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INTRODUCCION

A pesar del progreso en el tratamiento de las enfermedades
infecto-contagiosas, la Fiebre Tifoidea sigue siendo una causa im
portante de morbilidad en diferentes partes del mundo (9,16,20-;-
35,37).

Como se sabe el descubrimiento del agente etiológico se
acredita a Eberth en 1880, cuando aisló el microorganismo en fro
tis de ganglios mesentéricos y bazo. En 1896 Widal descubrió 1;;-

prueba de aglutinación en pacientes que sufrían la enfermedad, -
al utilizar algunos antígenos producidos a partir del bacilo de
Eberth. En 1900 Schotmuller demostró la presencia de bactere-
mía cultivando sangre de pacientes enfermos. (11,21,35).

El curso clínico de la Fiebre Tifoidea en la niñez especial
mente a partir de los 2 años de edad, se ha mencionado que es se
meiante

"
la del adulto, pero suele ser de presentación más benig

no en el grupo infantil. En la lactancia muchas veces la enferme
dad gUCJrdapar ecido con 1" sepsis o tiene únicamente el aspecto

de un ligero trastorno gastrointestinal. Se ha dicho también que
el curso de la enfermedad es más breve que en el adulto ya q u e
raramente dura más de dos semanas (3,14,20,21,37).

En cuanto a procedimientos diagnósticos de laboratorio que
confirman el mismo con certeza tenemos: El Hemocultivoque sue
le presentarse positivo en la mayoría de los casos, desde la prime
ra semano de enfermedad (10,11,14,21,27) y es el procedimien=-

to de elección en todos aquellos pacientes con fiebre tifoideo
que no han recibido tratamientos previos con antibióticos (10).

El Mielocultivo es otro procedimiento importante, sobre to
do en aquellos pacientes que han sido "parcialmente tratados'S"



como sucede con muchos poblodoresde áreas endémicas y viaje-
ros que visitan las mismas; este procedimiento permite diagnósti-
co bacteriológico durante casi todo el curso de la enfermedad, ya
que al parecer 105 organismos secuestrados en la Médula Osea no
son fáci Imente erradicados. (10,29,35,36).

El Coprocultivo se vuelve positivo generalmente entre la
tercera y cuarta semanas de enfermedad, concomi tantemente en
la orina se puede aislar el germen en 1/3 aproximado de 105 ca-
sos (14,21,35), sin embargo el diagnóstico de Fiebre Tifoidea
puede ser falaz basóndose únicamente en el aislamiento de Salmo
nela Iyphi por copracultivo, ya que un portador sano que presen=
te fiebre por otra causa induciría a error diagnóstico (22).

En cuanto a pruebas serológicas para el diagnóstico de la
enfermedad, se ha mencionado que el llamado test de Widal es
una reacción no específica para S, typhi, pobremente estandari-
zado, a menudo confusa y de dificul tosa interpretación (14,27,
31,32), lo anterior es debido a que diferentes investigadores han
confirmado que la prueba da comunmente reacciones cruzadas (fal
505 positivas) entre diferentes grupos de salmonelas, especialme;
te el grupo D y el Grupo B, que incluyen distintos serotipos d;
Salmonelas como S. enteritidis, S. Javiana, y S. Typhimurium -
respectivamente, las cuales son las más implicadas en las reaccio
nes cruzadas con S. Iyphi; esto explica 105comunes aumentos e~
el titulo de antígeno "O" en la reacción de Widal (niños y adul-
tos), que presentan infecciones a Salmonela No Iyphosa, lo que
hace que la prueba nos de un dato menos preciso que otros índi-
ces diagnósticos (14,27,31,32).

El cuadro hematológico es de limitado valor diagnóstico, se
ha descrito que 105 pocientes presentan Leucopenia, pero este mis
mo cuadro puede presentarse en muchos pacientes febriles que p~
decen de otro tipo de enfermedades, como por ejemplo: tubercu=

2

~
I

losis, paludismo y procesos virales. Además se ha descrito desa-
parición de 105 eosinófilos de la sangre y cuando se encuentra Le':'.

cocitosis, es mucho más marcada en 105 niños que en 105 adultos
y generalmente se asocia con complicaciones (11,14,20,21,22,
37).

En cuanto a tratamiento específico, investigadores en dife
rentes partes del mundo han obtenido buenos resultados con el uso
de la combinación Trimethoprim-Sulfametoxazole en pacientes -
con fiebre tifoidea (7,8,12,34), a pesar de que no han demostra
do con certeza que la combinación sea superior al Cloramfenicof;"
que para muchos es el antibiótico que continúa siendo de elec-
ción (3,4,8,14,20,33,34); sin embargo el aparecimiento de ce-
pas de Salmonela iyphi resistentes al Cloramfenicol (9,10,15,16),
ha impulsado al uso de Ampici lino y la combinación mencionada
en estos pacientes con buenos resultados, también se han utiliza-
do las drogas mencionadas en el tratamiento de portadores sanos
con prometedores resultados (2,8,24,25).

Scragg y Rubidge reportan que el uso de Trimethoprim-SuJ.
fametoxazole en niños, no es tan efectivo como el Cloramfenicol
(8,33); en 105 últimos tres años se han efectuado estudios en pa-
cientes con Fiebre Tifoidea, con nuevos antibióticos tipo Amoxi-
cilina (penici lino semisintética) (5,26), y el ácido 6-B- Amidin~
penicilánico (Mecillinam) (4), con buenos resultados. En todo
paciente con F. Tifoidea se debe asociar tratamiento de sostén y
en casos severamente tóxicos se debe recurrir al uso de esteroides
(8,14,20,21).

En Guatemala en 1771 al 1773 se describió la fiebre abdo-
minal y en 1883 se reportaron 20 casos de Fiebre Tifoidea, (me-
moria estadística del movimiento de diferentes hospitales en Gua
temala) (35).
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En años posteriores encontramos trabajos de tesis de grodua
ci6n, que tratan la enfermedad en sus diferentes aspectos, espe=-
cialmente en lo referente a hallazgos clínicos, tratamientos y
complicaciones, obteniendo marcada diferencia de letalidad, se-
gún los diferentes autores (1,17,18,19,22,35).

Llama la atenci6n que los diferentes estudios, han sido e-
fectuados en pacientes internos en hospitales como son: San Vi-
cente, H. San José, H. San Juan de Dios, yen 1970 y 1975 en
el Hospital Roosevelt; dichos pacientes han sido en su mayoría
pertenecientes a la clase adulta, no habiendo por el momento en
el Hospital Roosevelt algún estudio sobre F. Tifoidea que abar-
que únicamente a la poblaci6n infantil.

Mi propósito es efectuar esta investigaci6n retrospectiva,
en el grupo infantil de pacientes hasta los 12 años de edad, que
del mes de enero de 1975 al mes de mayo de 1977, estuvieron i~
ternados en el Depto. de Pediatría del H. Roosevelt con diagnós
tico comprobado de Fiebre Tifoidea, con el Fin de obtener dato"$"
que reflejen el estado actual de la enfermedad en el grupo estu-
diado, y se sumen a los estudios precedentes, quiero indicar que
en ningún momento trato de agotar el tema.

4
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JUSTIFICACION

Est6 dada por la necesidad que se tiene de conocer la enti
dad patológica en nuestro medio en el grupo infantil estudiado,-;;
fin de obtener un mejor diagnóstico, como adecuadas pautas de
tratamiento, así como un mejor control epidemiológico de la en-
fermedad para beneficio del paciente pediátrico; además es el
primer estudio efectuado específicamente en el grupo infantil del
Depto. de Pediatría del Hospital Roosevelt.
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OBJETIVOS

1- Evaluar la frecuencia de la enfermedad según grupos etáreos,
procedencia, raza, y si presentó algún aumento a partir del
terremoto del 4 de febrero de 1976, con e I fin de obtener re
lación entre los medios de vida del grupo estudiado y la en=-
fermedad.

2- Investigar por antecedentes, si se pone énfasis en cuanto a lo
calización de focos de contagio, en los lugares de proceden=-
cia de los enfermos estudiados; indicar también si se investi-
gan tratamientos anteriores en los mismos, a fin deevaluar el
control epidemiológico actual.

Determinarsi la signologíay sintomatologíaclínicaque presen
tan los niños es igualo diferente a la que refiere la biblio=-
grafía, y/o a la que se presenta en adul tos.

3-

4- Determinar que valor tienen los medios diagnósticos bacterio-
lógicos en los niños enfermos, en relación a las reacciones se
rológicas, y tratar de determinar si existe algún índice diag=-
nóstico específico y/o de complicaciones en cuanto a cuadro
hematológico se refiere.

Determinarque pautas de tratamiento específico se han segui-
do en los enfermos, si se ha impulsado el uso de nuevos antimi
crobianos como los referidos en la bibliografía moderna, y cual
hasidosuefectividady efectos secundarios.

5-

6- Determinar cuales son las complicaciones más frecuentes,
cual es la letalidad en el grupo infanti I estudiado.

Determinar que énfasis se pone en el seguimiento de los pa-
cientes después de su egresodel Hospital, y en la localización
y tratamiento de portadores sanos, por medio del uso de recur

sos como son: Consulta Externa y Funcionamientode Clínica
::-

Móvil.

7-
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MATERIAL Y METODOS

HUMANO

A- Colaboración del personal que labora en los Deptos. de Pe-
diatría yde Bacteriología del Hospital Roosevelt.

B- Colaboración del personal que trabaja en el Departamento de
Registros Médicos y Archivo del Hospital Roosevelt.

C- Colaboración del personal que trabaja en la biblioteca de di
cho hospi ta I.

FISICO

A- Hospital Roosevelt, lugar donde se realizó la investigación.

B- Libros del total de cultivos efectuados por año, registrados
por el Depto. de Bacteriología del Hospital.

C- Papeletas de Registros Médicos.

D- Ficha clínica de investigación, para la obtención de datos,
con los siguientes parómetros:

1- Datos generales:
Edad, Sexo, lugar de procedencia, raza.

2- Historia clínica:
Motivo de consulta.

3- Antecedentes personales:
Vacunación, Tratamientos anteriores.

4- Antecedentes fami liares:
Foco de contagio.

5- Síntomas y signos inc Iuyen:
Estado de consc iencia general, Sistemas: Gastrointesti-
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nal, Hematopoyético, Respiratorio, Neurológico.

6- Exámenes de laboratorio:
Hb y Ht, conteo celular, diferencial, sedimentación, He
mocul tivo, Mie locultivos, Coprocultivos, Urocultivos, r;
cuento de plaquetas, reacción de Widal, sensibilidadan=-
tibiótica.

7- Complicaciones:
Hemorragia intestinal, perforación intestinal, SCID, Bro~
coneumonia, meningitis, otros..

8- Tratamiento:
De sostén, específico: C/oramfenicol, Trimethoprim-Sulfa
metoxazole, Ampicilina, Amoxicilina, otros. (esteroidesf.
Resistencia de casos.

9- Hospitalizaci6n:
Tiempo de hospita Iizaci6n.

10- Condici6n de descargo:
Curados, mejorados, no mejorados, fallecidos.

11- Controles posteriores, tratamientos de portadores
por consulta externa, Clínica Movil. Autopsia.

sanos,

METODOS:

1- Se procedió a determinar el número total de cultivos positi-
vos a Salmonela typhi en los libros de registro del Depto. de
Bacteriología, del lo. de enero de 1975 al 31 de mayo de
1977, se separaron 58 casos en niños hasta 12 años de edad.

Cada cultivo positivo, identificó un número de registro mé-
dico, los cuales se investigaron en el Depto. de Registros
Médicos. Lamentablemente de /os58 casos revisados, úni-
comente 34 casos correspondieron a pacientes con fiebre ti-

2-
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foidea comprobada, ya que el resto.de los registros no corre..:
pondió a la enfermedad registrada. En este estudio se anali
zan solo los 34 casos mencionados.

3- Se procedió a llenar cada uno de los porámetros exigidos por
la boleta de investigaci6n.

4- Se revisó bibliografía del tema.

5- Se procedió a procesar los datos, elaboror tablas estadísticas,
pruebas de significancia estadística.

6- Se emitieron conclusiones y recomendaciones del trabajo.
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SALMONE- OTRAS SAL-
CUL TIVOS LA TYPHI MONELAS TOTAL %

No. % No. %

Hemocultivos 116 24.26 69 14.43 185 38.70
Mielocultivos 58 12.13 5 1.04 63 13.17
Coprocultivos 62 13.00 168 35.13 230 48.13
TOTALES 236 242 478 100.

A continuación se analizan los 34 casos de fiebre tifoidea

comprobada en niños, como ya se explicó anteriormente.

CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO

ED D S E X O
EN Mas Fe-

AÑOS cu % me- % TOTALES %
Ii;;-o nino

Lactan
tes 0-1 5 14.74 5 14.7414.74

1-2 2 5.88 2 5.88
I

5.88 2 5.88o 2-3 2
o

3-4 1 2.94 1 2.94 23.52u
~~LWQ)

4-5 1 2.94 1 2.94 2 5.88I~Q)

5-6 1 2.94 1 2.94
~"-

6-7 1 2.94 3 8.82 4 11.76
7-8 3 8.82 3 8.82
~8-9 2 5.88 2 5.88 4 11.76 61.74Q)

~o
9-10 2 5.88 2 5.88 4 11.76

o
10-11 3 8.82 1 2.94 4 11.76u

~LW
11-12 2 5.82 2 5.88
Totales 22 64.72 12 35.28 34 100.00

RESULTADOS Y ANALlSIS

En el Depto. de Bacteriología del Hospital Roosevelt, del
lo. de enero de 1975 0131 de mayo de 1977, se obtuvieron 478
cultivos de sangre, Médula Osea, de heces, positivos para dife-
rentes Solmonelas de un total de 300 pacientes.

Salmonela typhi se aisló de 171 pacientes, de los cuales 58
fueron niños hasta 12 años de edad, y los restantes 113 casos fue-
ron adu I tos.

Otros diferentes de serotipos de salmonelas, se aislaron de
los otros 129 pacientes, sobresaliendo la presencia de Solmone-
la Enteritidis en 95 de los mismos.

No. de Cultivos Positivos segun diferentes Tipos de Salmonelas,
del lo. de Enero 1975, al 31 de Mayo 1977

CUADRO No. 1

Como se observa en el cuadro No.l, en el tiempo mencio-
nado el No. de cultivos positivos a Salmonela typhi (excepto c.':
procultivos), fueron más frecuentes que los otros serotipos de sal-
monelas, lo que es estadísticamente significativo (1/2 P < de
1/2% según reglas de ,Albritton), lo que contrasta con otros paí-
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ses en donde la presencia de S. typhi es menos frecuente (14,27);
lo anterior es comprensible si se toma en cuenta que la fiebre ti-
foidea es endémica en Guatemala.

Como se puede apreciar en el cuadro No .2, el % de Lac-
tantes afectados fue de 14.74, a continuación los % se distribu-
yen casi uniformemente en las edades preescolar y escolar, obte-
niéndose un 23.52% de afectados para la primera y un 61.74 %
para la segunda; lo cual casi contrasta con varias series (20,13)

11
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PROCEDENCIA No. PORCENTAJE

GUATEMALA 28 82.36

SANTA ROSA 3 8.82

RETALHULEU 1 2.94

CHIQUIMULA 1 2.94

ESCUINTLA 1 2.94

TOTALES 34 100.00

MESES
A ¡;:¡O S TOTAL %

1975 1976 1977

ENERO - - 1 1 2.94

FEBRERO 1 - 4 5 14.74

MARZO 1 1 1 3 8.82

ABRIL 1 2 5 8 23.52

MAYO 1 1 - 2 ,5.88

JUNIO - - - - -
JULIO - 1 - 1 2.94

AGOSTO 3 2 - 5 14.74

SEPTIEMBRE 1 - - 1 2.94

OCTUBRE 5 1 - 6 17.60

NOVIEMBRE - - - O -
DICIEMBRE - 2 - 2 5.88

TOTAL 13 10 11 34 100.00

que registran que el 70% o más de los niños enfermos son escola-
res, que más del 25% corresponde a preescolares y la frecuencia
en lactantes, nunca ha sabrepasado el 10%.

La Fiebre Tifoidea en el primer año de la vida es conside-
rada como de rara presentación, la incidencia más elevada se re
gistra en la serie de Mrica, con un 3.5% en Sudáfrica y 10.0%
en Nigeria (13); cabría preguntarse si en esta edad la enferme-
dad ocurre con más frecuencia, o bien no es diagnosticada en vir
tud de exhibir manifestaciones clínicas diferentes a las habitua=
les en edades posteriores.

En cuanto al sexo, se observa que el masculino predominó
con 22 casos (64.72%) y 12 casos del sexo femenino (35.28%), -
no se sabe la razón del porqué los niños son más afectados que las
niñas.

LADINOS
INDIGENAS
TOTAL

CUADRO No. 3
GRUPO ETNICO

Na.
31

3
34

PORCENT AJE
91.18

8.82
100.00

En lo que respecta a grupa étnico, predominaron los niños
ladinos en relación a los niños indígenas, posiblemente estose de
be a una mayoría de población ladina concentrada en la capital:

12
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

Se encontró predominio de pacientes procedentes de es ta
capital, ya que representaron el 82.36% del total, el restante
17.64 correspondió a pacientes de los departamentos; esto nos su
giere que la atención de los niños estudiados se centralizó a la
capital.

CUADRO No. 5
DISTRIBUCION DE CASOS POR MES Y Ar::JO
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De los 28 pacientes procedentes de la capital, 20 corres-
pondieron a zonas populosas como son las No. 7,11,8 Y 19, g~

neralmente de familias de limitados recursos económicos, con m~
las condiciones de vida; dichas zonas fueron bastante dañadas
por el terremoto del 4 de febrero de 1976; sin embargo en el cu~
dro No. 5 se aprecia que no hubo aumento de los casos a partir
del mencionado terremoto, y que en los años estudiados tiende a
presentarse un ligero aumento de los casos al principio y al final
de la época lluviosa (meses de abri I y octubre).

En nuestro medio varios autores indican aumento de los ca-
sos, en la estación lluviosa (1,19,35), asimismo en otras partes
del mundo también la frecuencia de presentación aumenta dura~
te esa estación (6,9,20), en Estados Unidos se refiere mayor in-
cidencia en verano (1 4) .

La explicación que se ofrece a ese respecto, es la contamJ.
nación que sufre el agua de los lugares que normalmente utilizan
los habitantes para beber o procezar sus alimentos, y que gene-
ralmente es gente de bajos recursos económicos que viven en
áreas muy populosas y con deficientes condiciones sanitarias (6,
9,35) .

CUADRO No. 6
FOCO DE CONTAGIO

No. PORCENT AJE

INVESTIGADO
NO INVESTIGADO

.0
34

00.00
100.00

El foco de contagio no fue detectado en ninguno de los c~
50S, únicamente se supo que el 70% (24 familias) vivían en ma-
las condiciones sanitarias; 5 de las familias (15%), refirió dep9.

14
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sitar sus excretas en el suelo.

Por lo anterior creemos en la existencia de algunos porta-
dores sanos dentro de estos grupos familiares, q u e contaminaron
las bebidos o alimentas que ingirieron los pacientes de este estu-
dio, no habiéndose efectuado ningún esfuerzo en cuanto a localj
zación y tratamiento de la fuente infecciosa, lo que se traduce
en una ausencia de control epidemiológico.

En cuanto a signos y síntomas se refiere, los autores consul
tados (3,14,20,21), consideran que la Fiebre Tifoidea en ni ñ os
es más benigna que en el adulto, indicando que en los niños es
más frecuente encontrar: fiebre, vómitos, diarrea, deshidrata-
ción, hepatomegalia, siendo menos común en esta edad anore-
xia, náusea, cefalea, disociación pulso temperatura, m i a I g i as,
dolor abdominal, erupción, esplenomegalia, signos del s i s te ma
nervioso central' ahora bien, en el primer año de la vida los sig, -
nos y síntomas son bastante inespecíficos, Kumate J. en México
(13) y Duggan M. en Nigeria (6) encontraron como frecuentes en
lactantes: diarrea, hipotermia, ictericia, meteorismo, deshidra-
tación, hepatomegalia, algunos casos de insuficiencia respirato-
ria; es decir un cuadro de sepsi. neonatal, lo que hace bastan-
te difícil el diagnóstico y por ende es alta la mortalidad en este
período de la vi da.

T .0. Mulligan (20) y Duggan M. (6), indican mayor .fre-
cuencia de convulsiones y signos del sistema nervioso central en
niños preescolares, las cuales decrecen con la edad; las convul-
siones las consideran de tipo febri l.

15



VALORES No. PORCENTAJE

MENOR DE 10 gms 14 41.17

MENOS DE 10 gms 18 52.94
MENOR DE 14 gms 2 5.88

TOTAL 34 100.00

-- --------

CUADRO No. 7 .

SIGNOS Y SINTOMAS DE 34 NI¡\¡OS CON FI EBRETIFOIDEA
AL INGRESO AL HOSPITAL

SIGNOS Y SINTOMAS

TEMPERATURA MAYOR DE 37.9°C.
DIARREA
VOMITOS
ANOREXIA
DOLOR ABDOMI NAL
NAUSEA
HEPATOMEGALlA
CEFALEA
TOS
ESTUPOR
ESPLENOMEGALlA
ERUPCION

No. PORCENTAJE

28
23
18
13
11
10
6
5
4
4
2

82.32
67.64
52.94
38.23
32.32
29 Al
17.60
14.74
11 .76
11.76
5.88

.

En el cuadro No. 7 se observa que la mayoría de los pa-
cientes (82.32%) se encontró febril al ingreso al hospital Roose-
velt a proximadamente los 2/3 de los niños presentaron diarrea de,

/ " dcarácter inespecífico y vómitos; 1 3 de los mismos presento o-
las abdominal, náusea y anorexia, 4 casos presentaron es tu por
( 11 .76 %) siendo dos de ellos pacientes lactantes y los otros

dos niños de edad preescolar. De esplenomegalia fue mínimo el
% encontrado, hepatomegalia estuvo presente en 6 niños preesc~
lares (17.60%), en contraste con Colon A. (3) que en Florida e~
contró un 52% de hepatomegalia en 94 niños con fiebre tifoidea,
un 23.7% con esplenomegalia y un 12.6% en erupcián cutánea.

Como dato importante considero mencionar que 24 niños de
los estudiados (70%), presentó algún grado de Desnutrición.

16
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No se encontró disociación pulso temperatura en ningún caso.

CUADRO No. 8
VALORES DE HEMOGLOBINA AL INGRESO

14 de los niños de este estudio (41.17%) presentaronvalo-
res de Hemoglobina menores de 10 gms (cuadro No.8), de los -
cuales fue necesario transfundir a 6, siendo 4 de ellos pacientes
con perforación intestinal tífica, 1 lactante anémico con diagnó~
tico de septicemia y 1 paciente leucémico con la enfermedad in-
fecciosa asociada.

El 52.94% presentó valores arriba de 10 gms al ingreso, h~
biéndose transfundido en este grupo únicamente a un lactante con
diagnóstico de septicemia, el cual había disminuído progresiva-
mente sus niveles de Hb. A este respecto autores de los consult!;!
dos indican la presencia de anemia en pacientes con fiebre tifoi-
dea f>, 11, 13,20,21,33), así Scragg y Rubidge en 5Jdáfrica' (33)
encontraron anemia en el 43% de 144 niños enfermos, Duggan M
y L Beyer en N igeria (6), encontraron anémicos a 33 pacientes
(58%) de un total de 57 niños menores de 5 años de edad con fi§!
bre tifoidea, el 30% (17 pacientes) recibieron transfusiones san-
guíneas por presentar anemia severa (Hb menor de 404 gms).

Diversas han sido las causas de anemia postuladas en p a-
cientes con fiebre tifoidea, como por ejemplo: pérdida sanguí-
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n~'" por el tracto intestinol, asociación con enfermedad de célu-
las falciformes, hemólísis evidenciada clínicamente por ictericia,
deficiencia eritrocitaria de G~ 6PD(6, 20, 28), pero por el mo-
mento no se ha encontrado alguna que sea satisfactoria.

En este estudio se encontró a 3 pacientes con disminución
de plaquetas circulantes, correspondiendo a 2 pacientes con pe.!:
foración intestinal tífico, y 1 lactante con síndrome de coagula-
ción intravascular diseminado.

CUADRO No. 9
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS y DIFERENCIAL

RECUENTO DE GLOBU
LOS BLANCOS.

PORCENTAJENo. DE
CASOS

DE O A5,OOO X mm3
DE 5,000 A 10,000 X mm3
DE 10,000 a MAS

8
19
7

23.52
55.88
20.58

EOSINOFILOS
AUSENTES
DE 1 A 3 %
DE 4 A MAS
NO EXAMEN

7
21

1
5

20.58
61.76
2.94

14.74

En el cuadro No. 9 se analiza que el 55.88% de los niños
enfermos presentó un recuento leucocitario normal, el 23.52%
estuvo en cifras leucopénicas y el restante 20.58% presentó leu-
cocitosis procedentes de pacientes con alguna complícación. La
mayoría de los pacientes también presentó recuento de eosinófilos
dentro de límites normales. Con respecto a la velocidad desedi-
mentación estuvo elevada (por arriba de 15 mm/hora) en el
85.29% de los casos. Kumate J. (13) no encontró leucopenia en

18
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10 pacientes lactantes con fiebre tifoidea, Duggan M. (6) en su
serie de 57 pacientes únicamente en 3 encontró leucopenia; Co-
lon A. (3) reporta que la leucopenia y la trombocitopenia no son
la regla en niños con la enfermedad, mientras que Scragg (33) r!:
porta un 22.5% de trombocitopenia en 103 niños estudiados, otrl
buye como causa de la misma a la endotoxina de Salmonela ty-
phi. Otros autores consideran que cuando hay le uc ocitosis es
más marcada en niños que en adultos (14,20,21,37) y general-
mente, se asocia con complicaciones, lo que concuerda con nue~
tros casos.
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Enel cuadro No. 10 se indica el número total de hemocul
tivos y mielocultivos efectuados y que se analizarán más adelan=
te; con respecto a los coprocultivos se considera que fueron de
poca utilidad diagnóstico ya que siempre se acompañó de un he-
mocultivo o mielocultivo positivo, y como se sabe un coproculti-
vo positivo no necesariamente es indicativo de fiebre ti f o idea
(22). El Urocultivo careció de función diagnóstico ya que, de
11 efectuados todos fueron negativos para S. typhi.

Llama la atención que mientras más pequeño fue el pacien
te especialmente lactante, menos se utilizaron los métodos sero
lógicos como medios diagnósticos auxi liares, a pesar de que e ~
la actualidad se ha demostrado que la reacción de Widal no es es
pecífica para fiebre tifoidea (14,18,27,31,32). Sin embargo el
Dr. J. Kumate y Col. (13) considera que el Widal es de gran utl
lidad durante el primer año de la vida, ya que en esta edad los
niveles basales de la población abierta son negativos y aunque la
madre tenga títulos elevados, por ser Ig M no atraviesan la pla-
centa y no hay transferencia pasiva que pudiera prestarse a confu
sión en los primeros 3 ó 4 meses de la vida.

-

Posiblemente e I hecho de que no se realizaron pruebas de
Widal en los lactantes de este estudio, -se deba a que clínicamen
te no se piense en la enfermedad en esta edad, o bien dicha reae
ción tienda a ser desechada por su inespecificidad como auxiliar
diagnóstico en fiebre tifoidea, centrándose únicamente -como es
lo ideal- a la confirmación bacteriológico de Salmonela typhi.

Schroeder (32) en su revisión de la interpretación clínica y
el valor de los test serológicos para fiebre tifoidea concluye: "Los
test serológicos para la enfermedad mencionada, no son específi
cos, pobremente estandarizados, a menudo confusos y de difícil
interpretación"; e indica que problemas derivados de la ausen-
cia de estandarización comercial de los antígenos usados frecuen
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temente, son los que conducen a errores de interpretación.

Reynolds D. Y Col. de la División de Epidemiologia de
Oklahoma, evidenció que el aumento del titulo de antigeno "O"
puede ser también no específico y confuso, ya que presentó el ca
so de un niño de 2 años de edad, con historia y cuadro c I in i c o
muy sugestivo de fiebre tifoidea; durante su hospitalización ele-
vó el titulo de antigeno "O" de 1:80 hasta 1:320, habiéndose
cultivado Salmonella Typhimurium en heces, se dio tratamiento
con sulfato de Neomicina con buen resultado, además ellos repo!
tan que pueden ocurrir frecuentemente este tipo de reacciones -
(27) .

La razón de las reacciones cruzadas con otras almonelas es
la siguiente: Las salmonelas están divididas en distintos 9 r u pos
serológicos basados en los antigenos somáticos "O" todos los or-
ganismos del grupo "D" uno de los cuales es Salmonela typhi po-
seen antigeno "O" 9, y 59 de 78 serotipos del grupo "D" -inclu-
yendo Salmonela typhi- poseen antígeno "O" 12, cualquier sero
tipo de este grupo produce anticuerpos que pueden reaccionar

-
con el antigeno "O" empleado en la reacción de Widal.

En adición o los serotipos del grupo "D" todos los organis-
mos del grupo "A"y "B" poseen antigeno "O" 12, por ende, re-
acciones cruzados (falsas positivas) también pueden ocurrir con
cualquiera de estos serotipos.

Dependiendo de la relativa antigenicidad de los antigenos

"O" 9 y 12, contenidos en los otros comunes serotipos de salmo-
nelas las reacciones cruzadas pueden ocurrir frecuentemente, res
tándole considerable valor diagnástico a la reacción de Widol

-
(14,27,31).
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Como se observa en el cuadro N 0.12, de la totalidad de
los casos se logró la confirmación bacteriológica del agente etio-
lógico; de 34 hemocultivos efectuados, 2ó fueron positivos para
Salmonela typhi y de 16 mielocultivos, 13 fueron positivos.

La mayoría de los cultivos mencionados fueron positivos du
rante las dos primeras semanas de enfermedad, lo que coincidi6
con la mayoría de los pacientes que consultaron al hospital antes
de los 15 días de enfermedad.

Dichos procedimientos diagnósticos permiten confirmac i ó n
certera de fiebre tifoidea, en el cuadro No.12 llama la atención
que aparentemente el % de positividad total, favorece a los mie-
locultivos 81.25% en relación a los hemocultivos 76.47%; sin
embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa en
el presente estudio, (P> de 0.50 por X2); a este respecto, en el
Hospital Roosevelt se efectuó un estudio en pacientes con esta en
fermedad, obteniéndose mejores resultados diagnósticos con los
Mielocultivos, siendo dichos resultados estadísticamente signifi-
cativos (22).

Con respecto al mielocultivo la bibliografía consultada (5,
22(36), indica que el procedimiento permite diagnóstico bacte-
riológico, irrespectivamente del estadío en que se encuentre la
enfermedad y que es excelente para el diagnóstico especialmente
en aquellos pacientes, que han ingerido antibióticos previos-em-
píricamente; así en la Universidad de Maryland, Gilman y Col.
(lO), efectuaron un estudio en pacientes con fiebre tifoidea, ca-
si todos "parcialmente tratados" antes de su ingreso a un centro
hospitalario, se logró aislar Salmonela typhi de mielocultivos en
el 90 %de los casos, en contraste con un 40% de positividad en
hemocultivos. Ellos indican que el fallo de los hemocultivos, pro
bablemente se deba a la ingestión previa de antibióticos, ya qu;
estos pueden suprimir la bacteremia, pero no erradicar fácilmen-
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te a los organismos secuestrados en la médula ósea.

No obstante lo anterior, en nuestra casuística de 7 pacíen-
tes que recíbieron previamente antimicrobianos tipo pe n i c ilina,
ampicilina, cotrimoxazole, 6 tuvieron hemocultivos positivosa Sal
monela typhi, posiblemente esto se debió a que la dosis de anti--
microbiano recibida fue mínima.

De 7 pacientes a quienes se les efectuó susceptibilidad an-
tibiótica en vitro, todos fueron susceptibles a los OI'Itibióticos uti
lizados para el tratamiento de la enfermedad (cloramfenicol, co:
trimoxazole, ampicilina)¡ a este respecto investigadores en nues
tro medio (40) indican que es necesario mantener un control pe:
riódico de la susceptibi lidad de Salmonela typhi por un método -
constante, paradetectar tempranamente el aparecimiento de ce-
pas resistentes, como ha sucedido en otros países (9,10,15,16).

De un estudio de 60 cepas de Salmonela typhi, proceden-
tes de pacientes con fiebre tifoidea en hospitales Nacíonales, se
encontraron susceptibles así: Ampicílina 55 (88.70%), Cloram-
fenicol 60 (98.39%), Trimethoprim-sulfametoxazole 60 (98.39%).
(40).
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CUADRO No. 13

COMPLICACIONES SUSTRATAMIENTOSY RESULTADOS

No. DE TIEMPO DE
EDAD SEXO COMPLICACIONES TRATAMIENTO HOSPITALI RESULTADO

CASOS
ZACION-

7a 3m M Perforación intestinal Médico, Qui-
Peritonitis, BNM. rúrgico 30 dras Vivo.

2 6a 10m F Desequil ibrio Hidro-
electrolrtico. Médico 8 dfas Muerto.

3 9a 5m M Perforación intestinal Médico, Qui-
Peritonitis rúrgico 19 dfas Vivo.

4 11m 18d. M Septicemia, SCID, Des Médico 18 dfas Muerto.
equilibrio Hidroelec=
trol ftico.

5 8 a. M Perforación intestinal, Médico, Qui-
Peritonitis. rúrgico. 5 dfas Muerto.

6 10 a. M Perforación intestinal, Médico, Qui-
Peritonitis. rúrgico. 26 dfas Vivo.

7 la 9m M Desequilibrio Hidro- Médico. 12 dfas Vivo.
electrolftico, BNM.

8 5 a. F Perforación intestinal, Médico, Qui- 20 dfas Vivo.
Peritonitis. rúrgico.

9 12 a. M Perforación intestinal, Médico, Qui- 11 dfas Vivo.
Peritonitis. rúrgico.

10 11 dfas. M Septicemia, Desequili- Médico. 3 dfas Muerto.
brio Hidroelectrolftico.

11 4m 15d. M Septicemia, Desequil i- Médico. 5 dfas Muerto.
brio hidroelectrolftico.

12 7a 7m M Perforación intestinal, Médico, Qui- 10 dfas. Muerto.
Peri ton it is. rúrgico.

En el cuadro No. 13 se aprecia que fueron 12 las complicaciones que se presehtaran (35.29%),
siendo 7 de ellas perforaciones intestinales tfficas con peritonitis generalizada, 6 de las cuales
se presentaron en niños de edad escolar y la otra en un niña menor de 6 años. A este respecto
en casursticas nacionales, (1, 17, 19) se han encontrado incidencias de perforaciones t f fi ca s

que van desde un 4% hasta un 30%; en otras latitudes la incidencia de perforaciones tfficas no
han pasado del 7% (3, 11, 20).
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Del total de pacientes, 3 nii'los menores de 1 ai'lo de edad-
(9%) sufrieron cuadro de desequilibrio

hidroelectrolftico Con septicemia, uno de ellos con sfndrome de coagulación
intravosculardiseminado, los 3 fallecieron. Un paciente menor de 7 aPios mu

rió Con DHE severo, yel último que fué un menor de 2 aPios tuvo
DHE con bronconeumonfa egresando vivo.

.

Como se aprecia las perforaciones intestinales tfficas son
más frecuentes conforme aumenta la edad, siendo menos frecuen
tes en los primeros aPios de la vida, en donde prevalece un cua=
dro septicémico difuso (6, 13), aunque hay autores de 10$ consul
todos que indican que en la lactancia la enfermedad puede pasar
desapercibida, o mostrar los signos de un ligero trastorno intesti-
nal. (14,21).

Diversas son las complicaciones de fiebre tifoidea descritas
como: hemorragia inteStinal, hepatitis,

osteomielitis,artritis, meningitis, colecistitis, abcesos hepáticos, pancreatitis, SCID, oti=
tis etc. (3" 14,20,22,23,30), sin embargo hay casufsticas enlas cuales casi no se presentan

complicaciones, como un estudiorealizado EmFlorido en 147 niños menores de 12 aPios con fiebre
tifoidea, en los cuales no se reportan muertes ni seria morbilidad
(3).

TRATAMIENTO:

En cuanto a tratamiento se indica que a todos los pacientes
con perforación intestinal se les efectuó ILEO- TRA N SV ERSO-
COLOSTOIvIIA, asociada con tratamiento especrFico con Cloram
Fenicol intravenoso de 3 a 6 dfas, continuándolo por vfa oral, a~
demás penicilina cristalina y luego procafna, generalmente el -
mismo tiempo de administración para ambas antibióticos.

A est~ pacientes quirúrgicos yen todos los dern6Sen
los

29



CUADRO No. 14

TRA TAMIENTO

MEDICAMENTO
No. DE PACIENTES PORCENTAJE
QUE LO UTILIZARON

CLORAMFENICOL 22 64.70

TRIMETHOPRIM-
14.70SULFAMETOXAZOLE 5

AMPICILlNA 7 20.58

OTROS 15 44.11

ESTEROIDES 5 14.70

cuales se utilizó cloramfenicol, se administró a una dosis pro.me-
dio de 80 mg/kg/peso al dfa y el promedio de dfas de tratamlen-
t f e

,
de 13. además a todos los pacientes de este estudio se leso u , . d do h'ddió tratamiento de sostén, es decir mantenimiento a ecua I r5!.

electrolftico, dieta adecuada, cuidados de enfermerfa, etc.

En el cuadro No. 14 se observa que la mayorfa de p~cien-
tes recibió tratamiento con cloramfenicol (64.70%), la dosIs re.-
comendada es de 50 a 100 mgs¡kg/peso al dfa ~ividida en 4 dosIS
iguales en lactantes menores de 1 mes, la doSIS~o debe exceder

de 25 ~gs/kg/peso al dfa, la vfa indicada es IV o Po. (8, 14,21,
39).

En la mayorfa de los lactantes de este estudio, no se utili:
zó cloramfenicol como antibiótico especffico, y.a que ~e les trat~

como sepsis desde un principio debida a las m~n~~e~taclones exh,

bidas, usando para este fin combinaciones antlb,otlcas tales co-

30

mo: kanamicina - penicil ina, kanamicina -ampicil ina, penicili-
nq - gentamicina. Un lactante y un niño de edad escolar cursaron
favorablemente la enfermedad sin tratamiento antimicrobiano,pos
teriormente se supo que en sendos hemocultivos se habfa aislada:-
Salmonela typhi.

Diferentes autores consultados, han obtenido buenos resul-
tados con el uso de la combinación Trimethoprim-Sulfametoxazo-
le (cotrimoxazole) (TMP-SMZ), en pacientes con fiebre tifoidea,
asf tenemos reportes de Nigeria, Uganda, Chile (34), India (12),
Egipto (7), los cuales presentaron una rápida mejorfa sin excep-
ción en un total de 246 casos tratados con dicho antimicrobiano.

Stamps y Wicks en Rhodesia (34), reportaron buena respues
ta en 78 de 81 pacientes con un perfodo febril promedio de 4.1
dfas, después de instituida la terapia con TMP-SMZ; 2 pacien-
tes de esta serie murieron después de 3 dfas de tratamiento y 1 pa
ciente presentó resistencia al uso de dicha combinación. -

Geddes et al, en Inglaterra trataron satisfactoriamente 21
de 32 pacientes con fiebre tifoidea, con un promedio de respues-
ta clfnica favorable de 4.7 dfas. (34).

Jaques y Van der Heyde en Sudáfrica (34), efectuaron 2 es
tudios en pacientes con la enfermedad, el primero fue una peque
ña comparación con TMP-SMZ y cloramfenicol, en el cual r de
11 pacientes tratados con la combinación murió al cuarto dfa con
dicho tratamiento, y 2 de 6 pacientes tratados con cloramfenicol
fallaron en la respuesta terapéutica; en el segundo estudio, de
38 pacientes tratados con TMP-SMZ, la temperatura corporal re-
tornó a niveles normales a los 5 dfas en 19 pacientes, a los 1 O
dfas en 12 pacientes, en 4 la fiebre persistió por más de .10 d fa s
y en 3 pacientes se cambió la terapia al 40. 90. Y 100. dfas de
tratamiento respectivamente por no obtenerse mejorfa.
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Las dosis util izados en los niñas de la bibliograHa revisada
fueron de: 4 a 7 mgs/kg/peso de Trimethoprim y 20 a 30 mgs/kg/
peso de Sulfametoxazole al dfa dividido en 2 dosis iguales, du-
rante 14 dfas.

Como se observa la mayorfa de los autores consultados in«!!
can que TMP-SMZ es un buen antimicrobiano en la mayor parte
de pacientes con fiebre tifoidea; sin embargo Scragg y Rubidge
(8, 33) reportan que en niños los resultados obtenidos con TMP-
SMZ son inferiores a los obtenidos con cloramfenicol, ya que el
número de pacientes con pobre respuesta al tratamiento, con más
recafdas y con persistencia del estado de portador de salmonela
typhi, fue mayor en los tratados con TMP-SMZ que en los trata-
dos con cloramfenicol.

En nuestra casufstica la combinación Trimethoprim-Sulfame
toxazole se utilizó en 5 pacientes (14.70"10), con buenos resultO-"
dos. Las dosis utilizados estuvieron dentro de los Ifmites antes
mencionados.

Ampicilina se utilizó en 7 pacientes (20.58%) de los ca-
sos, generalmente asociado a otros antibióticos como kanamici-
na, gentamicina, apriori a identificar gérmen causal en la may~
rfa de pacientes; obteniéndose buenos resultados únicamente en
2 pacientes, el primero fué una niña de 6 años con artritis sépti-
ca (neumococcica) ySalmonela typhi en sangre, y el segundo un
lactante de 8 dfas de edad con tétanos neonatal, que durante su
hospitalización desarrolló cuadro de sepsis, habiéndose aislado
Salmonela typhi en hemocultivo. (cuadro No. 15).

En pacientes severamente tóxicos se recomienda el uso de
Esteroides durante los 3 primeros dfas de la terapéutica con clo-
ramfenicol (14, 20, 21), la dosis recomendada para niños mayo-
res de 3 años son de 100 a 200 mg de cortisona ó 20 a 40 mg de
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prednisona, se reducen en niños menores de esta edad y en lac-
tantes.

En nuestros pacientes se utilizaron los esteroides en el
14.70% (5 pacientes), en dosis individuales por no más de 24 ha
ras, sin ningún patrón establecido previamente -excepto el pa=
ciente leucémico- 3 fueron pacientes operados por perforación
tffica egresando vivos y el último un paciente con cirrosis nutri-
cional terminal con fiebre tifoidea.

En otros lugares, en los último 3 años se han efectuado es-
tudios con otros nuevos antibióticos en prueba para la fiebre tifoi
dea como son: Amoxicilina (penicilina semisintética) (5.26), Y
el ácido 6-B-amidinopenicilánico (Mecillinam) 94); con resul-
tados iniciales prometedores.

Por último el promedio de dfas de respuesta cHnica favora-
ble en nuestros pacientes estudiados fue de 7.
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CONDICION No.DE PACIENTES PORCENTAJE

CURADO 6 17.64

MEJORADO 19 55.88

NO MEJORADO O 00.00

CONTRAINDICACION 2.94

FALLECIDO 8 23.52

TOTALES 34 100.00

Se observa que la mayorfa de pacientes estuvo hospital iza-

da menos de 2 semanas, permaneciento más tiempo aq~ellos ~a,-
cientes con alguna complicación, especialmente de tipO qUlru.!:
gico.

CUADRO No. 17

COt'-lDIClON DE DESCARGO

La mayorfa de los pacientes egresaron mejorados (55.88%),
curados egresaron el ( 17.64), ignorándose hasta la fecha cua~
tos de estos pacientes desarrollaron el estado de portador sano de
Salmonela typhi.
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CONTROLES POSTERIORES.

El departamento de pediatrfa del Hospital Roosevelt, cuen
ta con la Consulta Externa y Clfnica Móvil como recursos para el
seguimiento y tratamiento de sus pacientes, una de sus funciones
implica la práctica de la medicina preventiva.

Por medio de la Clfnica Móvil se visita a domicilio a niños
enfermos, que previamente han consul tado ó han estado hospital i
zados y que neces itan de control médi co posterior, ya sea porque
el paciente necesita de un perfodo de observación, se desee se-
guir el tratamiento previamente establecido, o bien se considera
que no necesariamente debe hospitalizarse, etc. a este respecto
en el presente estudio, podemos afirmar que la función de tipo
preventivo tanto de la Consulto Externa como de CIfnica Mó vil
fué incompleta, debido a que la mayorfa de los pacientes (64.71%)
no tuvo control posterior y el restante 35.29"10 fue visto nueva-
mente en la Consulta Externa, sin haberse realizado coproculti-
vos diagnósticos, a fin de detectar a los niños que posiblemente
desarrollaron el estado de portador sano de Salmonela typhi.

Un paciente se mencionó que serfa seguido por Clfnica Mó
vil, sin embargo no se efectuó ninguna visita.

A este respecto, la Dirección General de Servicios de Sa-
lud indica que para determinar el estado de portador sano de' Sal
monela typhi, no se debe suspender la vigilancia de todo pacieñ
te con fiebre tifoidea antes de haber obtenido 3 cul tivos negat¡":
vos de heces y orina hechos a intervalos de 24 horas, por lo me-
nos y nunca antes de un mes de iniciada la enfermedad.

Si cualquiera de los cultivos de esta serie es positivo, de-
berán obtenerse cuando menos 3 cultivos negativos a intervalos
de ¡ mes c/u y dentro de los 12 meses siguientes al comienzo de
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la enfermedad. (41).

Además indica que los portadores de Salmonela typhi q u e
hayan estado en estas condiciones por más de un año, pueden ser
dispensados de la vigilancia y exentos de las restricciones impues
tas a sus ocupantes, pero solo después de obtenerse consecutiva-=
mente 6 cultivos negativos de espedmenes comprobados de heces
y orina provenientes del portador y tomados a intervalos d e un
mes.

Autores de la bibliografía consultada, han obtenido prome
tedores resultados en el tratamiento de portadores sanos de Sal-=
monela typhi, con antimicrobianos tipo Trimethoprim-Sulfametho
xazole y ampicilina, administrados por diferentes períodos de
tiempo. (2, 24, 25).

NECROPSIA:

Unicamente al 5.88% (2 pacientes) se les efectuó necrop-
sia, siendo pacientes post-operados de lIeotranverso-colostomía,
encontrándose en ambas la mucosa intestinal con perforaciones y
ulceraciones, peritonitis severa secundaria a perforación y ate-
lectasia pulmonar bilateral. En uno de los pacientes se encontró
además, dehiscencia de anastomosis intestinales.

38

1

~

8-

CONCLUSIONES

1- Salmonela typhi se aisló en diferentes cultivos, más fre-
cue?temente que los otros serotipos de salmonelas durante
el tiempo que comprendió el estudio, siendo estadística-
mente significativo (1/2 P < de 1/2% según Al br i tton),
probablemente esto se debe a que la fiebre tifoidea en G
t I d ' . ua
ema a es en emlca. -

2- La edad de los niños.~nfermos (lactantes, preescolares y es
colares), correspondlo a las reportadas en otras casuísticas:-

La c~bertura del Hospital Roosevelt, estuvo centralizada a
los niños con fiebre tifoidea de la capital.

3-

4- No se p.resentó aumento de los casos de la enfermedad en
el Hospital Roosevelt, a partir del terremoto del 4 de fe-

~e~o de 19~6, y la mayoría, de casos se presentaron al prin
ClplO y al final de la estacion lluviosa (meses de abril a oc
tubre). -

5- El foco de contagio no fué investigado en ningún caso.

La mayoría de los niños con la enfermedad, presentaron la
signología y sintomatología descritas en la bibliografía con
sul tada.

6-

7- El cuadro hematológico, continúa siendo de limitado valor
diagnóstico en fiebre tifoidea, debido a su inespecificidad
encontrada en este estudio y en la bibliografía consultada.

L?/eacción de Widal careció de valor diagnóstico en rela
clan a los cultivos de sangre y médula ósea efectuados,sieñ
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14-

L

do esto estadísticamente significativo (P < de 0.01 por X2).

9- Un aumento progresivo y significativo del título del antíg.=
no "O" en la reacción de Widal -asociado a historia y cua
dro clínico- no necesariamente es indicativo de fiebre ti=-
foidea, pero sí nos indica un proceso infeccioso a Salmo-
nelas.

No se comprobó en este estudio la mayor eficacia diagnós-
tica del mielocultivo, en relación a los hemocultivos efec
tuados, ya que el resul todo no fué estadística mente signi~
cativo (P> de 0.05 por X2).

Las complicaciones más frecuentes fueron: perforación in-
testinal tffica en niños escolares y deshidratación con sep~
cemia en lactantes.

La Iv'ortalidad del 23% fue elevada en relación a otros es-
tudios, probablemente se asoció con el retraso en el diag-
nóstico certero de fiebre tifoidea y en la iniciación de la
terapia especrfica, asociado a las condiciones socioeconó-
micas, culturales, nutricionales y generales de nuestros p~
e ¡entes.

La mayoría de los pacientes a quienes se les efectuó lIeo-
transverso-colostomía, egresaron vivos y en mejores condi-
ciones, siendo un tratamiento quirúrgico muy eficaz.

El cloramfenicol para muchos de los autores consultados
continúa siendo el antibiótico de elección para fiebre tifoi
dea, en la mayoría de los niños de este estudio, constituyo
el tratamiento antimicrobiano de elección, obteniéndose -
buenos resultados.
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15- Varios de los investigadores consultados indican que el uso
de Trimethoprim-Sulfametoxazole es adecuado en pacien-
tes con esta enfermedad, en este estudio se util izó en bajo
porcentaje pero con buenos resultados, indicando con ello
que es una alternativa antimicrobiana eficaz, en pacientes
con fiebre tifoidea.

16- No han sido introducidos en el Hospital Roosevelt, nuevos
antibióticos en prueba para fiebre tifoidea, como los referí
dos en la bibliografía.

17- Los esteroides se administraron en un bajo porcentaje de los
casos, sin ningún patrón a seguir establecido previamente-
-con excepción de un paciente leucémico-,

A ninguno de los pacientes que egresaron vivos se les efec
tuaron Corpocultivos, a fin de determinar el estado de por
tador sano, ignorándose por ende el número de los mismos:-

Por lo expresado anteriormente se concluye que los recur-
sos del Hospital como la Consulta Externa y Clínica Iv\óvil,
no fueron aprovechados adecuadamente -en cuanto a esta
enfermedad se refiere- ya que, una de sus funciones q u e
sería la de tipo preventivo fué incompleta en el seguimien
to de los casos. -
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RECO,I¡\ENDACIONES

Crear un sistema de notificación a las autoridades Sanita-
rias del pafs de todos los casos de fiebre tifoidea tratados
en el Hospital Roosevelt, con el fin de detectar a todo 0-
quel paciente que haya desarrollado el estado de portador
sano de Salmonela typhi, brindándole su seguimiento ade-
cuado, evitando con ello la transmisición de la enferme-
dad.

Si no se establece lo anterior, se recomiendo entonces mo-
dificar la función de la consulta externa y de la cI fnica ex
terna y de la clfnica móvil del Depto. de Pediatrfa del has
pital Roosevelt -en cuanto a control preventivo se refieré-"
a manera que se establezca el sistema de detección, segui
miento y tratamiento de los portadores sanos antes mencio:::
nadas, logrando con ello no solo tratar al enfermo agudo,
sino que también a la fuente infecciosa para otros indivi-
duos.

Investigar por medio de Coprocultivos, cuando niños del -
presente estudio son portadores sanos de sal manela typh i.

Investigar por estudios prospectivos, si es que la enferme-
dad presenta realmente baja incidencia en los lactantes, o
bien no es diagnosticada en virtud de exhibir manifestacio
nes clinicas diferentes a las habituales en otras edades; cIe
biendo para ello agotar todos los medios diagnósticos.

Efectuar estudios comparativos con diferentes antimicrobia
nos usados en Fiebre Tifoidea, con el fin de contar con más
armas terapéuticas a mano.
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6- Instruccion a convalescientes y portadores cronicos so br e
higiene personal, en particular sobre la eliminación sani-
taria de las heces, sobre el lavado adecuado de manos y no
manipular alimentos.

7- Educación al Público en general y de los manipuladores de
al imentos, en particular respecto a las fuentes de infección
y de los modos de transmisión de la enfermedad.
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