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INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosos y principalmente las relacio
lados al aparato gastrointéstinal presentan una alta morbilidad
m nuestro medio, esto es debido a la mala asistencia en sdlud
,ública como son: deficientes programas de salud pública, defi
:ientes O escasos estudios de morbilidod específica que determi
lan mala canalización de recursos tonto humanos como eoonómi
os a esto se debe agregar poco interés por las autoridades muni
ipales para proporcionar a las comunidades agua potable, dre-=
ajes y otros servicios de saneamiento ambiental.

El presente estudio constituye un trabajo a través del
~al se trata un cuadro infeccioso específico como lo es la
ebre tifoidea, tratando de valorar su frecuencia, morbilidad-
mortalidad, así como evaluar su tratamiento tanto médico co-
Oquirúrgico en su complicación más grave, la perforación in
stinal. -

Este estlJdio fue mo t i va do ante la falta' de informa-
ón sobre esta po tolo g í a e ndémi ca en esta región del -,
liS.

Si en el futuro este trabajo sirve para evaluar la evolu-
ón de esta enfermedod o iniciar estudios similares, será mi
is grande sat isfacción.

~
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11- BACTERIOLOGIA

.
Es producido por la Salmonella typhosa, es un bacilo mo-

v ,.1, gramnegativo y no esporóforo, corto y grueso de 0.5 a 0.8
mlcras de grosor y 1 a 3.5 micras de long itud. No ha d
q I d' f ba o

I
Y n a a

u~ os .'S mga 10 e microscopio, en frotis tenidos. de Ia':flo
r
b
a 1~

l
testma! ~ormal (,bacilos del Colon) por una parte o de otros

OCIOSentencos patogenos.

En 18$6, Budd, por observaciones clínicas perspicaces -
~

I ega ~ la conclu.si.ón de que la fiebre tifoidea era enfermedad
,~fecc'osa t.ransmlslble de paciente a paciente. El bacilo fué
V.'Sto por pnmer~ vez por Eberth, en el bazo y ganglios mesenté
ncos de un paciente muerto de tifoidea y fue aislado por Gaffk
en 1.~84. En 1~96 Wi?al descubrió el fenómeno de suero aglú,¡¡~
~ac.'o.n y ademas e~ pnmero en apl icarlo en fiebre tifoidea e ñ
md,v,duos que teman o habían sufrido la enfermedad, más tar-

de. Shottmuller logra en 1900 obtener el cultivo del bacilo ex-
trayendolo de la sangre de los enfermos con esta potología trans
fo;mando esta entidad clínica en una enfermedad enteros ep' f c ""

mica.

I .!:

El hombre es el único huesped. El portador principalmen
'

t~ el desconoci~o sir~e como fuente primari a de n~evas infec=
clones que contmuaran ocurriendo hasta que el último portado
haya desparecido. (7).

r

Propie~ad.es fisiológicas y actividades bioquímicas: el bacilo
de la tIf~,dea cre~e en medios de cultivo simples a la tempera-

~ur.a ambiente, aSI como a la temperatura del cuerpo. Forma

~~~do
pero no gas a partir de la glucosa, manitol y otrosc'arbo-

I ratos, produce H2S. No fermenta la lactosa y sobre esta ba
se puede ser diferenciado de los bacilos del colon, siempre pr~.

2
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sentes en las heces.

Resistencia: los bacilos de la tifoidea mueren por calor y por
desinfectantes químicos. Cuando se encuentran en la leche se

destruyen por el proceso de pasteurización.
Pueden sobrevivir

fuera el cuerpo en algunos casos más tiempo que algunas bact~
rias patógenas y por esta razón la tifoidea ha sido transm i ti da.
con frecuencia por el agua, leche y otros alimentos contamina-
das. En las heces depositadas en fosas sépticas o en el suelo,
los bacilos tienden a morir rápidamente, pero algunos pueden s~
brevivir más de 24 h. Se dice que en el agua contaminada pue
den sobrevivir ,¿\rededor de una semana. En ostras yotros ma=

riscos pueden vivir hasta 1 mes. En I a leche o productos lac-
teos como queso y helados de crema, no salo pueden sobrevivir
sino también multiplicarse. Sin embargo, los germenes de la t:i
foidea no tienen existencia natural o continuada fuera del cue~
po humano. Sucede simplemente que presentan mayor resisten-
cia a las condiciones ambientales que la mayoría de los organis
mos que causan enfermedades

transmisibles y por lo. tanto, soñ

transmitidos, a veces de persona ,a persona por medios tan remo
tos como agua o alimentos

contaminados. (1).

DATOS DE LABORATORIO

Durante el curso de la enfermedad se puede desarrollar a
nemia normocromica relativa a la pérdida de sangre. Sih em-,
bargo la anemia puede ser agravada por la pérdido de sangre
por las heces. Leucopanla es observada en muchos casos y es
e:aracterizada por una relación decreciente en el número de le.!:,
cocitos poi imorío nucleares y por una ausencia de eosinofi.los.
la leucopenla es usualmente moderada raramente disminuye a-
bajo de 2500 por mm3. Una leucocitosis moderada de 12,000
por mm3 puede ser observada en algunos pacientes. Proteinuria

3
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es común durante el período de fiebre de la enfermedod. La me
Iena es frecuente durante Ia tercera o cuarta semana de Ia en=-
fermedad. '

La Salmonella tifi, puede ser aislada de la sangre en,
90% de los pacientes durante la primera semana de enfermedad
y en el 50% de los casos en el fin de la tercera semana, y es
poco frecuente durante la cuarta semana de la enfermedad. La
Salmonella tifi puede ser cultivada de las manchas rosadas yen
médula osea después G¡!JIelos hemocul ti vos son negativos. La Sol
monella tifi puede ser aislada de heces en cualquier etapa de-
la enfermedad, pero, la mayor incii/3ncia de resultados positH
vos son obtenidos durante la tercera o quinta semana, cuando
el 85% son positivos. El bacilo puede ser cultivado de la orina
en el 25% de los casos durante la tercera o cuarta semana de
enfermedad. Usualmente algunos de los urocultivos positivos es
tán relacionados con la contaminación fecal.

-

La frecuencia de coprocultivos positivos comienza a de-
crecer rápidamente en 6 semanas después de haber adquirido la

,~nfermedad. 2 ó 3 meses después de ser adquirida sólo el 5% ó
10% de los pacientes continúan excretando el bacilo, Los pa-
cientes adicionales pueden llegar a ser negativos para el baci-
lo tifoidico en los subsecuentes meses, pero el 3% continúa €;x
cretando S. tifi por período en exceso de un año.

Personas con excresión comprobado del bacilo en he c e s
por 1 ó más años son llamados portadores crónicos. Los portado
res crónicos pueden continuar excretando el bacilo por muchOs
años, generalmente por vida, a no ser que hagan el esfuerzo de
terminar el estado de portador. El número de bacilos excre-
todos en las heces de estas personas es excesivamente alto es-
tando en lObo frecuente en 109 de uiliidades viables por gra-
mo de heces. El bacilo en estas personas procede del tracto bi

4
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If<!'Jr.Los cálculos biliares son frecuentemente presentes, y no-
~n visualizados en la colecistografía. El estado de por t a dars . 'c más frecuente después de la fiebre tifoidea es en lo,

s 0-
cron¡ o .

' ","

dultos que en los niños y es más frecuente en mUleres cj'ue en
hombres. (5) (7) .

PRUEBAS DE AGLUTINACION

Estas pruebas se efectúan mezdfmdo cultivos conocidos
de Samonellas typhosa con suero del paciente yobservando las
preparaciones para ver si los bacilos se aglutinan.

Los bacilos de la tifoidea poseen tres antigenos principa-
les: el H, en los Ragelos, el O, en el cuerpo celular, yel Vi,
que se encuentro en la superficie de los cuerpos celulares bac-
terianos. (1) (7) .

,

Un aumento en el título de las aglutininas en contra de
los antígenos somáticos y flaielar~ (reacción de Widal), gener~
mente ocurre en el curso de la fiebre tifoidea, alcanzando un
título alto durante la tercera semana de la enfermedad. Un gran
incremento en el título de la aglutinina O, en ausencia de inm!:
nización contra la fiebre tifoidea, puede ser considerado alta-
mente sugestiva de infección, un título solo gel1er~lmente, no
significa undlognóstico. El suero de personas no ;rrJ'fe'c t ad as
puede aglutinar los bacilos en diluciones de 1:20 O 1:40. Un
título alto anti H y bajo antr~ es más frecuente se produzca -
con suero de individuos vacunados.

La interpretación del tést de la aglutinación es difícil po!.
que dé reacción cruzada con otras bacterias entericas y porque
las aglutininas persisten, algunas veces en gran tftulopor mu-
chos meses o años ~spués de la inmunización. Acordando, ,en

5
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el diagnóstico de la tifoidea, la reacción de la agl t '
.'

subord' d I d '
U maclon es

ma a a a emostracion directa del cul tivo de l or .
causante, (7).

ganlsmo

¡

ba
Con frecuencia se hace necesario re peti r las d

,i

s v ' d b '

Iversas prue

c
d,ar.,?s v~:~s y e en Interpretarse siempre a la luz de la

?n IClon c mica y de la historia previa del acie
diagnosticar con seguridad fiebre tifoidea. (~),

nte, antes de

6
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III~ SINTOtAATOLOGIA

La fiebre tifoidea es una infección septisémica generali-
zada, El perrodo ~¡Í'¡t¿b9iiiorlPtJ.~~.¡;¡dU!"ar de 8 a 14 dras, sue

le variar entre 5 dras y 5 semanas.
.

El comienzo suele ser gra~

.dual con anorexia, letargia, malestar general, cefalea, moles-
tias, dolores generales y fiebre. Durante la primera semana hay
fiebre remitente que aumenta poco a poco, constituye srntomas
notables en casi todos los casos la cefalea continua y sordo (2),
El paciente puede estar estreñido, si bien más tarde, cuando I~s
placas de Peyer del intestino delgado se ulceran, hay trastornos
intestinales muy acentuados. (7). La diarrea es más frecuen-
te durante la segunda semana que durante la primera y las heces
pueden contener sangre,

(2), Los signos frsicos varran según

la etapa de la enfermedad, durante la primera semana quizá lo
único que se observa sea fiebre y ligera hipersensibilidad abdo-
minal, sin embargo, durante las semanas segunda y tercera pue
den presentarse los signos caracterrsticos de la fiebre tifoidea:
El estado mental varra entre amplios Irmites, desde la normali-
dad a la confusión mental yel delirio. El pulso suele no ser -
tan rópido como corresponderra a la temperatura.

Las lesiones cutaneas maculo papulosas aparecen durante
la segunda o tercera semana de la enfermedad en el 80 al 90%
de los pacientes, Estas "manchas de' color rosada", se local i-
zan predominantemente en parte alta del abdomen o a n t e'ri o r
del torax y son dispersas, palidecen por compresión, tienen de
2 a 5 mm de diametro,

generalmente su número no es mayor de

20, (2),

Estas manchas no son diferentes de las que se ven en el ti
fus, lo cual explica en parte la confusión que existió duran te
muchos años entre el tifus y la fiebre tifoidea, (7).

7



T) Panadizo "011 1 : 160 "H" 1 : 160

2) T.B.C. pulmonar 11011 1 : 160 "H" 1 : 160

3) Infección viral "011 1 : 320 "H" 1 : 160

4) Rubeola 11011 1 : 320 "HII 1 : 160

5) Traqueobronquitis "011 1 : 40 IIHII1 : 40

6) Bronquitis aguda "011 1 : 80 "H" 1 : 40

7) Neumonfa Bronquitis iz. 11011 1 : 80 IIHJ.11 : 40

B) I.R.S. "0111 : 160 IIH" 1 : "160

9) Sinucitis 11011 1 : 160 "H" 1 : 80

10) B.N.M. "011 1 : 80 IIH" 1 : 40

11) Amigdolitis aguda 11011 1 : 80 "H" 1 : 40

9
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IV- COMPLICACIONES

La enfermedad de Eberth o fiebre tifoidea por ser una enti
dad q!i!eproduce septisemia;tiene las siguientes complicacio::
nes: Bronconeumonfa, miocarditis, infección urinaria, trombo-
flebitis, colangitis, lesiones oseas, lesiones cerebrales, medula
res, enterorragias y peritanitis consecutivas a la perforación iñ
testinal.

Siendo las más frecuentes la enterarragia y la peritonitis
consecutiva a la perforación intestinal, porque suelen presen-
tarse con o sin tratamiento médico.

La perforación intestinal se produce por la siguiente cau-
sa: cornoesdetp9Ps,i;:9nqddoil'a;S,'; tifi tiene predilección por el
tejido linfoideo y su lugar de más frecuente localización son
las placas de Peyer, las cuales son invadidas, produciendo lesio
nes ul cerativas que más tarde se descarnan Iiberandose del tej i::
do necrosado y como resultado la perforación intestinal, la lo-
calización más frecuente donde ocurre esta lesión es el !leon
terminal cerca de la valvula !leocecal. Es una de las caracte-
rfsticas nosológicas de esta entidad el fnica. (4) (7).

8

V- MATERIALY METODOS

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Nacional
e Infantil de Amatitlán, representa un análisis de 452 pacien-
te, que fueron'"tratados por fiebre tifoidea en los a1l0s compren-

"didos de 1,971 a 1,975.

Para la realización del mismo se investigaron los siguien-
tes parametros:

Edad, Procedencia, Cuadro elfnico, Examen ffsico, Estado ge-
neral, Informe de laboratorio, Rx, Complicaciones, Operacio-
nes, Hallazgas delaoperación, Tratamiento, Tiempo de Hospit~
lización y Condición de egreso.

La recicción de Widal puede ser positiva en varias enfer-
medades, pero predominantemente en las gastrointestinales.



12) Otitis media aguda "011 1 : 160 IIHII 1 : 80

13) Fiebre reumática 11011 1 : 160 IIHII 1 : 80

14) Col icistitis aguda 11011 1 : 160 IIHII 1 : 80

15) Col icistitis crónica 110111 : 80 "HII 1 : 80

16) Hepatitis viral 110111 : 80 "H" 1 : 80

17) Paludismo agudo 110111 : 80 IIHII 1 : 80

18) Anaxitis "011 1 : 160 IIHII 1 : 160

19) Disenterfa bacilar 110111 : 160 IIHII 1 : 80

20) Disenterfa Amibiana "011 1 : 320 IIHII 1 : 160

21) E.C.A. inespecffica "011 1 : 160 IIHII 1 : 80

22) Col itis inespecffica "011 1 : 80 IIHII 1 : 80

23) Intoxicación alimenticia "011 1 : 640 11.:111 : 640

Nota: Tomado de la tesis del Dr. Julio Cabrera Val\ierde 1970.

EDADES No. DE CASOS PORCENT AJE

1 a 9 años 43 9.51

10 019 " 128 28.31

20 a 29 .... 109 24.11
30 a 39 " 81 17.92
40a49 " 46 10.17
50 a + " 45 9.95

10 11
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VI- RESULTADOS

Los datos informativos del estudio de 452 casos
por fiebre tifoidea, son las siguientes:

tratados

SEXO:

La mayor incidencia de fiebre tifoidea en este estudio se
encuentra en el sexo masculino y es la siguiente:

SEXO Na. DE CASOS

238
214

PORCENT AJE

52.66
47.34

M.asculino
Femenino

EDAD:

La mayor incidencia en lo que respecta a edad se encue!!.
tra entre los 10 y 19 años que representa un porcentaj e de -
28.31, aunque entre los 20 a 29 años hay un porcentaje bastan
te similar.

Nótese la incidencia según las edades en el siguiente cu~
dro.
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PROCEDENCIA

Esta se ha determinado por municipios, con el objeto de
hacer un estudio epidemiológico, ya que este hospital atiende
gran número de pacientes, principalmente de Escuintlo, Santa
Rosa e incluso pacientes de la ciudad capital, siendo el munici
pio con mayor incidencia Amatitlón.

MUNICIPIO No. DE CASOS

Ámdt¡jitlón
Villa Nueva
La Gomero
Chiquimul illa
Escuintla
Santa Lucra Cotzumalguapa
Palfn .

San Vicente Pacaya
Villa Canales
San Miguel Petapa
Tiquisate
Nueva Concepción
Ciudad Capital
Puerto San José
Masagua
Guazacapón
Ixgualán
Pasaco
Siquinaló
La Democracia
Moyuta
San Juan Sacatepequez
Patul ul
Barberena

85
63
57
42
26
20

.19
16
14
14
13
13
10
9
8
8
4
4
4
4
3
2
2
2

12

PORCENTAJE

18.80
13.93
12.61

9.29
5.75
4.42
4.20
3.53
3.09
3.09
2.87
2.87
2.21
1. 99
1.76
1.76
0.88
0.88
0.88
0.88
0.66
0.44
0.44
0.44

MUNICIPIO No. DE CASOS PORCENTAJE

Santa Luci',*.~ilpas Altas
Flores Costa Cuca
Santo Domingo
Guazacapán
pochuta
Retalhuleu
San Martfn Jilotepeque
Nueva Santa Rosa
Casillas
Zapotitlán

1
1
1
1
1
1
1
1
1

.1

0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.22

452 100. %

PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTOS:

Se observará que el departamento de Escuintla tiene la
mayor incidencia, siguiendole en porcentaje el departamento -
de Guatemala, recordando que en este están incluidos los casos
de Amatitlán y Villa Nueva.

.

DEPARTAMENTO No. DE CASOS PORCENTAJE

Escuintla
Guatemala
Santa Rosa
Suchitepéquez
Zacatepequez
Retalhuleu
Quetzal tenango
Chimaltenango

189
188
66

4
1
1
1
2

41. 81
41.59
14~,60
0.88
0.22
0.22
0.22
0.44

13
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INCIDENCIA POR A¡\¡O y POR MES

La incidencia por mes es la siguiente:

1,971 1,972 1,973 1,974 1,975

Enero 1 5 6 10 5
Febrero 5 16 5 ~. 4
Marzo 9 9 7 10 O
Abril 3 7 12 16 8
Mayo 5 10 3 16 8
Junio 5 14 9 6 7
Julio 11 8 14 4 2
Agosto 4 10 15 7 4
Sept. 5 8 20 8 O
Oct. 7 8 26 5 2
Nov. 7 2 27 4 2
Dic. 2 2 11 2 4

TOTAL 62 97 152 95 46

A¡\¡O No. DE CASOS PORCENTAJE.
J

1,971 62 13.71 '
1,972 97 21.46
1,973 152 33.62
1,974 95 21.01
1,975 46 10.17

14

Como se observará el año con mayor incidencia es 1 973
con 152 pacientes que corresponde a un porcentaje de 33.62%

d
. l . '

a emas e mcremento por año es gradual asf como el descenso"
pero la incidencia durante el curso de los meses se distribuye ~
en forma desigual.

La incidencia ~br año es la siguiente:

SINTOMATOLOGIA

Los sfntomas y signos que se evaluaron fueron: tiempo de
evolución, fiebre, cefalea, dolor abdominal, diarrea.

El tiempo de evolución varió entre 1 dfa y 30 dfas. Reb-
cionando tiempo de evolución con el recuento y fórmuia as;' ea
mo el Widal, los pacientes que refirieron tiempo de evolucióñ
comprendida entre los primeros 8 días presentan recuento de-
7000 o un poco mayor. Las diluciones de Widal son: para el
a~tfgeno O 1 : 40 ó 1 : 80 y para el antfgeno H 1 : 40 ó 1 : 80.

Entre 8 y 15 dfas el recuento cayó a cifras menores, co-
mo: 3000 ó 3400 y las diluciones de Widal aumentaron par a
el antfgeno "O" 1 : 160 ó 1 : 320 y para el antfgeno "H" 1: 160

ó 1 : 320.

Los siguientes sfntomas se presentan de acuerdo a la for-
ma como los refirieron los pacientes, ya que algunos referfan un
solo síntoma, otras referfan das sfntomas y algunos referfan to-
dos los sfntomas, por lo que se tabularon en la forma siguiente:

Fiebre, fue referida como sfntoma único en 45 casos que repre-
senta 9.95%

Fiebre y Cefalea, fué referidos en 81 casos que. r8;pres~nta
17.92%.

Fiebre, Cefalea y Dolor abdominal, estos tres sfntomas fueron
referidos en 87 casos que corresponde a 19.24%.

Diarrea, como único sfntoma fué referido en 15 casos con un -
porcentaje de 3.31%.

15 I
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Diarrea y dolor abdominal, lo presentaron 43 pacientes que co-
rresponde a 9.5%.

El siguiente cuadro muestra los sfntomas de acuerdo a co-
mo los referfan los pacientes.

S INTOtvlAS CASOS PORCENTAJE

Fiebre, cefalea, diarrea y
dolor abdominal.
Fiebre, cefalea, dolor abdominal.
Fiebre y cefalea
Fiebre.
Diarrea y dolor abdominal
Diarrea.

181
87
81
45
43
15

40.04%
19.24%
17.92%

9.95%
9.50%
3.31%

TOTAL 452 100.00%

Fiebre, ce~al~a, ~Ior ab~minal y diarrea fueron los que tuvie
ron mayor incidencia, hablendose presentado en 181 oportunid;-
des que representa un porcentaje de 40.04%. -

LABORA TORIO

Se anal izarán los datos de hematologfa y Widal. No se
efectuaron cultivos por ser un hospital carente de recursos.

Hematologfa se hizo en el 100% de los casos ya que es un
examen ,de rutina. La hemoglobina en 227 pacientes fue de 10
gr. o mas lo que representa un porcentaje de 50.22%, por lo
q~e podemos observar que el 49.78% ten fa algungradode ane-
mia. La menor hemoglobina fue de 2.5 gr, en un solo caso.
Recuento, fue efectuado en el 100% de los casos, lamentancb

16
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que en ninguno se efectuó hemograma de Shilling. El mayor
recuento fue de 17,000 en un paciente que presentaba perfora-
ción tifica. Algunos otros tuvieron recuentos de 1 5, OOO ó
12,000, siendo esto en pocos casos, correspondiendo estos da-
tos a pacientes que re ferfall2 a 5 dfas de evolución.

En términos generales podemos decir que el promedio de
recuento para los pacientes que preséntaron perforación ti f i c a
fue de 8500 y para los pacientes sin perforación fue de 6000.

Widal. Fue efectuado en el 100 % de los casos, repor-
tando solo en un caso diluciones para el antigeno "O" de 1:640
y dilución para el c:mtigeno"H" de 1"640. La mayor inciden-
cia se presenta con diluciones para el antigeno "O" de 1:320 y
para el antigeno~'H" de 1:320. Observando en pocos casos di-
luciones de 1:40 para ambos antigenos, pero estos pacientes te-

- d' d l .'ntan pocos las e evo UCJon.

COMPLICACIONES

Bronconeumonfa, ésta fue la causa de ingreso de algunos
pacientes, teniendo como medio diagnóstico Rx de tórax, aun-
que en ningún caso se hizo frote de esputo. Se tomaron 39 pla-
cas, siendo positivas a infiltrad bronconeumónico 17placas, por
lo que podemos decir que esta entidad tuvo una incidencia de
3.76% sin comprobación bacteriológico).

Enterorragia, ésta se presentó en 28 casos, con una inci-
dencia de 6.19%. Esta compl icación en ningún momento fue
causa de agravamiento del paciente.

Perforación intestinal. Esta complicación se presentó en
15 casos, con un porcentaje de 3.31%. Estos 15 casos fueron

17



DIAS DEHOSPITALlZACION
CASOS PORCENTAJE

1 dfa 3 25. OO"k

4 dfas
2 16.66%

7 dfas
2 16.66%

11 dfas 1 8.33%

14 dfos
2 16.66%

21 dfas 1 8.33%

41 dfas 1 8.33%

TOTAL 12 1 OO. 00"/0

INDICACION QUIRURGICA

~c- -
m

la indicación de intervención quirúrgica.

MORTALIDAD

De los 452 pacientes estudiados encontramos 16 falleci-
das, lo que representa un porcentaje de 3.53%. De esto c
4 fuero' t .da o'

s asas
n 10 erveOl s qu.rurgicamente, estos casos serán anali-

zadas en el siguiente capftulo (indicación quirúrgica).

. El siguiente cuadro muestra las causas de muerte para los
pacIentes no operadas.

CAUSA DE MUERTE CASOS PORCENTAJE

Abdamen aguda

Abdamen aguda + D.H.E.
Bronconeulnonfa + D. H.E.

Bronconeumonfa
D. H. E. severo
Diarrea sanguinolenta

Desnutrición crónica
del adulto
no se explica

25.00%

8.33%

16.66%
8.33%

16.66%
8.33%

3

1
2

1
2
1

1
1

8.33%
8.33%

TOTAL 12 100.00%

El siguiente cuadro muestra los dfas de hospitalización de
los pacientes fallecidos no operadas.
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De los 452 casos estudiadas se encontraron 15 que fueron
intervenidos quirúrgicamente. Por indicación de abdomen agu"
do. Hay que hacer notar que estos 15 casos no reflejan el nú-=
mero real de perforaciones intestinales, pues muchos padentes
con cuadro sugestivo de peritonitis fallecieron antes de hacer
un diagnóstico preciso y lamentablemente no se les practicó au
topsia para tener un diagnóstico definitivo.

En todas los casos la intervención quirúrgico era inmi-
nente.

El siguiente cuadro muestra a cuanto tiempo de su ingre-
so fueron intervenidos.
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DIAS No. CASOS Pa,CENTAJE

1er día 5 33. 33%
2do " 2 13.33%
3er " 2 13.33%
4to "
5ta " 3
6to "

20.00%
1 6.66%

7to " 1 6.66%
lOmo" 1 6.66%

TOTAL 15 100.00%

DIAGNOSTICO DE INGRESO CASOS PORCE.r,¡Tt\Jf

Abdomen agudo 7 4Ó~669'0

Fiebre tifoidea 4 26~6é<%

Fiebre tifoidea perforado 1 6.66%

Absceso en fosa \liaca derecha ,
apendicitis aguda perforada 1 6.66%

Shoc hipovolémico 1 6.66%

Obstrucción intestinal 1 6.66%

TOTAL 15 100.00%

L_- ----- - -~ -

. Como se o~serva e~ el cuadro anterior e! 33.33% (5 pa-
c~~ntes), fue~on mfervemdos en el primer di" de hospital iza
c~on. No ~Sl ~I re~~o que fueron int~rven;dos entre el 2 yl TI

dla de ~osp!ta¡'zaclan. Esto se debía en unos casos al estado -
del paCiente, su desh.i~rataci?n, otros presentar"n abdomen agu

d?, durant.e su evoluclon hospitalaria no encontrándose explica
clon escnta del retardo en el tratamiento quirúrgico.

-

El siguiente cuadro muestra el diagnóstico de ingres?

20

LABORATORIO Y Rx

En los 15 pacientes que fueron intervenidos qui¡',úrgicamen
te se les efectuó examen de Widal en todos los casos, siendo I~
diluciones para el antígeno "O" de 1 : 80 en 6 casos que repre-
senta un porcentaje de 40%, en 6 casos las diluciones fueron

, de 1:160 con un porcentaj e de 40% y en 3 casos las diluciones
fueron de 1:320 con un porcentaje de 20%.

Recuento, fué efectuado en el1 OO"k de los casos, siendo
el mayor recuento de 20,350 con un tie~o de evolución de 4
días, así como un recuento de 17,300 con un tiempo de evolu-
ción de 3 días. El resto se pueden considerar Leucopenías mo-
deradas, siendo el menor recuento de 4600 en un solo caso. En
ningÚn caso se efectuó hemograrna de Schiling. En Iodos estos -
pacientes el tiempo de evolución varió entre 3 y 15 días.

Rx. en los 15 pacientes operados este procedimiento s e
efectuó en 10 casos, encontrando en todos los casos signos com
patibles con perforación intestinal, siendo estos: gas libre er;
cavidad abdominal, y niveles líquidos, estos 10 casos represen-
tan al 66.66%.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En los 15 pacientes operados se efectuó laparatomía . ex-
ploradora, cierre de las perforaciones en dos planos, dei a n do
drenaje de Penrose en cavidad peritoneal. Durante el acto qui
rúrgico no se efectuó lavado peritoneol. Además en algunos ce;
sos se efectuó reforzamiento de placas de Peyer.

-

Las incisiones fueron en su mayoría medianas. Por "'t_~
rencia verbal de uno de los cirujanos, este informa que el cle-

21
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COMPLlCACION No. DE CASOS PORCENTAJE

Fistula entero cutanea 1 6.66%

Infección de heridoop!
2 13.32%

ratoria
\leo paralftico 1 6.66%

D.H.E. severo 1 6.66%

TOTAL 5 33.30%

DIAS DE HOSPITALlZACION
CASOS PORCENTAJE

DE PACIENTES OPERADOS

1 9 dfas 2 13.33%- 33.33%10 - 19 n 5
20 - 29 n 5 33. 33%

30 - 39 n 1 6.66%

40 - 49 n

50 - + n 2 13.33°';0

TOTAL 15 100.00%

-.---- ---.----- ,_.-

rre de las perforaciones se efectuó en dos planos, uno con ma
terial obsorvible y el otro con algodón. El cierre de la herí
operatoria se llevó a cabo por planos con puntos separados de al
godón o seda. En ninguno de los casos se dejó drenaj e en la he
ridaoperatoria. -

De estos pacientes 10 se encontrabon boja tratamiento co
Cloranfenicol, abservando que en estos el tiempo de hospitali-
zación fue un poco menor.

HALLAZGOS Y LOCALlZACION DE LA LESION

Bajo este tftulo incluimos lo referente a lo encontrado en
la intervención quirúrgica: en 13 casos se encontró una perfo-
ración y en 2 casos 3 perforaciones. La localización de la. pei;
foración se encontró en 13 cosos en !lean terminal, de estas 12
correspondfan a una sola perforación y en J caso 3 perfora c i 0-
nes. En un solo caso lo perforación se encontró en Ciego, sien
do 1 la perforación. En 1 caso la perforación se local izó en
IIeon medio, con 3 perforaciones.

. En ningún caso se describió la distancia de la lesión con
respecto a la vólvula !leocecal.

En los 15 casos se encontró peritonitis generalizada.

En ningún caso los bordes resecados fueron enviados a a-
natomfa patológica, por lo que no podemos estar seguros de que
el cuadro patológico haya sido esta entidad cl fnica, sin embor~
go por los hallazgos de laboratori9 y los encontrados en la in-
tervención quirúrgica, podemos d~cir que se trataba de perfora
ción tffjca. -

22

EVOLUCION

El post operatorio de los pacientes fue satisfactorio en 7
(46 66) no asf en los 8 casos restantes, en los cuales 5casos. , . .". complicaciones que se Presentan a contmuaClon, que

tuv Ieran ,

representan el 26.66%.

Como se observa en el cuadro anterior 5 pacientes (33: 33
%) estuvieron hospitalizados en un perfodo entre 10-19 di as
lo ~ual se considera aceptable, asf también 5 pacientes (33.33
%) estuvieron hospitalizados 20-29 dfas, con~ideróndo~~ un pr~
medio ligeramente elevado para este tipo de mtervenClon, pero

23 I
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DIAS DE HOSPITALlZACION DE
PACIENTES OPERADOS FALLECIDOS CASOS PORCENTA

7 días 1 25 %
4 " 1 25 %

10 " 1 25 %
19 " 1 25 %

TOTAL 4 100.00%

CURADOS 142 casas 31.41%

MEJORADOS 286 " 63. 93%

NO CURADOS 8 " 1 .76%

MUERTOS 16 " 3.53%

TOTAL 452 100.00

f
.

~~~.-- -- .--~ - --- ~~--~-l.

el paciente que acude a este hospital presenta, en su mayoría
algún grado de desnutrición o proceden de lugares lejanos po
lo que se les hospitaliza por mayor tiempo.

MORTALIDAD OPERATORIA

Se tratará de analizar a los pacientes que fallecieron du
rante el post operatorio, lamentando que en la historia clínic
no se encuentran notas que expl iquen la causa de la defunción.

El siguiente cuadro muestra a cuantos dfa~~~~ltaf:l"ii:f
I$Jóhfd 11t;\Qierol"l.loSR1:t'Sj~ntes.

Entre las posibles causas de def\J!'Í'~rótlque se encontraron;
tenemos las siguientes: en un caso la causa de defunción fué ~

septicemia; un caso de bronconeumonía; un caso no se expli.
ca y un caso de insuficiencia cardíaca que además presentaba
dehiscencia de herida operatoria e infección de la misma.

En ningún caso se efectuá necropsia y estudio patológi co
para determinar la causa real de muerte; por lo que los diagnós
ticos anteriores ~n clínicos.

-
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De los 452 pacientes estudiados se encuentra que t.uvi.e-

ron un f'eríodo de hospitalización; que se presenta en el slgUle~
te cuadro:

TIEMPO DE HOSPITALlZACION
CASOS PORCENTAJE

1 a 5 días
6 a 10 "

11 a 15 "
16 a 20 "
21 a + "

65
161
123

37
66

100

14.38%
36.61 %
27. 18%

8.18%
14.60%

TOTAL
100.00%

Como se puede apreciar el período de hospitaíización fue
adecuado para 161 pacientes (36.61%) Y

ligeramente elevado

para 123 pacientes (27.18%).

CONDICION DE EGRESO

En este capítulo se presentan las cantidades y los porcen-
tajes de la condición del egreso de los pacientes:

25
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VII'!: DISCUSION

La fiebre tifoidea es una enfermedod ..
en Guatemala. Cu as coli' . de alta mCldencia-

levada siendo la má~ temi: I:: I::
.

~:?~es t~~ne.nuna mortalidod e
J'c\,,,,(óraCIOnmtestinal.

-

El porcentaje tan alto en nuestro - .
a las grandes extensiones rurales I

~als es debido en parte

higiénicos adecuados co
as cua es carecen de medios

ta de una adecuada edu::~~ua
P?:a~le I:trinas, drenajes. rol

buen método para el control d
S~nI orla aSI como la falta de 00

e os portadores sanos.

En Guatemala existen zonas end' .

dad como San Juan Sacat é ez
. em~c~,s para esta enferme

serva un aumento marcad:d e
qU

I
Y
f

Amat'tlan en donde se ob-=

I
a en ermedad Y I l..

nes a aparecer las Primera s II . d l
as comp IcaclO-

UVlas e año,

En este trabajo se pretende dor .
con que se presenta en un ."

una ,.dea de la frecuencia

pital apenas 26 Kms E
mUnlc,

do
p,O que dista de la ciudad ca

. ncontran 158 ca:S -
rresponden a un área marginal d I D

sos en años que co-

lo que hace aproximadament
e epar,tamento de Guatemala

e un promedio de 31 casos por año.

En cuanto a la perforaci" .

podemos decir que es la co I?n '~~eshnal por fiebre tifoidea -
lleva a una mayor morbi-m:~a'l~~~~~n

mas temida y la que co~

La conducta en un a' t
cuadro de abdomen agud: h~':t

e co.n,Dx. de fiebre tifoidea y

cedimiento únicamente el r
do qUlrurglco retrasando el pro"

todo general y de hidrataci6~~Po
necesario para mejorar el es-

El tratamiento quirúrgico clásico ha sido el de efectuar

26

cierre primario de la (s) perforaciones
intestinales con o sin par

che de 3fiplon reforzando las placas de peyer que se observM
muy afectadas. Lavado peritoneal con solución fisiológica y
algunos cirujanos que aconsejan el dr~oie

intraperitoneal.

La inquietud por mejorar el pronóstico de esta complica-
ción y disminuir la mortalidad han llevado al Dr. Eduardo Li-
zarralde a trabajar arduamente en la investigación de nuevos -
procedimientos quirúrgicos para tratamiento de la perforación in

testinal por fiebre tifoidea sabiendo hasta el momento de resul::
todos mas satisfactorios.

Lamentablemente en los casos estudiados no se puede ha-

cer un diagnóstico de bacteriolog(a preciso por fal ta de mate-
rial de laboratorio.

Además no se tiene información ,.~ lo evolución de los po
cientes yo egresados del hospital pues él mayor porcentaje de
ellos no regresan a consulta.

Se debe considerar que el trabojo que se presenta es sole
la incidencia en un hospital del pa(s, por que si entramos a COI
siderar la incidencia en otros hospitales, como el hospital gen~
ral del 1.G.S. S. donde la frecuencia es de aproximadamente'
perforación mensual, (1 O) observarfamos en las enfermedade
Infecto contcigioSds en nUestro medio son alarmanfes y especial
mente como este caso, la fiebre tifoidea.

Llegamos a la conclusión anterior al comparar lo expue!

to por otros autores como Ceci\ y Loeb (2) con 400 a 500 ce
sos por año en Estados Unidos.

Si lo que se ha expuesto
anteriormente es cierto, se prl

tende afirmar que el porcentaje bojo que presenta se debe a I

mejor desarrollo, económico, social y cultural.
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VIII- CONCIJJSIONES

1.- La fiebre tifoidea es una enfermedad endémica en la repú
blica de Guatemala la cual a pesar de su conocimiento e
pidemiológico no ha podido ser controlada por falta de -=
programas adecuados en su prevención.

2.- Iniciar en forma urgente la instrucción de promotores en
salud tanto en los municipios de Amatitlón y Villa Nue-
va como en otros de la costa sur, para que instruyan a la
población rural en el uso de letrinas y otros aspectos de
saneamiento ambiental.

Se debe tener programas adecuados para la detección de
portador crónico, principalmente en las personas que ma-
nipulan o-expenden alimentos.

Se debe dotar a todo hospital de laboratorio clfnico, e-
quipado con medios de cultivo y equipos para desarrollar
estos, para hacer un diagnóstico mas preciso y en el me-
nor tiempo posible, para todo proceso infeccioso.

Todo paciente al que se le diagnostica fiebre tifoidea de
be recibir tratamiento médico especffico inmediatamente-:

Todo paciente con diagnóstico de fiebre tifoidea y cua-
dro clfnico de abdomen agudo debe ser intervenido quirúr
gicamente de urgencia. -

Idealmente a todo enfermo con sospecha de fiebre tifoi-
dea se le deben practicar estudios de hemocultivo- urocul
tivo, coprocultivo y meilocultivo dependiendo del tiem=
po de evolución de la enfermedod asi como también re-

28
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I

J

cuento de globulas blancos y fórmula leucocitaria y exc
r!len de Widal.

8 - En sospecha de perforación intestinal por fiebre tifoi:i:a.
se debe efectuar rayos X de torax y abdomen buscan s
nos de perforación y vi cera hueca.

9 - La descripción de los hallazgos operatorio~ y del roce.
miento quirúrgico son de mucha ill1'°rtancla

para os es

dios estadfsticos.

. h 'do tratado por fiebre tifoideaQfj10 - Todo paciente que a SI - ..
l' ciones debe ser /i:,itado periodlcamente, pa;a

q

~;7: ~~~ctúen estudios bacteriológicos para determinar
es portador crónico.

11.- Se debe tener programa de vacunación ( TAB). En las
nos endémicas para esta enfermedad.

12.- Aumentar el personal médico en los hospitales depar
mentales.
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