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INTRODUCCIUIN

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,
85,37}

Como se sabe el descubrimiento del agente etiolégico se
acredita a Eberth en 1880, cuando aislé el microorganismo en fro
tis de ganglios mesentéricos y bazo. En 1896 Widal descubrié la
prueba de aglutinacién en pacientes que sufrian la enfermedad, -
al utilizar algunos antigenos producidos a partir del bacilo  de
Eberth. En 1900 Schotmuller demostrd la presencia de  bactere=
mia cultivando sangre de pacientes enfermos. (11, 21, 35).

El curso clinico de la Fiebre Tifoidea en la nifiez especial
mente a partir de los 2 afios de edad, se ha mencionado que es se
mejante a la del adulto, pero suele ser de presentacidn més benig
na en el grupo infantil. En la lactancia muchas veces laenferme
dad guarda parecido con la sepsis o tiene Gnicamente el cspecfg
de un ligero trastorno gastrointestinal. Se ha dicho también que
el curso de la enfermedad es més breve que en el adulto ya que
raramente dura més de dos semanas (3,14,20,21,37).

En cuanto a procedimientos diagnésticos de laboratorio que
confirman el mismo con certeza tenemos: El Hemoculfivo que sue
le presentarse positivo en la mayoria de los casos, desde la prime
ta semana de enfermedad (10,11, 14,21,27) y es el procedimien-
to de eleccidn en todos aquellos pacientes con fiebre tifoidea
que no han recibido tratamientos previos con antibiéticos (10).

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



como sucede con muchos pobladores de éreas endémicas y viaje-
ros que visitan las mismas; este procedimiento permite diagndsti-
co bacteriolégico durante casi todo el curso de laenfermedad, ya

que al parecer los organismos secuestrados en la Médula Osea no
son fécilmente erradicados. (10,29,35,36).

El Coprocultivo se vuelve positivo generalmente entre  la
tercera y cuarta semanas de enfermedad, concomitantemente en
la orina se puede aislar el germen en 1/3 aproximado de los ca-
sos (14,21,35), sin embargo el diagnéstico de Fiebre Tifoidea -
puede ser falaz basdndose Gnicomente en el aislamiento de Salmo
nela typhi por coprocultivo, ya que un portador sano que presen—
te fiebre por otra causa induciria a error diagnéstico (22).

En cuanto a pruebas serolégicas para el diagnéstico de la
enfermedad, se ha mencionado que el llamado test de Widal es
una reaccidn no especifica para S, typhi, pobremente estandari-
zada, a menudo confusa y de dificultosa interpretacidn (14,27,
31,32), lo anterior es debido a que diferentes investigadores han
confirmado que la prueba da comunmente reacciones cruzadas (fal
sas positivas) entre diferentes grupos de salmonelas, especialmen
te el grupo D y el Grupo B, que incluyen distintos serotipos de
Salmonelas como S. enteritidis, S. Javiana, y S. Typhimurium -
respectivamente, las cuales son las més implicadas en los reaccio
nes cruzadas con S. typhi; esto explica los comunes aumentos en
el tulo de antigeno "O" en la reaccién de Widal (nifios y adul-
tos), que presentan infecciones a Salmonela No typhosa, lo que

hace que la prueba nos de un dato menos preciso que otros  indi-
ces diagnésticos (14,27,31,32).

El cuadro hematoldgico es de limitado valor diagndstico, se
ha descrito que los pacientes presentan Leucopenia, peroeste mis
mo cuadro puede presentarse en muchos pacientes febriles que pa
decen de ofro tipo de enfermedades, como por ejemplo: fubercu=
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fosis, paludismo y procesos virales. Ademés se ha descrito desa-
paricion de los eosindfilos de la sangre y cuando se encuentra Leu
cocitosis, es mucho més marcada en los nifios que en los adultos
y generalmente se asocia con complicaciones (11,14,20,21,22;

37).

En cuanto a tratamiento especifico, investigadores en dife
rentes partes del mundo han obtenido buenos resultados conel uso
de la combinacién Trimethoprim-Sulfametoxazole en pacientes -
con fiebre tifoidea (7,8,12,34), a pesar de que no han demosfra
do con certeza que la combinacién sea superior al Cloramfenicol,
que para muchos es el antibidtico que contina siendo de  elec-
cién (3,4,8,14,20,33,34); sin embargo el aparecimiento de ce-
pas de Salmonela ty phi resistentes al Cloramfenicol (9,10,15,16),
ha impulsado al uso de Ampicilina y la combinacién mencionada
en estos pacientes con buenos resultados, también se han utiliza-
do las drogas mencionadas en el tratamiento de porfadores  sanos
con prometedores resultados (2,8,24,25).

Scragg y Rubidge reportan que el uso de Trimethoprim=Sul
fametoxazole en nifios, no es tan efectivo como el Cloramfenicol
(8,33); en los Gltimos tres afios se han efectuado estudios en  pa-=
cientes con Fiebre Tifoidea, con nuevos antibidticos tipo Amoxi-
cilina (penicilina semisintética) (5,26), y el 4cido 6~B- Amidino
penicilanico (Mecillinam) {4), con buenos resultados.  En todo
paciente con F. Tifoidea se debe asociar tratamiento de sostény
en casos severamente téxicos se debe recurrir al uso de esteroides

8,14,20,21).

En Guatemala en 1771 al 1773 se describié la fiebre abdo-
minal y en 1883 se reportaron 20 casos de Fiebre Tifoidea, (me-
moria estadistica del movimiento de diferentes hospitales en Gua

temala) (35).




En afios posteriores encontramos trabajos de tesis de gradua
cidn, que tratan la enfermedad en sus diferentes aspectos, espe-
cialmente en lo referente a hallazgos clinicos, tratamientos y
complicaciones, obteniendo marcada diferencia de letalidad, se-

giOn los diferentes autores (1,17,18,19,22,35).

Liema la atencién 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, y en 1970y 1975 en
el Hospital Roosevelt; dichos pacientes han sido ensu mayoria
pertenecientes a la clase adulta, no habiendo por el momento en
el Hospital Roosevelt algin estudio sobre F. Tifoidea que  abar-
que Gnicamente a la poblacién infantil.

Mi propdsito es efectuar esta investigacién  retfrospectiva,
en el grupo infantil de pacientes hasta los 12 afios de edad, que
del mes de enero de 1975 al mes de mayo de 1977, estuvieron in
ternados en el Depto. de Pediatria del H. Roosevelt con diqgnéE
tico comprobado de Fiebre Tifoidea, con el fin de obtener datos
que reflejen el estado actual de la enfermedad en el grupo estu-
diado, y se sumen a los estudios precedentes, quiero indicar que
en ningdn momento irato de agotar el tema.
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JUSTIFICACION

Esté dada por la necesidad que se tiene de conocer la enti
dad patolégica en nuestro medio en el grupo infantil estudiado, a
fin de obtener un mejor diagnéstico, como adecuadas pautas de
tratamiento, asi como un mejor control epidemioldgico de la en-
fermedad para beneficio del paciente pedidtrico; ademés es el
primer estudio efectuado especificamente en el grupo infantil del
Depto. de Pediatria del Hospital Roosevelt.




OBJETIVOS

Evaluar la frecuencia de la enfermedad segin grupos etéreos,
procedencia, raza, y si presentd algln aumento a partir del
terremoto del 4 de febrero de 1976, con el fin de obtener re
lacién entre los medios de vida del grupo estudiado y la en-
fermedad.

Investigar por antecedentes, si se pone énfasis en cuanto a fo
calizacién de focos de contagio, en los lugares de proceden-

cia de los enfermos estudiados; indicar fambién si se investi-

gan fratamientos anferiores en los mismos, a fin de evaluar el
control epidemiolégico actual. :

Determinarsi la signologiay sintomatologiaclfnica que presen
tan los nifios es igual o diferente a la que refiere la biblio-
grafia, y/o a la que se presenta en adultos.

Determinar que valor tienen los medios diagnsticos bacterio=
|6gicos en los nifios enfermos, en relacién a las reacciones se
rolégicas, y tratar de determinar si existe algin Tndice diag-
néstico especifico y/o de complicaciones en cuanto acuadro
hematolégico se refiere.

Determinar que pautas de tratamiento especificose han segui-
do en los enfermos, si se ha impulsado el uso de nuevos antimi
crobianos como los referidos en la bibliograffamederna, y cual
hasidosu efectividady efectos secundarios.

Determinar cuales son las complicaciones més frecuentes, -
cual es la letalidad en el grupo infantil estudiado.

Determinar que énfasis se pone en el seguimientodelos  pa-
cientes después de su egresodel Hospital, y en la localizacion
y tratamiento de portadores sanos, por medic del uso de recur
sos como son: Consulta Externa y Funcionamiento de Clinica -
Mbvil.

MATERIAL Y METODOS

HUMANO

A- Colaboracién del personal que labora en los Deptos.de Pe-
diatria y de Bacteriologiadel Hospital Roosevelt.

B~ Colaboracién del personal que trabaja en el Deparfamentode
Registros Médicos y Archivo del Hospital Roosevelt. '

C- Colaboracién del personal que trabaja en la biblioteca de di
cho hospital .

FISICO

A- Hospital Roosevelt, lugar donde se realizé la investigacion.

B- Libros del total de cultivos efectuados por afio,  registrados

por el Depto.de Bacteriologia del Hospital .
C- Papeletos de Registros Médicos.

D- Ficha clinica de investigacién, para la obtencién de datos,
con los siguientes parémefios:

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

2- Historia clinica:
Motivo de consulta.

3- Antecedentes personales:
Vacunacién, Tratamientos anteriores.

4~ Antecedentes familiares:
Foco de confagio.

5- Sintomasy signos incluyen:
Estado de consciencia general, Sistemas: Gastrointesti-
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11- Controles posteriores, fratamientos de portadores

nal, Hematopoyético, Respiratorio, Neurolbgico.

6~ Exdémenes de laboratorio:
Hb y Ht, conteo celular, diferencial, sedimentacién, He
mocultivo, Mielocultivos, Coprocultives, Urocultivos, re
cuento de plaguetas, reaccién de Widal, sensibilidad an~
tibidtica.

7- Complicaciones:

Hemorragia intestinal, perforacién intestinal, SCID, Bron
coneumonia, meningitis, otros.

8- Tratamiento:
De sostén, especifico: Cloramfenicol, Trime thoprim=Sulfa
metoxazole, Ampicilina, Amoxicilina, otros. (esteroides).
Resistencia de casos.

9- Hospitalizacién:
Tiempo de hospitalizacién.

10- Condicién de descargo:

Curados, mejorados, no mejorados, fallecidos.

sanos,
or COI’\SU“'CI externa lenica MOV” . AUfOpSin.
7

METODOS:

1-

Se procedié a determinar el ndmero fotal de cultivos positi-
vos a Salmonela typhi en los libros de registro del Depto. de
Bacteriologia, del lo. de enero de 1975 al 31 de mayo de
1977, se separaron 58 casos en nifios hasta 12 afios de edad.

Cada cultivo positivo, identificd un nimero de registro mé-
dico, los cuales se investigaron en el Depto. de Registros
Médicos. Lamentablemente de los 58 casos revisados, Oni-
camente 34 casos correspondieron a pacientes con fiebre ti-

foidea comprobada, ya que el resto.de los registros no corres
pondié a la enfermedad registrada. En este estudio se anali
zan solo los 34 casos mencionados.

Se procedié a llenar cada uno de los pardmetros exigidos por
la boleta de investigacidn. '

Se revisd bibliografia del tema.

Se procedib a procesar los datos, elaborar tablas estadisticas,
pruebas de significancia estadistica.

Se emitieron conclusiones y recomendaciones del trabajo.




RESULTADOS Y ANALISIS

En el Depto. de Bacteriologia del Hospital Roosevelt, del
lo. de enero de 1975 al 31 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.

Salmoneia typhi se aislé de 171 pacientes, de loscuales 58
fueron nifios hasta 12 afios de edad, y los restantes 113 casos fue~
ron adultos.

Otros diferentes de serotipos de salmonelas, se aislaron de
los otros 129 pacientes, sobresaliendo la presencia de  Salmone-
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

SALMONE- | OTRAS SAL-
CULTIVOS LA TYPHI MONELAS | 1a7AL o
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.

Como se observa en el cuadro No.1, en el fiempo mencio-
nado el No. de cultivos positives o Sa]moneic typhi (excepto co
procultivos), fueron més frecuentes que los otros serotipos de sal-
monelas, lo que es estadisticamente significative (/2P < de
1/2% segdn reglas de Albritton), lo que confrasta con otros pai=

10

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.

A continuacidn se analizan los 34 casos de fiebre tifoidea
comprobada en nifios, como ya se explicé anteriormente.

CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO

EDAD SEXOQ
EN Mas Fe-
ANOS | cu | % [me-| % |TOTALES] %
lino nino
Lactan
tes | 0-1 51(14.74] - - 5 14,74(14 .74
. 1-2 5.88] -1 - 2 5.88
o 2-3 - 2 ] 5.88 2 5.88
O |34 | =] - | 1] 294 ] 2.94|23.52
8| 4.5 1] 2.94] 1| 2.94 2 5.88
£ 5-6 11 2.94] -| - 1 2.94
67 1| 2.94] 3] 8.82 4 11.76]
7~8 318.82 -| - 3 8.82|
B 8-9 2| 5.88] 2| 588 4 | 1.76|41.74
2 9-10 | 2| 5.88] 21| 5.88 4 11.76 '
0 10-11 | 3| 8.82] 1| 2.94 4 11.76
- 11-12 | 2| 5.82] = - 2 5.88
Totales | 22 |64.72] 12 | 35.28 34 [100.00

Como se puede apreciar en el cuadro No.2, el % de Loc-
tanfes afectados fue de 14.74, a continuacién los % se distribu-
yen casi uniformemente en las edades preescolar y escolar, obte-
niéndose un 23.52% de afectados para la primeray un - 61.74 %
para la segunda; lo cual casi contrasta con varias series {20,13)
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que registran que el 70% o més de los nifios enfermos son escola-
res, que més del 25% corresponde a preescolares y la frecuencia
en lactantes, nunca ha sobrepasado el 10%.

la Fiebre Tifoidea en el primer afio de la vida es conside~
rada como de rara presentacién, la incidencia més elevada se re
gistra en la serie de Africa, con un 3.5% en Sudéfrica y 10.0%
en Nigeria (13); cabrio preguntarse si en esta edad la enferme-
dad ocurre con més frecuencia, o bien no es diagnosticada en vir
tud de exhibir manifestaciones clinicas diferentes a las habitua=
les en edades posteriores.

En cuanto al sexo, se observa que el masculino predominé
con 22 casos (64.72%) y 12 casos del sexo femenino (35.28%), -
no se sabe la razén del porqué los nifios son més afectados que las
nifias .

CUADRO No. 3
GRUPQO ETNICO

No. PORCENTAJE
LADINGS 31 21.18
INDIGENAS 3 8.82
TOTAL . 34 100.00

En lo que respecta a grupo étnico, predominaron los nifios
ladinos en relacién a los nifios indigenas, posiblemente estose de
be @ una mayoria de poblacién ladina concentrada en la capital .

12

. _ CUADRO No. 4
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN LUGAR DE PRO_CEDENCIA

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

Se encontrd predominio de pacientes procedentes de esta
capital, ya que representaron el 82.36% del total, el restante
17.64 correspondié a pacientes de los departamentos; esto nos su
giere que la atencién de los nifios estudiados se centralizéa la

copital .

CUADRO No. 5 o

DISTRIBUCION DE CASOS POR MES Y ANO

ANOS N
MESE S 1975 1976 1977 TOTAL. e
ENERO - - i 1 2.94
FEBRERO 1 - 4 5 14.74
MARZO 1 ] R 3 8.82
ABRIL 1 2 5 8 23.52
MAYO 1 ] - 2 5.88
JUNIC - - - - -
JULIO - 1 - 1 2.94
AGQSTO 3 2 - 5 14.74
SEPTIEMBRE 1 - - 1 2.94
QCTUBRE 5 1 - 6 17.60
NOVIEMBRE - - - 0 -
DICIEMBRE - 2 - 2 | . 5.88
TOTAL 13 10 11 4 100.00
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De los 28 pacientes procedentes de la copital, 20 corres-
pondieron a zonas populosas como son las No. 7, 11, 8 y 19, ge
neralmente de familias de limitados recursos econdmicos, con ma
las condiciones de vida; dichas zonas fueron bastante dafiadas
por el terremoto del 4 de febrero de 1976; sin embargo en el cua
dro No. 5 se aprecia que no hubo aumento de los casos a partir
del mencionado ferremoto, y que en los afios esiudiadoes tiende a
presentarse un ligero aumento de los casos al principio y al final
de la época lluviosa (meses de abril y octubre).

En nuestro medio varios autores indican aumento de los ca-
sos, en la estacidn lluviosa (1, 19,35), asimismo en otras partes
del mundo fambién la frecuencia de presentacidén aumenta duron
te esa estacidn (6,2,20), en Estados Unidos se refiere mayor in-
cidencia en verano (14).

La explicacin que se ofrece a ese respecto, es la contami
nacidn 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 econdmicos que viven en -
dreas muy populosas y con deficientes condiciones sanitarias (6,

9,35).

CUADRO No. 6
FOCO DE CONTAGIO

No. PORCENTAJE
INVESTIGADO 0 00.00
NO INVESTIGADO 34 100 .00

El foco de contagio no fue detectado en ningurno de  los ca
s0s, Gnicamente se supo que el 70% (24 familias) vivian en  ma-
las condiciones sanitarias; 5 de las familias (15%), refirié depo

14

sitar sus excretas en el suelo.

Por lo anterior creemos en la existencia de algunos porfa-
dores sanos deniro de estos grupos familiares, que confaminaron
las bebidas o alimentos que ingirieron los pacientes de este estu-
dio, no habiéndose efectuado ningtin esfuerzo en cuanto a locali
zacidn y tratamiento de la fuente infecciosa, lo que se traduce
en una ausencia de control epidemiolégico.

En cuanto a signos y sinfomas se refiere, {os autores consu_!
tados (3,14,20,21), consideran que la Fiebre Tifoidea.en nifios
es més benigna que en el adulto, indicando que en los nifios es
més frecuente encontrar; fiebre, vémitos, diarrea, deshidrata-
cién, hepatomegalia, siendo menos comin en esta edad  anore-
xia, ndusea, cefalea, disociacién pulso temperatura, mialgias,
dolor abdominal, erupcién, esplenomegalia, signos del sistema
nervioso central; chora bien, en el primer afio de la vida los sig
nos y sintomas son bastante inespecificos, Kumate J. en México
(13) v Duggan M. en Nigeria (6} encontraron como frecuentes en
lactantes: diarrea, hipotermia, ictericia, meteorismo, deshidra-
tacién, hepatomegalia, algunos casos de insuficiencia respirato~
ria; es decir un cuadro de sepsis neonatal, lo que hace bastan-
te diffcil el diagndstico y por ende es alta la mortalidad en este
perfodo de la vida.

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

15




CUADRO No. 7 =
SIGNOS Y SINTOMAS DE 34 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
AL INGRESO AL HOSPITAL

SIGNQOS Y SINTOMAS No-. - PORCENTAIJE
TEMPERATURA MAYOR DE 37.9°C. 28 82.32
DIARREA 23 67 .64
VOMITOS 18 52.94
ANOREXIA 13 38.23
DOLOR ABDOMINAL 11 32.32
NAUSEA 10 29.41
HEPATOMEGALIA 6 17 .60
CEFALEA 5 14.74
TOS 4 11.76
ESTUPOR 4 11.76
ESPLENOMEGALIA 2 5.88
ERUPCION ~ -

En el cuadro No. 7 se observa que la mayoria de los  pa-
cientes (82.32%) se enconird febril al ingreso al hospital -Roose-
velt, aproximadamente los 2/3 de los nifios presentarondiarrea de
cardcter inespecifico y vémitos; 1/3 de los mismos presentd do-
los abdominal, nédusea y anorexia, 4 casos presentaron estupor
(11.76 %) siendo dos de ellos pacientes lactantfes y los otros
dos nifios de edad preescolar. De esplenomegalia fue minimo el
% encontrado, hepatomegalia estuvo presente en 6 nifios preesco
lares (17.609%), en contraste con Colon A, 3) que en Florida en
contrd un 52% de hepatomegalia en 94 nifios con fiebre fifoidea,
un 23.7% con esplenomegalia y un 12.6% en erupcién cutanea.

Como dato importante considero mencionar que 24 nifios de
los estudiados (70%), presentd algin grado de Desnutricion.
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No se enconird disociacién pulso temperatura en ningln caso.

CUADRC No. 8
VALORES DE HEMOGLOBINA AL INGRESO

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

14 de los nifios de este estudio (41.17%) presentaron valo—
res de Hemoglobina menores de 10 gms (cuadro No.8 ), de los -
cuales fue necesario transfundir a 6, siendo 4 de ellos pacientes
con perforacién intestinal tifica, 1 lactante anémico con diagnds
tico de septicemia y 1 paciente leucémico con la enfermedad in-
fecciosa asociada.

El 52.94% presentd valores arriba de 10 gms al ingreso, ha
biéndose fransfundido en este grupo Gnicamente a un lactante con
diagnéstico de septicemia, el cual habia disminuido progresiva-
mente sus niveles de Hb. A este respecto autores de los consulta
dos indican la presencia de anemia en pacientes con fiebre fifoi-
dea $,11,13,20,21,33), asi Scragg y Rubidge en Judéfricer (33)
encontraron anemia en el 43% de 144 nifios enfermos, Duggan M
y L Beyer en Nigeria (6), encontraron anémicos a 33  pocientes
(58%) de un total de 57 nifios menores de 5 afios de edad con fig
bre tifoidea, el 30% (17 pacientes) recibieron fransfusiones san-
guPneas por presentar anemia severa (Hb menor de 4.4 gms).

Diversas han sido las causas de anemia postuladas en  pa-
cientes con fiebre tifoidea, como por ejempio: pérdida sangui-
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new por el tracto infestinal, asociacidén con enfermedad de célu-
las falciformes, hemélisis evidenciada clinicamente porictericia,

deficiencia eritrocitaria de G- &PD(6,20,28), pero por el mo-
mento no se ha encontrado alguna que sea satisfactoria.
En este estudio se encontrd a 3 pacientes con  disminucidn

de plaquetas circulantes, correspondiendo a 2 pacientes con per
foracién intestinal tifica, y 1 lactante con sindrome de coagula—
cién infravascular diseminado.

CUADRO No. ¢
RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS Y DIFERENCIAL

RECUENTO DE GLOBU No. DE PORCENTAJE
LOS BLANCOS. - CASOS

DE 0 A5,000 X mm3 8 23.52

DE 5,000 A10,000 X mm° 19 55.88

DE 10,000 a MAS 7 20.58
EOSINOFILOS |

AUSENTES 7 20.58
DE] A3 % 21 61.76

DE 4 A MAS 1 2.94
NO EXAMEN | 5 14.74

En el cuadro No. 9 se analiza que el 55.88% de los nifios

enfermos presentd un recuento leucocitario normal, el 23.52%

estuvo en cifras leucopénicas y el restante 20.58% presenté leu- -

cocitosis procedentes de pacientes con alguna complicacién. La
mayorfa de los pacientes también presentd recuento de eosindfilos
dentro de limites normales. Con respecfo a la velocidad desedi-
mentacidn estuvo elevada (por arriba de 15 mm/hora) en el -
85.29% de los casos. Kumate J. (13) no encontrd leucopenia en

18

10 pacientes lactantes con fiebre tifoidea, Duggan M. (6) ensu
serie de 57 pacientes Gnicamente en 3 encontrd leucopenia; Co-
ton A. (3) reporta que la leucopenia y la trombocitopenia no son
la regla en nifios con la enfermedad, mientras que Scragg (33) re
porta un 22.5% de trombocitopenia en 103 nifios estudiados, atri
buye como causa de la misma a la endotoxina de Salmonela  ty-
phi. Otros autores consideran que cuando hay leucocitosis es
més marcada en nifios que en adultos (14,20,21,37)y  generai~
mente, se asocia con complicaciones, [o que concuerda con nues
tros casos. ' -
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CUADRO No., 10
CULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS A SALMONELA TYPHI CON REACCION DE
WIDAL Y SUS RESULTADOS POR EDADES

TOTAL DE PACIENTES

- Enel'cuadro No. 10 se indica el némero total de hemocu!
VOMNOOTO—r— 0N tivos y mielocultivos efectuados y que se analizardn més adelan-
™= - te; con respecto a los coprocultivos se considera que fueron de
poca utilidad diagnéstica ya que siempre se acompafié de un he-
mocultivo o mielocultivo positivo, y como se sabe un coproculti-
N M e 0O~ | <10~ NN vo positivo no necesariamente es indicativo de fiebre tifoidea
(22). El Urocultivo carecié de funcidn diagnéstica ya que, de
11 efectuados todos fueron negativos para 5. typhi.

10
3
6
2
6
2
0
4
1
5
6
3
2
2

Liama la atencién que mientras més pequefio fue el pacien
te especialmente lactante , menos se utilizaron los métodos sero
[égicos como medios diagndsticos auxiliares, o pesor de que en
la acfualidad se ha demostrado que [a reaccidn de Widal no es es
pecifica para fiebre tifoidea (14,18,27,31,32). Sin embargo el
Dr. J. Kumate y Col. (13) considera que el Widal es de gran uti
lidad durante el primer afio de la vida, ya que en esta edad los
Ve 1 1TNmOoo b 8 111 niveles basales de la poblacién abierta son negativos y aungue la
madre tenga titulos elevados, por ser [g M no atraviesan la pla-
centa y no hay transferencia pasiva que pudiera prestarse a confu

8 516n en los primeros 3 6 4 meses de la vida.

&

— co o Posiblemente el hecho de que no se realizaron pruebas de

v a0 & =283 Widal en los lactantes de este estudio, se deba a que clinicamen
8 g 8 9 o> - 8 i - fe no se piense en la enfermedad en esta edad, o bien dicha reac
SE>E E 203 z ceo-° cidn tienda a ser desechada por su inespecificidad como auxiliar
= é E é b7y S)J = E (:); o OO0 diagndstico en fiebre tifoidea, centrandose Gnicamente =como es
Quwow OS5 >500 EEEr lo ideal- a la confirmacién bacteriolégica de Salmonela typhi.
£Z&Z S QWz0QZZZZ
mmmmoon_Z<(Z<t<(<< . e . v s . o
00020 uwuwd®EQOOOO Schroeder (32) en su revisién de la interpretacién clinica y
= > E E E E C>) g L g 335 3 el valor de los test serolégicos para fiebre tifoidea concluye: "Los
g % S5 220F F o E anl E E E test serolbgicos para la enfermedad mencionada, no son especifi
ouLU 8 8 3353 2 : i cos, pobremente estandarizados, a menudo confusos y de  diffcil
g % Q9 ool o 8 8 = g g g = g interpretacién"; e indica que problemas derivados de la  ausen-
i i -E % 8 8 e 8 =E3 == cia de estandarizacién comercial de los antigeros usados frecuen
20 21




temente, son los que conducen a errores de interpretacidn.

Reynolds D. y Col. de la Divisién de Epidemiologia de -
Oklahoma, evidencié que el aumento del titulo de antigeno "O"
puede ser fambién no especifico y confuso, ya que presentd el ca
so de un nifio de 2 afios de edad, con historia y cuadro ¢l Tnico
muy sugestivo de fiebre tifoidea; durante su hospitalizacién ele-
vé el titulo de antigeno "O" de 1:80 hasta 1:320, habiéndose -
cultivado Salmonella Fyphimurium en heces, se dio  tratamiento
con sulfato de Neomicina con buen resultado, ademés ellos repor
tan que pueden ocurrir frecuenfemente este fipo de reacciones -

@27).

La razén de las reacciones cruzadas con otras almonelas es
la siguiente: Las salmonelas estén divididas en distintos grupos
serol8gicos basados en los antigenos sométicos "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 antigeno "O" 12, cualquier sero
tipo de este grupo produce anticuerpos que pueden reaccionar -
con el antigeno "O"empleado en la reaccidn de Widal.

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

Dependiendo de la relativa antigenicidad de los antigenos
"O" 9y 12, conienidos en los ofros comunes serotipos de salmo-
nelas los reacciones cruzadas pueden ocurrir frecuentemente, res
téndole considerable valor diagnéstico a lo reaccién de Widal -

(14,27,31).
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. CUADRO Neo. 11
REACCION DE WIDAL SEGUN SEMANA DE ENFERMEDAD
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En el cuadro No.11 observamos que se efectuaron 42 reacciones de Widal, de las cuales

33% fueron negativas, 33 %con titulo de antigeno "O" de |

80 o menos, el 34% fueron

160 o més, la

o

positivas fomando como positivo que el titulo del antigeno "O" fuera de 1

fge

L - EF)
mayoria de los fitulos positivos se presentaron en las primeras dos semanas de enfermedad.

De 11 pacientes a quienes se les efectud Widal seriado, 2 elevaron sus niveles de ant

320.

640 y el ofro de 1:40a 1:

320 a1

itividad de los hemocultivos y de los mielo-

iones de W

~no "O" de 1

-

Llama la atencidn que el indice de pos

cultivos fue superior en relacién a los reacc

.
s
de

ibn

idal efectuades, lo que es estad

por lo que se concluye que la reacc

carecié d da di s i i
; id de gran ayuda diagnéstica en el presente estudio.

ticamente significativo (P<de 0.01 por X2),

Widal




CUADRO No. 12

CULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS A SALMONELA TYPHI SEGUN

SEMANAS DE ENFERMEDAD
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* OTRO: cultivo de ganglic mesentérico.

Como se observa en el cuadro No.12, de la totalidad de
los casos se logré la confirmacién bacterioldgica del agente etio-
[8gico; de 34 hemocultivos efectuados, 26 fueron positivos para
Salmonela typhi y de 16 mielocultivos, 13 fueron positivos.

La mayoria de los cultives mencionados fueron positivos du
rante las dos primeras semanas de enfermedad, lo que coincidid
con la mayoria de los pacientes que consultaron al hospital antes
de los 15 dias de enfermedad.

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

Con respecto al mielocultivo la bibliografia consultada (5,
22,36), indica que el procedimiento permite diagndstico bacte-
riolégico, irrespectivamente del estadio en que se encuenire [a
enfermedad y que es excelente para el diagnéstico especialmente
en aquellos pacientes, que han ingerido antibiéticos previos: em—
piricamente; asi en la Universidad de Maryland, Gilmany Col.
(10), efectuaron un estudio en pacientes con fiebre tifoidea, co-
si todos "parcialmente tratados" antes de su ingreso a un  cenfro
hospitalario, se logré 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 [a ingestién previa de antibidticos, ya que
estos pueden suprimir la bacteremia, pero no erradicar faciimen-
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te a los organismos secuestrados en la médula &sea.

No obstante lo anterior, en nuestra casuistica de / pacien-
tes que recibieron previamente antimicrobianos tipo penicilina,
ampicilina, cotrimoxazole, 6 tuvieron hemocultivos positivosa Sal
monela typhi, posiblemente esto se debib a que la dosis de anti-
microbiano recibida fue minima.

De 7 pacientes a quienes se les efectud susceptibilidad an-
tibidtica en vitro, todos fueron susceptibles a los antibidticos uti
lizados para el tratamiento de la enfermedad (cloramfenicol, co-
trimoxazole, ampicilina); a este respecto investigadores en nues
tro medis (40) indican que es necesario mantener un control  pe-
riddico de la susceptibilidad de Salmonela typhi por un método -
constante, para detectar tempranamente el aparecimiento de ce-
pas resistentes, como ha sucedido en ofros paises (2,10,15,16).

De un estudio de 60 cepas de Salmonela typhi, proceden-
tes de pacientes con fiebre tifoidea en hospitales Nacionales, se
encontraron susceptibles asi: Ampicilina 55 (88.70%), Cloram-
fenicol 60 (98.39%), Trimethoprim~sulfametoxazole 60 (98.39%).

(40).
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CUADRO No. 13

COMPLICACIONES SUS TRATAMIENTOS Y RESULTADOS

No. DE TIEMPO DE
9. EDAD SEXO COMPLICACIONES TRATAMIENTO HOSPITALI RESULTADO
CASOS -
ZACION
1 7a 3m Perforacion intestinal Meédico, Qui-
Peritonitis, BN M. rérgico 30 dias Vivo.
2 ~6a 10m Desequilibrio Hidro-
electrolitico. Médico 8 dias Muerto.
3 9a 5m Perforacion intestinal Medico, Qui-
Peritonitis rdrgico 19 dias Vivo.
4 11m 18d. Septicemia, SCID, Des Medico 18 dias Muerto.
equilibrio Hidroelec—
trolitico.
5 8 a. Perforacion intestinal,  Medico, Qui-
Peritonitis. rargico. 5 dias Muerto.
6 10 a. Perforacion intestinal,  Médico, Qui—
Peritonitis. rirgico. 26 dias Vivo.
7 Ta 9m Desequilibrio Hidro- Medico. 12 dias Viveo.
electrolitico, BNM.
8 5 a. Perforacion intestinal,  Médico, Qui- 20 dias Vivo.
Peritonitis. rorgico.
9 12 a. Perforacion intestinal,  Médico, Qui- 11 dias Vivo.
Peritonitis. rargico.
10 11 dias. Septicemia, Desequili-  Médico. 3 dias Muerto.
brio Hidroelectrolitico.
11 4m 15d. Septicemia,Desequili-  Medico. 5 dias Muerto.
brio hidroelectrolitico. o :
12 7a 7m Perforacion intestinal, Médico, Qui- 10 dias. Muerto.
Peritonitis. rgrgico.

En el cuadro No. 13 se aprecia que fueron 12 las complicaciones que se presentaron (35.29%),

siendo 7 de ellas perforaciones intestinales tificas con peritonitis generalizada, 6 de las cuales

se presentaron en nifios de edad escolar y la ofra en un nifio menor de 6 afios. A este respecto
L4 - - - - - e v

en casuisticas nacionales, (1, 17, 19) se han encontrado incidencias de perforaciones tificas

que van desde un 4% hasta un 30%j; en ofras latitudes la incidencia de perforaciones tificas no
han pasado del 7% (3, 11, 20).
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. Del total de pacientes, 3 niflos menores de 1 afio de edad-
(9%) sufrieron cuadrs de desequilibrio hidroelectrolitico con sep
ticemia, uno de ellos con sindrome de coagulacién intravascular
diseminado, los 3 fullecieron. Un paciente menor de 7 afios my
tié con DHE severo, y el 4ltimo que fué un menor de 2 afios tyvo
DHE con bronconeumonia egresando vivo, '

Como se aprecia las perforaciones intestinales tificas son
mas frecuentes conforme aumentq g edad, siendo menos frecuen
tes en los primeros afos de [q vida, en donde prevalece yn cua-
dro septicémico difuso (6, 13), aunque hay autores de fos consul
tados que indican que en la lactancia [q enfermedad puede pasar

desapercibida, o mosirar los signos de un ligero frastorno intesti-
nal, (14, 21), : '

Diversas son las complicaciones de fiebre tifoidea descritas
como: hemorragia intestinal, hepatitis, osteomielitis, artritis, me
ningitis, colecistitis, abcesos hepaticos, Pancreatitis, SCID, oti=
tis efc, (3, 14, 20, 22, 23, 30), sin embargo hay casuisticas en
las cuales casi no se Presentan complicaciones, como un estudio
realizado en Florida en 147 nifios menores de 12 afios con fiebre
tifoidea, en los cuales no se reportan muertes ni seriq morbilidad

(3).

TRATAMIENTO:

| En cuanfo a tratamiento se indicq que a todos los pacientes
con perforacién intestinal se les efectué ILEQO-TRA NSVERSO-
}COLOSTOM!A, asociada con fratamiento especifico con Cloram
fenicol infravenoso de 3 a 6 dias, continudndolo por via oral, a=
demds penicilina cristaling y luego procaina, generalmente el -
mismo tiempo de administracién para ambos antibidticos.

A estos pacientes quirdrgicos y en todos los-demds en o5
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cuales se utilizé cloramfenicol, se administré a una d05i§ prome-
dio de 80 mg/kg/peso al dia y el promedio de dias de tratamien-
to fué de 13; ademds a todos los pacientes de este estudio se les
dié tratamiento de sostén, es decir mantenimiento adecuado hidro
electrolitico, dieta adecuada, cuidados de enfermeria, etc.

CUADRO No. 14

TRATAMIENTO
No. DE PACIENTES PORCENTAE

MEDICAMENTO  jE 1O UTILIZARON
CLORA MFENICOL 22 64.70
TRIME THOPRIM-
SULFAMETOXAZOLE 5 14.70
AMPICILINA 7 20.58
OTROS | 15 44,11
ESTEROIDES 5 14.70

En el cuadro No. 14 se observa que la mayoria de pacien-
tes recibié tratamiento con cloramfenicol (64.70%), la dosis re-
comendada es de 50 a 100 mgs/kg/peso al dia dividida en 4 dosis
iguales, en lactantes menores de 1 mes, la dosis no debe exceder
de 25 mgs/kg/peso al dia, la via indicada es IV 6 Po. (8, 14,21,

39).

En la mayoria de los lactantes de este estudio, no se u’riiij
26 cloramfenicol como antibidtico especifico, yd que se les frato
como sepsis desde un principio debido a las mc:nliiefch;lones exhi
bidas, usando para este fin combinaciones antibidticas tales co-
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mo: kanamicina - penicilina, kanamicina ~ampicilina, penicili-
na -gentamicina. Un lactante y un nifo de edad escolar cursaron
favorablemente la enfermedad sin tratamiento antimicrobiano,pos
teriormente se supo que en sendos hemocultivos se habig aislado —
Salmonela typhi.

Diferentes autores consultados, han obtenido buenos resul=
tados con el uso de la combinacion Trimethoprim~Sul fametoxazo-
le (cotrimoxazole) (TMP-SMZ), en pacientes con fiebre tifoided,
asi tenemos reportes de Nigeria, Uganda, Chile (34), India (12),
Egipto (7), los cuales presentaron una rdpida mejoria sin  excep-
cidn 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 periodo febril promedio de 4.T
dias, después de instituida la terapia con TMP-SMZ; 2 pacien-
tes de esta serie murieron después de 3 dius de tratamiento y 1 pa
ciente present6 resistencia al uso de dicha combinacién. B

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

Jaques y Van der Heyde en Sudafrica (34), efectuaron 2 es
tudios en pacientes con la enfermedad, el primero fue una peque
fia comparacidn con TMP-SMZ y cloramfenicol, en el cual 1° de
11 pacientes tratados con la combinacion murié al cuarto dia 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, o temperafura corporal re-
torno o niveles normales a los 5 dias en 19 pacientes, alos 10
dias en 12 pacientes, en 4 [a fiebre persistié por mds de 10 dias
y en 3 pacientes se cambid la terapia al 40. 90. y 100. dias de
tratamiento respectivamente por no obtenerse mejoria.
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Las dosis utilizadas en los nifios de la bibliografia revisada
fueron de: 4 a 7 mgs/kg/peso de Trimethoprim y 20 a 30 mgs/kg/
peso de Sulfametoxazole al dfa dividida en 2 dosis iguales, du-
rante 14 dias.

Como se observa la mayoria de los autores consultados indi
can que TMP-SMZ es un buen antimicrobiano en la mayor parfe
~ de pacientes con fiebre tifoidea; sin embargo Scragg y Rubidge
(8, 33) reportan que en nifios los resultados obtenidos con TMP-
SMZ son inferiores a los obtenidos con cloramfenicol, ya que el
nimero de pacientes con pobre respuesta al tratamiento, con mds
recaidas 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’ casuistica la combinacion Trimethoprim~Sulfame
toxazole se utilizé en 5 pacientes (14.70%), con buenos resul ta-
dos. Las dosis utilizadas estuvieron dentro de los limites antes
mencionados.

Ampicilina se utilizo en 7 pacientes (20.58%) de los ca-
sos, generalmente asociado a oiros antibiéticos como kanamici-
na, gentamicina, apriori a identificar gérmen causal en la mayo
ria de pacientes; obteniéndose buenos resultados Gnicamente en
2 pacientes, el primero fué una nifia de 6 afios con artritis septi~
ca (neumococcica) ySalmonela typhi en sangre, y el segundo un
lactante de 8 dias de edad con tétanos neonatal, que durante su
hospitalizacién desarrollé cuadro de sepsis, habiéndose aislado
Salmonela typhi en hemocultivo. (cuadro No. 15).

En pacientes severamente toxicos se recomienda el uso de
Esteroides durante los 3 primeros dias de la terapéutica con clo-
ramfenicol (14, 20, 21), la dosis recomendada para nifios mayo-
res de 3 afios son de 100 a 200 mg de corfisona 6 20 a 40 mg de
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prednisona, se reducen en nifios menores de esta edad y en lac-
fantes.

En nuestros pacientes se ufilizaron los esteroides en el
14.70% (5 pacientes), en dosis individuales por no més de 24 ho
ras, sin ningdn pairon establecido previamente —excepto el pa-
ciente leucémico= 3 fueron pacientes operados por perforacién
t{fica egresando vivos y el Gitimo un paciente con cirrosis nufri=
cional terminal con fiebre tifoidea.

En otros lugares, en los Gitimo 3 afios se han efectuado es-
tudios con ofros nuevos antibidticos en prueba para la fiebre tifoi
dea como son: Amoxiciling (penicilina semisintética) (5.26), y
el deido 6~B-amidinopenicildnico (Mecillinam) 94); con resul-
tados iniciales prometedores.

Por Gltimo el promedio de dias de respuesta clinica favora-
ble en nuestros pacientes estudiados fue de 7.
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CUADRO No. 15

ENFERMEDADES ASOCIADAS EN LOS \PACIENTES‘ CON FIEBRE TIFOIDEA

RESULTADO

TIEMPO DE
—  HOSPITALI
ZACION

TRATAMIEN
TO

EDAD SEXO ENF. ASOCIADA. -

No. DE
CASQS

Myerto.

dias

Cirrosis Nutricional. Médico,

M

F

Q a.

Médico, Qui-

Artritis Septica en

m

Viva.

53 dias

urgico.

»

Rodilla izq. (Neumo r

coccica)

34

Muerfo.

10 dias.

Medico.

Leucemia Linfoblas=

tica aguda.

M

11a 9m

3

Vivo.

Médico. 35 dias,

Tétanos neonatfal

.8 dias M

4

En el cuadro No. 15 se aprecian las enfermedades asociadas con fiebre tifoidea, en

contradas en nuestra casuistica, su tratamiento y resultado.

En nuesiro estudio se tuvo una MORTALIDAD del 23% con
un total de 8 muertos, de los cuales 3 (9%) fueron lactantes con
diagnostico de septicemia, 4 nifios de edad escolar (12%)  dos
muertos con perforacion intestinal tifica y dos con enfermedad a-
sociada arriba indicados, finalmente un nifio menor de 7 afios -
(2%) murio con desequilibrio hidroelectrolitico severo.

En nuestro medio la Dra. K. Ordofiez reporta una mortali~
dad del 10% en pacientes con fiebre tifoidea (22); Scragg y Col
(33) reportan que en Suddfrica de 11 casos menores de 1 afio  fa-
llecieron 3 (27%) y de 50 menores de 2 afios en el grupo estudia-
do por Mulligan en Nigeria (20), fallecieron 6 (12%), en ambas
series la mortalidad en nifios de mayor edad fue menor 6.6y 9%
respectivamente.

Probablemente la elevada mortalidad encontrada en los 34
casos de este estudio, se asocio con el retraso en el diagndstico-
certero de fiebre tifoidea y en la iniciacion de la terapia especi
fica, que fue patente en la mayoria de los pacientes fallecidos.

CUADRO No. 16
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

TIEMPO No. DE PACIENTES ~ PORCENTAJE
MENOS DE 1 SEMANA 7 20.58
DE 1 A 2 SEMANAS 15 44.14
DE 2 A 3 SEMANAS 7 20,58
DE 3 A 4 SEMANAS 1 2.94
DE 4 A 5 SEMANAS 2 5.88
DE 5 SEMANAS A MAS 2 5.88
TOTALES 34 100.00
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Se observa que la mayoria de pacientes estuvo hospitaliza-
. - . -

da menos de 2 semanas, permanecienfo mas fiempo aquellos pa

cientes con alguna complicacién, especialmente de tipo quirdr

gico.
CUADRO No. 17
CONDICION DE DESCARGO

CONDICION No.DE PACIENTES PORCENTAJE
CURADO 5 17.64
MEJORADO 19 55,88
NO MEJORADG 0 00.00
CONTRAINDICACION 1 2.94
FALLECIDO 8 23.52
TOTALES 34 100,00

La mayoria de los pacientes egresaron mejorados (55.88%),
curados egresaron el (17.64 ), ignorandose hasta lat fecha cuan
tos de estos pacientes desarrollaron el estado de portador sano de

Salmonela typhi.
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CONTROLES POSTERIORES.

El departamento de pediatria del Hospital Roosevelt, cuen
ta con la Consulta Externa y Clinica Mévil como recursos para el
seguimiento y tratamiento de sus pacientes, una de sus funciones
implica la practica de la medicina preventiva.

Por medio de la Clinica Mévil se visita a domicilio o nifios
enfermos, que previamente han consultado 6 han estado hospitali
zados y que necesitan de control médico posterior, ya sec porque
el paciente necesita de un periodo de observacidn, 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 funcidon de tipo
preventivo tanto de la Consulta Externa como de Clinica Mé vil
fué incompleta, debido a que la mayoria de los pacientes 64.71%)
no tuvo confrol posterior y el restante 35.29% fue visto nueva-
mente en la Consulta Externa, sin haberse realizado coproculti-
vos diagndstices, a fin de detectar a los nifios que posiblemente
desarrollaron el estado de portador sano de Salmonela typhi.

Un paciente se menciond que seria seguido por Clinica Mé
vil, sin embargo no se efectyé ninguna visita.

A este respecto, la Direccién 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 pacien
te con fiebre tifoidea antes de haber obtenido 3 cultivos negati=~
vos de heces y orina hechos a intervalos de 24 horas, por lo me =
hos y nunca antfes de un mes de iniciada la enfermedad.

Si cualquiera de los cultivos de esta serie es positivo, de-

berdn obtenerse cuando menos 3 cultivos negativos o ~ infervalos
de 1 mes c/u y dentro de los 12 meses siguientes al comienzo de
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la enfermedad. (41).

Ademas indica que los portadores de Salmonela typhi que
hayan estado en estas condiciones por mas de un afio, pued.en ser
dispensados de la vigilancia y exenf?s de las restricciones impues
tas a sus ocupantes, pero solo despu:es de obtenerse consecutiva-
mente 6 cultivos negativos de especimenes con?proquos de heces
y orina provenientes del portador y tomados a intervalos de un

mes.

Autores de la bibliografia consultada, han obtenido prome
tedores resultados en el tratamiento de portadores sanos de Sal-
monela typhi, con antimicrobianos tipo T-rimefhopnm-fSulfamefgg
xazole y ampicilina, administrados por diferentes periodos e

tiempo. (2, 24, 25),

NECROPSIA:

Unicamente al 5,88% (2 pacientes) se fes efectud necrop-
sia, siendo pacientes post-operados de ||eorranverso—colos.’rom|a ;
enconirandose en ambas la mucosa intestinal con perf?famones y
ulceraciones, peritonitis severa secundaria a pt?rfpmcnon y qfej
lectasia pulmonar bilateral. En uno de Ios: pacientes se encontro
ademds, dehiscencia de anastomosis intestinales.
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CONCLUSIONES

Salmonela typhi se aislé en diferentes cultivos, mas  fre-
cuentemente que los ofros serotipos de salmonelas durante
el tiempo que comprendié el estudio, siendo estadistica-
mente significativo (1/2 P < de 1/2% segin Albritton),
probablemente esto se debe a que la fiebre tifoidea en Gua
temala es endémica. -

La edad de los nifios enfermos (lactantes, preescolares y es
colares), correspondic a las reportadas en otras casuisticas.

La cobertura del Hospital Roosevelt, estuvo centralizada a
los nifios con fiebre tifoidea de Ya capital,

No se presentd aumento de los casos de la enfermedad en
el Hospital Roosevelt, a partir del terremoto del 4 de  fe-
brero de 1976, y la mayoria de casos se presentaron al prin
cipio y al final de la estacién Huviosa (meses de abril d oc

tubre).

El foco de contagio no fué investigado en ningin caso,

La mayoria de los nifios con la enfermedad, presentaron la
signologia y sintomatologia descritas en la bibl iografia con
sultada.

E! cuadro hematoldgico, continda siendo de limitado valor
diagndstico en fiebre tifoidea, debido a su inespecificidad

enconfrada en este estudio y en la bibliografia consultada.

La reaccion de Widal carecié de valor diagnéstice en rela
cién a los cultivos de sangre y medula ésea efectuados, sien
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10-

11-

12-

13-

14~

do esto estadisticamente significativo (P < de 0.01 por Xz.)‘.

Un aumento progresivo y significativo del titulo del antige
no "O" en la reaccién de Widal -asociado a historia y cua
dro clinico- no necesariamente es indicativo de fiebre ti~
foidea, pero si nos indica un proceso infeccioso a  Salmo-
nelas. '

No se comprobd en este estudio la mayor eficacia diagnds-
tica del mielocultivo, en relacion a los hemocultivos efec
tuados, ya que el resultado no fué esfcdlshcamente S!gmﬁ
cativo (P> de 0,05 por X2).

Las complicaciones mds frecuentes fueron: perforacion in-
testinal tifica en nifios escolares y deshldrafacron con septi
cemia en lactantes.

La Mortalidad del 23% fue elevada en relacion a otros es-

tudios, probablemente se asocié con el retraso en el diag-
- = : . - - .2 [

nostico cerfero de fiebre tifoidea y en la iniciacion de la

terapia especifica, asociado a las condiciones socioeconé-

micas, culturales, nutricionales y generales de nuestros pa

cienfes.

La mayoria de los pacientes a quienes se les efectud  1leo-
transverso-colostomia, egresaron vivos y en mejores condi-
ciones, siendo un ‘ratamiento quirdrgico muy eficaz.

El cloramfenicol para muchos de los autores consultados -
continUa siendo el antibiotico de eleccion para fiebre tifoi

- - . -
dea, en la mayoria de los nifios de este estudio, constituyo

el tratamiento antimicrobiano de eleccidn, obteniéndose ~
buenos resultados.
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15=

16~

17-

19-

Varios de los investigadores consultados indican que el uso
de Trimethoprim-Sulfametoxazole es adecuado en pacien-
fes con esta enfermedad, en este estudio se utilizé en bajo
porcentaje pero con buenos resultados, indicando con ello
que es una alternativa antimicrobiana eficaz, en pacientes
con fiebre tifoidea.

No han sido introducidos en el Hospital Roosevelt, nuevos
antibioticos.en prueba para fiebre tifoidea, como los referi
dos en la bibliografia,

Los esteroides se administraron en un bajo porceniaje de los
casos, sin mngun patrén a seguir establecido previamente -
-con excepcion de un paciente leucémico-,

A ninguno de los pacientes que egresaron vivos se les efec
tuaron Corpocultives, a fin de determinar el estado de por
tador sano, ignorandose por ende el nimero de los mismos.

Por lo expresado anteriormente se concl uye que los recur-
sos del Hospital come la Consulta Externa y Clinica Mévil ,
no fueron aprovechados adecuadumente -en cuanto o esta
enfermedad se refiere- ya que, una de sus funciones que
seria la de tipo preventivo fué incompleta en el seguimien
to de los casos.

o
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RECOMENDACIONES

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

Si no se establece lo anterior, se recomienda enfonces mo-
dificar la funcidn de la consulta externa y de la clinica ex
terna y de la clinica movil del Depto. de Pediatria del hos
pital Roosevelt ~en cuanto a control preventivo se refiere—

a manera que se establezca el sistema de deteccion, segui

miento y tratamiento de los portadores sanos antes mencio-
nados, logrando con ello no solo tratar al enfermo agudo,
sino que tambien a la fuente infecciosa para ofros  indivi-
duos.

Investigar por medio de Coprocultivos, cuando nifios del -
presente estudio son portadores sanos de salmonela typhi.

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

Efectuar estudios comparativos con diferentes anhmucmbta

nos usados en Fiebre Tifoidea, con el fin de contar con mds
armas terapéuticas a mano.

42

Instruccion a convalescientes y portadores cronicos sobre
higiene personal , en particular sobre la eliminacion sani-
taria de las heces, sobre el lavado adecuado de manosy no
manipular alimentos.

Educacion al Piblico en general y de los manipuladores de

alimentfos, en particular respecto a las fuentes de infeccion
y de los modos de transmision de la enfermedad.
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