad en relación con las variaciones del titulo.

b. Formas de tifoidp.3 como las .anteriormente señaladas en que
no b!y aglutinin1s H y O o se las ener entra a titulas muy bajos, inad
vertidos si no se inicia la titulacióa desde 1 por 20.

3. Aglutinaciones cruzadas. Hemos encontrado las siguientes
posibilidadu:

él. Con el tu.,~:

1. W'idal y 'Weil Felix &1 mismo titulo: 5 casos= 3.20%.
2. ~Vidal a título más elewtdo que el Weil Felix: 4. casos = 2.5% ..
3. Widal a titulo más bajo que el Weil Felix: 4 casos = 2.5%.

(en 8 eol lt~rnocl.lltivo por tWcos rué positivo; en el otro caso la clinica
iJcmostral)"J que se trataba ele tifoidea y no de tifus).

4. ~ Widal negativo con Weil Felix positivo: 1 caso = 0.64% (el
Weil f'elix fué IJOS!t,,~·o al ] (Jor 250. El Widal lué negatlv.) tres veces
consecuti\'&.s. El herr:c( ulUvo por tíficos fué positivo),

b. Cf.D los lI'é(me11'~to' d.-l gnu,I,) par.díflco;

l. Tifico y paratfficcs al mIsmo titulo: 4 casos == 2.5~ (3 cas.::s
con el ;laratífico B, 1 caso con paratíficos A y B, esle ÚltilTlo a titulo
reas aUo).

2. 'C:!ico a tílulo mayor que los paratíficos: 6 casos = 3.84% (en
todos eUos con el paratifico B).

3. Con la brucelo1!=js: Sólo un caso = 0.64% (tífico: l por 160-.
Brucela AiJortus al bajo tiiulo ÓP. 1 por 40).

En Jc~ 25 ca~d ele dR~\ttina(~on~~ cliJzadas que hctnt,'l~ enc(.'ntradD
equJvalentes a un 16% del total de enfermos, no se encontraron an
tcc:-edentes de ti!u;;, paratifoióeas o brucelosis ni de vacunación T. A.B...
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que justificasen !a IIl"(>Sencia de aglutininas extrañas.
Los hechos sefialados demuestran claramente la importancia de

practicar un estudio· cuidadoso del enfermo con el objeto de precisar el
verdadero valor de las reacciones de aglutinación. La ausencia o pre
senc18 ó'e v.n 'W!()a) positivo no lliega ni aii!In8 \a exis'tencia de una
tifoidea. La Illisma com:ideración podemos hacer respecto al tifus,
brucelosis, etc.

Una vez más d.?bemos tecalcar que la clínica sigue siendo el pilal"
fundamen~al para elaborar un divgnóstico. El laboratorio y el gabinete
e·)i."roboran en muchétS ccasiones la sospecha o certeza clínicas. En
múlhples CétSOS el laboratorio nú logra aportar ningún dato y el diag
nóstico se basara únicamente en la clínica. Otras veces -y de ello
hemos dado también algu110s ejerr.plos -la clínica se ve forzada a
invalidar un reporte del laboratorio. Cierto es que los hechos suceden
a la inversa en algunas ccasioner. <>0 que la clinica es insuficiente para
elaborar un diagnóstic'o ) es el 1(iboratorio o el gabinete el que aclara
el cuadro. Tal sucede, V.gr ., con el diagnóstico radiológico -corrobo
rB:do por f'1 laboratorio- de lesiones tuberculosas pulmonares activas Y
evoluth as que en ocasiones cursan sin sintomatologfa subjetiva y
0011 semiología absoiutamente negativa.

Cuando el médico se ve l"p.cargado de trabajo, cuando no le gusta
practicar la clímca o no VO!oiee facultades para eUa, le resulta muy
cómodo basarse en un reporte de laboratorio o de gabinete para emitir
un diagnóstico1 ahorrándose con t.110 un estudio clínico completo.

En múltiples cc8siones nos han sido enviados, como afectos de
tifoidea {\ tifus, ~\1jet(¡s con Widal o Weil Felix positivos a titulos
realmente patológicos,· pero en los que un estudio atento demostró
que 110 sufrían ninguna de esas enfermedades. En 15 meses, ~>nce en
fermos IJOE han sirio emliados Con diagnóstico erróneo de tifoidea;
ocho (ie ellos eran tubercullJsc.$.; los otros tres presentaban gripe,
j;emorragJ3 menfn.eeu (-op~ecutiva a traumatismo cráneo encefálico ).
anexitis, respectivamente. Ocho pacientes, en el mismo lapso, fueron
lraslaciados por tifus; r.resentaban entidades clínicas tan variadas ca...
mo pielitis, endocarditis crónica, t'bsceso del psoas, carcinoma del pán·
creas, lIcumonia Jubar y paludismo; en dos casos se encpntró tubercu
515. Tanto f.n algunos casos de pseudotifoidea como de falso ti!us, el diag
n6stico fjnal fu4 corroborado por la autopsia. Recordamos, tQdavia un
caso más, sumamente' interesante. Una paciente, acuciosamente estu
diada por uno (le nuestros rnejons colegas internistas, nos es enviada
de medicina ca.l diagnústico tludc.'so entre tifoidea y leucemia aguda.
Dos 'Widúles, practic'ldos con CU3tl'C, días de intervalo, eran pOsitil'OS'
al 1 por ~ 20 el primero y al 1 ¡.or 240, el segundo. La curva térMÍl'3

con-es¡;O:''lc.1fa a h de la tif",idea e incluso simuló una recaida típica de
siete días, después de dos d;as dfo apirexia. A pesar de todo ello se
trataba de una leucemia mieloide o linfoide aguda. El hemocultivo por



REVISTA lIlEDICA DE COSTA RICA 49

encontrar antecedentes de
de su vida. se encontró:

0'0 9 _ 19 %
o ... 38 = 81 %

tíficos resultó negativo en la primera semana de fiebre y una aglutina
ción de control practicada siete días después de la segunda, resultó
negativa. La evolución posterivi'.. con muerte de la enferma, demostró
que efectivamente se tratnba oe una leucemia cuya evolución se ase-
mejó notablemente a una lifoidea.

Estos 20 casos dan un total de 3.33% de errores diagnósticos 
dentro de la serie de 600 ('nfermos que hemos estudiado- debidos a
una incorrecta interpretación del laboratorio.

Reacción de 'Vidal y 'I'uberculosis
I-Iemos citado 8 C2SQS de tuberculosos que nos han sido enviados

l'on diagnóstico de tifoidea por el hecho de haber presentado seroaglu
tinaci<'nes a títutos mayores de 1 por 120.

Ya d~sde 1932 Madgwick :r Pnrtner habían mostrado que el suero
de 73 tllo~rculosos --en el curso de los tres meses que duraron las
investigac'iones- aglutinaba el bacilo de Eberth a títulos elevados en
un 34.2%, sin que hubiese "lJl.tecedentes de tifoidea o de vacunación
T. A. B. En un gt'upo de 100 sueros de control, no aglutinaron o lo
hicil'ron a título;; baí<'s.

Ctn el obj~to de detc:minar la frecuencia de tal fenómeno en
n11efltro medio, hemos r.rccedido é!. practicar una investigación en el
Hospita! del Seguro SociaJ, con Ja colaboración del Laboratorio Bac
teriológico de dich& institución. Se emplearon como r~activos diag
nóstico~ 106 Antígeno~ }'ebrilE's i.ederle para el énsayi, rápido ma
croscópico de a~lutillación sc.!gún E'I método de Welch' y Stuart. Como
ma(e'rial dínico utilizame.s los tubercu~osos pulmonares de nuestro
servicio de Bronto Pulmonar y Cirugia Torácica. Se estutliaron 56
pacientes Se descartaron 9 en los que se encontraron antecedentes de
vacunación T. A .. D. o de posible tifoidea.

En los 47 caSOJ en que no fué posible
tifoidea ni de v8tunadón C:n ninguna época

Aglutinaciones negativas ..
Aglutinacione.1 positiv<ls .. " •. " "

Las ~lglutina.ci{m~s positivas Fe clasifican en el

Antígeno Número de casos

siguiente cuadro:
Titulo máximo
de Aglutinaci6n

1 1por20

1. Tilico O .....•..
2. Paratifico A .. ......
3. Paratifico B .. .. .. ..
4. Praleus O X 19 .. .. .. ..
5. Tificos O y H .. •. .. ..
6. Tificos O y H Y Paratíficos

A y B...' ..........

4

7
3
2
I

..lpor40
I por 20

..lpor40

.. I por 160
.. ...... lpar40
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1 lpor20

7. Tíficos O y H Y

Paratífico A .. ..

8. Tífico O y Paratífico A
9. Tífico O y Paratitico B

10. Tífico O y Paratíficos

A y B ..

11. TíficO H y Paratífico A
12. Tífico H y Paratífico B
13. Paratfficos A y B
14. Paratíficos A y B Y

Proleus O X 19 .. .. ..

15. Paratifico B y Brucella

Abortus .•

16. Paratíficos A y By........

Hrucella Abortus .. .. ••

17. Proteus O X 19 y ..

l'aratífico B .. ••

18. Proteus O X 19 Y Tífico O ..
19. Proteus O X 19, Tífico O

y Paratifico B •• .. .. .. ..

1

3
1

1

1
1
2

1 ......

1 ....

1

4

2

1 por 20

1 por SO
1 por 20

1 por 40

1 por 40
1 por 40
1 por 40

.... lpor20

.. .... lporSO

1 por 20

1 por gO

por ·10

Ana~j7.ando este ('uadro , llE.gamos a las siguientes conclusiones:
1. Existen todas las posibilidades de combinación de las dife

rentes ;¡:glutininas.
2. Exceptuan.do una aglutinación al 1 por 160 con el Proteus O

X 19 Y lrf"fl con diferentes antígenos al 1 por 80, las restantes no han
~obrepasado el titulo de 1 por 4'("

3. Prácticamente esos !'("sllltados no difieren grandemente de los
que podrían encontrarse en un grupo de sujetos normales tornado
como eontrol.

El estudio, reconocemos, es ir .completo, pues deberíamos haber
practicado varios controles a interl alas periódicos para determinar si
el titulo es constante o presenta al ternativas de elevación y descenso.
Por oh a parte, SP ciebería haber e studiado un lote de sujetos sano'
ccn los mismos ar.tigcnos, para tener un control.

Los resultados de esta inv"!'stig~.ción no armonizan con el hecho
~('fia]ado 2nteriormente de la reh Uva frecuencia, en nuestro medio,
del 'Vidal positivo en hlberculuos. Aún cuando en este lote de 47 tu
berculoscs los W;lllos de agluti~.adón han sido muy bajos y en modo
alguno pueden conducir a un dla~lIósticó erróneo, creemos tac:tible que
en determinados momentos se prr;.:.enten elevaciones de mayor o me-
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nar duración, ligadas quizá a modificaciones inmunobiológicas de los
enfermos. En eS3'3 condiciones es posible llegar a encontrar titulos su
fjeientemente 8J.t03 que pueden iniucir a un error diagnóstico.

Así, I'ues, insi~timos ('O la cel' veniencia de no dejarse guiar por
un re[JOrte de f'eroaglutinacíones ]lositivas sin descartar los factores
extraño~ causan{ei de ello y pensa r que la tuberculosis puede estar
en juego.

(;olJ.'iidcró:idones dJetéticas y terapéu'feao¡

1.- Dlela

Exceptuando los estados caumciales, no se ha demostrado en
mnguna Lníermedad e-n forma tan convincente la influencia de nutri
li6n adecuada p"3.Ta reducir la mortalidad, como en la tifoidea.

Debemos administrar unas 50 calorlas por Kgmo. de peso. La leche
es la bas~ del régimen; algunos enfermos, sin embargo, no la toleran
de ningún modo" recurrien(jo, entonces, a dietas desprovistas de este
tlimento; se recomiendan cantidades de 1 a 2 litros diarios. Huevos de
ó a 6, pa::;.ados por agua, cocidos (o incluso crudos. Cereales cocidos, tos
tadas, crema, frutas en conserva, harinas, jugos de frutas, jaleas, man
tequilla, mermelada, leche malteada, etc, completarán el régimen.

Es necesario hace.~ .algunas consideraciones especiales acerca de
la il:gesUón de alimpntos.. Una es la refere.nte a la convenienda de
numtene~ limpia la boca, pues cvn ello se disminuye en muchas oca
siones la anorexia. Otra es la relativa a la inconveniencia de purgar a
f: stos enfermos. Nosotros no lo hacemos nunca y lo consideramos nc>
sQlamente innecesaritl y desprovisto de ventajas, sino hasta peli
groso e:'l ,"casiones:.

Dos compHc..lcione;:; eX1gen supresión absoluta de los alimentos:
la hemorragia intestinal y la 1:p.-rforaci6n; en el primer caso s6lO'
autorizamos la ac.ministraci6n de trocitos de hielo, mantenemos al
eroíermo con bolsa de hielo s(lbre su abdomen, le hacemos transfu
siones ranguíneó'.s y le hidratar.,os ampliamente con soluciones salinas
cextrosaclas reforzadas con vitaminas. Al cesar la hemorragia 'comen
ZCimos :1 l'dministrar cutelosamente leche fría en cantidades progresi
vamente mayores y pOe<; a poco se regresa a la dieta habitual. Muy
útiles te,,;ultan Pon esta ocasión :05 opiáceos para conseguir reposo
amplio del intestioo y los coagulS"ntes -para controlar- la hemorragia.
En cuanto a la p~rforación mtestinal se siguen las medidas anterio
l'e!' y se ~omete de inmE'diato al f:ujeto a la intervenci6n quirúrgica.

Al declinar la fiebre se prE.~enta una hiperorexia, acentuada es
pecialmNlte en la convaLescencia. Conviene permitir la amplia ali
mentación del paciente en esta etapa, pero sin permitirle llegar a ex
ce~os que sobrepasp.n sus capac:idJióes de asimilación.
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medicación sintomática y la
complicaciones, que en un

11.- Terapéutica

Hemos ensaYNlo los siguientes medicamentos como complemento
de la vitaminoterapia:

a. Metenamina -intravenosa.
b. Cylotropina intravenosa.
C. Electrargol por vía intramuscular.
d. Su!faguanidina sola y nsociada a los medicamentos anteriores.
e. Succinilsul1atiazoI en la misma forma que la sulfaguanidina.
Cada uno d·~ los esquemss de tratamiento se ha empleado en un

número f.uficiente ~e {'níermas, hebiendo llegado a la conclusión de
que ninguno de dichos tratamientos ha logrado modificar la evolución
de la enfermedad, alterar la curva térmica ni disminuir el número de
('omplic8c;cmes.

En ronsecuencia. la conducta que seguimos actualmente es la
siguientp.:

Forma simpl¿ y furma de ¡'¡rexia prolongada: Complejo B. Acido
Ascórbico y Vitamina A únicamE:nte. Transfusiones sanguíneas siempre
que sea ¡..osible.

Forma tóxica, forma mal llamada embólica y forma a recaídas:
Vitaminoferapia y transfl1~iones sanguíneas como en las formas ante
riores. Sllluciones salinas dextrosadas por vía intravenosa. Corteza su~

prarrenal, analépticos cardiorresoiratorios.
En todos los CaSI'$ administramos la

etiológica correspondiente a las diversas
momento dado se hagan necesarias.

Administramos !'uccinilsulfatiazol cuando tememos una perforación
o cuando ya se prESentó. con el cbjeto de mantener el intestino con el
mínimo dE' flor3 bacteriana patógena. En esas condiciones, creemos
que la perforación es menos g:ravc y las posibilidades de curación
si el sujeto es intervenido Quirúrgicamente- son mayores.

transfusiones
pequeña en

Nos hemos 1 lrmado un E"xcelente concepto de las
sanguíneas repeti..das, aU"aque la ('antidad de sangre sea
cada tI'ansfusión y el nún"lero de ellas sea limitado.

Indudablemente que la mortalidad de la tifoidea sólo
cuándo se disponga de un activo agente quimioterápico o
E:icaz c.Jntra el bacilo de Eberth.

descenderá
antibiótico

x.- J'ARATIFOIDEAS

NÚlTlCH: d..e. casos: 4.: Mo¡:.t3lidad: O.

Los c....latro cafO~ evoliJciona!"on en forma favorable. 3 fueron de
bidos a la ... Salmonella Paratyphica A y el otro a la SalmonelIa
SchottrnCHeri.
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La (iuración rncdin de la fiebre fué de 10 días. La curva térmica
fué típic~ sólo ~n un caso

En el caso de ]a paratffica B se presentó aglutinación cruzada con
el bacilo tífico, este último a titulo menor.

La tel'apéutica :0;(> limité en lodos los casos a vitaminas única
mt:nte.

XI. - ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS
POCO FRECUENTES EN ESTA SERIE DE 600 ENFERMOS ADULTO;;

Poliomielitis anterior aguda: 2 casos. Uno de estos pacientes fa·
Heció dos días después de 8n ingr~so por parálisis de los músculos res
},iratori'Js El otro enfermo presentó parálisis de los miembros infe
t"jores y ')aresia de los superiCJr~s. Se le di6 la salida notablemente
mE'jorad':l pero ~i 1 p(..f1er C:IIn!m'l todavía. Entre los medicamentos
empleados en este caso figuraron la prostigmina cada 12 horas, urotro
pina intravenosa y vitaminoterapia con dosis altas de clorhidrato de
~íamina. Ú\ escasez de personal "'O nos permitió aplicar el método de
¡{enny Sl"'O dos dias.

Tosferina: 2 casos.
Rubéola: 1 caso
Encefalitie: 1 (nso.
CarbÜ'l1: 1 caso.

XII. - FIEBRES DE ORIGEN INDETERMINADO

En ~!gunos casas nos consideramos ineptos -después de un es
t:'1CHo d:nico cuid:ldosc complementado por los recursos de laborator:o
y gabine\e-- parü com;.'robar el c.lagnóstico con que nos tué e~.viadú

el pacil"ute o par.l emitir huestro propio diagnóstico, precisandr¡ asi el
01 igen de la fiebre. En 7 casos nOS hemos visto obligados a emitir el
dir.gnóstico final de 'lFiebre de {,rigen indeterminado",

Estamos convencidos de que foil el futuro desaparecerá este calJilGlo
de la inteetologia al aumentar y perfeccionarse los recursos diagnós
t'c.:os y al adqui\'ir~e un mejor conocimiento de la patologfa.

XIII.- OTRAS ENFERMEDADES

46 e:1íermos ro pcrte.·necfan Jt nuestro servicio. FUero.l ('nvíóÓOF
ro!' errt:'t"t'S diagnóslico'i o loor cr~er que era en nuestros salones d':mde
deberían ter tratados. 9 eran tuberculosos. 3 presentaban gripe. Los
re~tante5 su!rían. !Tuiltiples enfermedades, tales como lúes, polineutitis
sgudas, raJudisrnú, de.mftis, flemones, abscesos, etc.•

Dos pacientes fueron ~rasladados de servicios de cirugía gene"':.ll
v otro ~n~esó -iire<:tamente a rlw.'stro servicio, por cua."lto presenl&ban
I'roceso~ gangrenosos isquemicos ':e origen arterioescler6tico c; tlial;)(:-
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tico, de ~os miembr('R inferiores El hedor insoportable que deiJ.'cdían
jos conv(~rtían en huéspedes indeseables en los servicios quirürgkns.
Se hací:l d traslado empleando la ambigua frase de "Trasj,'.!(,) a Ais
lamienton y en es? fanna quedaba sellada la suerte del paciente, que
~utom1tiré"mente quedaba comh'nado a los pobres y a menud.) 111110:;

l'.:'cursos ce la te ~ap~utica méc1':ca en estos casos esp~C'lales.

Señalt.mos el problema liacic:ldo hincapié en el hechu de que estos
casos no son en modo alguno tributarios de los servicios de enfenne
(:ades infccto-CO!ltagiosas. DebC'n f.H estudiados y tratad;)$ en mec!JI'ma
general .v tan pNnln se estab.(Z(a la indicación quirúrgic.l, haen d
traslado I~spectivcl Una vez cope) aclos se podrá pensar e'l h.' c'mve
.i);encia r!~ envia:lo.3 al servicio d~ Geriatría. En el curso de CM :'le~·

grinaciú'1 De tien~ll por que ha('er una escala en el servicio n!ll~~;tf-).

XIV - FALSAS RI:.\f'CIONES POSITIVAS DE KAHN EN LAS
ENFERMEDADES INFECTO·CONTAGIOSAS

Hem~·s constatado reaelones pseudopositivas de Ka~n en las ;c;j

gü.ientes enfermed>l<.i...J, en las qUE: se descartó por el in.te:·l·ogator:o
la pOi;ibaidad de: la ;úC's en E:'l ¡;o:sado patológico del enfermo:

Tifoidea 7 casos
Erisipela ~

..
Difteria 3 "..
Sarampión .. .. 2 ....
Tifus Exantemático .. 2 ..
Parotiditis .. l .... ..
Varicela l ..
Rubéola .. l ....

Estimamos aproximadamente en un 4 a 5% la frecuencia de fal
sas reacciones p,)silivas de Kh¿m. en los casos infecciosos presentados
en esta ocasión.· Resulta muy difícil, precisar el porcentaje exacto.
pues hay que contar con Jos ¡:of'ibles errores de técnica, frecuentes en
nuestro Hospital por escasez de personal y de equipo adecuado en el
Laboratorio. En todos edos casCos los controles hechos 5 días después
dl€'ron resultado negativo, a veces con un control intercalado ligera
mente positivo.

XV- CONSIDERACIONES FINALES

El J !.tpido panorama que hemos presentado de nuestra patologia
l.'lfeccios:i. no puede ser m!ls d2salentador, Contamos con medicamen
toe quimiotl~rápic.o3 y antibióticv~ extraordinari~mente eficaces y n
empleo ha hecheJ descender la mortalidad en forma apreciable. Pero
ll:i.gunas entidades, tales corno la tifoidea, el tifus, etc., esperan todavía
el agente terapéuticf) currespondiente.
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Las (ondicione~ sanitarióls deficientes, la mala nutrición, la in
~uficient~ vacunacion preventiva en masa para ehfermedades cuya
profilaxis es eficaz, tode ello contribuye a mantener estacionadas o en
crecient~ üumentn la morbilidad y la mortalidad en algunas de las
entidadps patológicas con!entadas brevemente en este trabajo.

El ¡'orvenir biológiCt~' de nuestros habitantes es miserable. Se mo
..lífica y t'voluci.ma, es cierto, pero en sentido regresivo. De ello se
t'llcargan el paludi.smo, los para~itos intestinales, las avitaminosis, la
anemia. En esas condiciones es débil la resistencia que oponen a las
enfermedades infel~ciosas.

Estamos firmemente convencidos de que en la lucha contra la
enfermedad el papel defensh'o predominante está a cargo de las pro
pias d"!fe,~as del sujeto. Los loecursos terapéuticos puestos en juego
inteligentemente por el médico ~on extraordinariamente útiles -al
gunas v('ces son los decisivos- pero deben contar las más de las veces
con la colaboración de los mecanismos defensivos del organismo.

Este- concepto ni es nuestro ni es nuevo.
Entre otros muchos lo expresó maravillosamente -hace cuatro

siglos- :¡quel gran cirujano fl'ancés, Ambrosio Paré, cuando se refe
l"ia a la curación de une de sus enfermos. Sus palabras, llenas de sin
ceridad y humildad ejemplares, sintetizan un hermoso y profundo
concepto f::losólico dp.I arte de curar. Esas palabras -que deben estar
siempre rresentes en ]a mente )- cm el corazón de los que nos dedica
mos a prccurar &iivio a 'los que Eulren- fueron: '.'YO LE CUIDE Y
DIOS LE CUIlO".



Enfermedad I Año I Año \ Año-1 Año I Año I Año ITolal \ Total
1942 1943 1944 1945 1946 1947 No de :anto I",r

Casos ciento

01 0%

2; )

0%1 5 0% 13 0%
- -- _.,_. --

lO 0% f.52% 4 0% 133 3%
- 0% 3.93%O 0% 382 831 2.88%

il 12.50% --aGI O%-¡¡¡¡ 3.44% 1109i 4.58%

iil _ 0% a6 j 8.33% 155 -7.i0% I"3'i51 7.30%- ,
91 0% 79 1.26% 50 0% I """"35s 0.27 %

- -' --33 60% 51 33.:l3% 31 41.93%' 226 46.45%
- - --
O 0% O 0% O 0% 1 0%
- - !7,;¡-'Ó% --

77 0% 1\6 0% 589 1.01%

64.78%

43.17%

71

13637.83%-

0% 51 9.80%

-"- --
Oto 10 10%---

9.03% 721 13.45%
- --
0% 84 3.57%

0% 75 0%

45.45%-"-

. 0% I 18 1 5.55%
I 4.67% ---¡j2s 8.69%

6

13

25%

0%

30.37% ¡ 37
--,--

!
64.70%; 11

0% I 1 I
1-6-.9-7",-. ~

8.33%1 __9

0% I O1---
9.70% , 144

0%
- -

7.59% 129
--- ~
12.50% 12

- -0% 1
~

12.39% 134--11.11 % 4
---- ~

0% 14

85 I~64% i-----2:'
13 I 69.23% I 17

2 !
122 1
-1

8 !

_"_DI
113

9

12

Brucelosís 6 0% 5 0% 3 I 0% I-- i7a 1Difteria 73 23.21% 112 19.56% 9.~2% .--- -- -- --
Encefalitis 5 20.20% 7 0% 10 20.20%--
Escarlatina 4 25% 3 0% 2 0%

-- 114Tifoidea 127 17.32% 22.80% 89 10.1\%
-- 24 -

Paratifoideas 17 0% 4.16% 24 0%-- - -
Lepra 8 0% 11 0% 17 0%-- -- - -

Meningitis
agudas 19 73.68% 39 53.84% 56 55.35%

-- -- -- -
Meningitis

tuberculosa 7 71.42% 7 85.71% 16 62.50%
-- - -- -

Parotiditis aguda
epidémica O 0% 4 0% 1 0%- -- -Poliomelitis 10 0% 4 0% 84 2.38%

-- ---;;3 ,-- -Sarampión 323 2.78% O%i~ 0%
-- 40% -Tifus 1 0% 1 0% 5

Tosferina --
16% 1 45

-
20 0% ilO 0%

-- ----¡ji , -Varicela 20 0% 0% 65 0%-- - -Tétanos 41 41.46% 34 52.94% 36 55.55%
-- -Viruela DI 0% 1 O':""· O 0%

--1
2.40% i 2.27% i -

Erisipela 125 I 108 I 1.85% 44

Morbilidad Y POrcentaje de mortalidad lie algunas enfermedade!; infecto contagiosas
atendidas en el Hospital San Juan d~ Dios, Años 1942 a 194~.


