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INTRODuce ION:

El tubo digestivo bajo posee una"
flora bacteriana y hongos que es "nor-

mal" y sin embargo posible causa de
enfermedad

Entre los patógenos potenciales
del tubo digestivo se hallan varias es
pecies de enterobacteriáceas y bacte-~
roides, Aunque pueden recuperarse uno,
dos y'a veces' tres virus de una mues-
tra simple de heces', especialmente en
nifios, no parece que existe una micro-
flora viral lmportante.

El est6mago y la parte alta del in
testino delgado, están practicamente ~
libres de flora y por cultivo resultan
estériles (3).

Según estudios hechos en nuestro -
medio, ocurre una incidencia tan alta
de enfermedades infecciosas y, princi-
palmente del aparato gastrointestinal,
siendo una de estas la temible Fiebre
Tifoidea, que no tiene preferencia por
sexo o edades, raza ni religi6n, ricos
o pobres; pero que verdaderamente re--
presenta un flagelo para estos últimos
que, siendo en su mayoría analfabetos,
no tienen educación sanitaria y con
ello una deficiente higiene que inter-
viene en los procesos de la conserva--
ci6n de la salud; es decir, no tienen
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agua potable, letrinas ni drenajes.

La enfermedad producida por Salmo-
nell~ Typhosa es una'entidad con un al
to índice de morbi-mortalidad no sólo
en nuestro país, sino que en todas par
tes del mundo. A pesar del tratamien-=-
to ya conocido de tomar las medidas de
salubridad adecuadas y de contar con -

la vacuna antifoídica, ésta seguirá
siendo una amenaza para nuestra salud.

1
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OBJETIVOS

1. Evaluar la incidencia de la enfer-
medad según grupos etarios, sexo,
grupo étnico, lugar de procedencia
y enfermedades asociadas.

2. Conocer, las complicaciones más fre

cuentes en nuestro medio y cual es
la causa de mortalidad en los pa-
cientes que hallan fallecido.

3. Si el paciente es del área rural y!
o urbana investigar si hay detección
de focos de contagio y si se dió
tratamiento.

4. Determinar si los signos y síntomas
que presentan los pacientes corres-
ponden a los descritos en la litera-
tura clásica.:

5. Conocer las mejoras adquiridas en
los métodos diagnósticos, es decir,
para que sea más específico.

6. Determinar las normas de tratamiento
seguidas en el paciente o si se han
utilizado nuevos medicamentos en el
mismo y comparar resultados obtenidos,

7. Determinar el número de casos con com
plicaciones que fueron remitidos ~
otros hospitales para su tratamiento
quirúrgico y sus resultados.

"j
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8. Determinar el número de casos se-
guidos por Consulta Externa, con
el fin de detectar a los portadores
sanos.

J.....-
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lIT. JUSTIF 1 CACIONES:

Este es un segundo estudio reali-
zado en el Hospital Infantil "María
Teresa", siendo una revisión retros-
pectiva de marzo de 1977 a febrero
de 1979.

Como es ya sabido que son múlti-
ples los factores que contribuyen al
desarrollo de esta enfermedad, trata
ré de abarcar todos los datos posi-~
oles aunque insignificantes que pu-
diesen ser o parecer al lector, ya

_que contribuyen de una manera u otra
para acometer contra la salud y, al
mismo tiempo, colaborar con las auto
ridades correspondientes para que en
lo posible el paciente pediátrico

e~
té alejado de este flagelo que lo a-
cecha constantemente,

:::



IV. MATERIAL Y METODOS:

Humano:A.

B.

1. Colaboración del personal que
labora en el Hospital "María
Teresa".

2. Colaboración del personal que
labora en el Departamento de
Registros Médicos y Archivo -
del Hospital "María Teresa".

Físico:

1. Edificio del Hospital "María
Teresa".

2. Secretaría del Centro Hospi-
talario.

3. Libro de egresos

4.

S.

Archivo de Registros Médicos

Registros Médicos con diagnós-
tico de Fiebre Tifoidea (pape-
letas).

6, Ficha de investigación para la
obtención de datos, los cuales
son los siguientes:

GENERALES:

Edad, sexo, lugar de procedene
cia, grupo étnico,

~
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6

.

.

J.~

7

HISTORIA CLINICA:

Motivo de consulta

ANTECEDENTES PERSONALES:

Vacunación y tratamientos ante-
riores,

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Foco de contagio

SIGNOS Y SINTOMAS

EXAMENES DE LABORATORIO:

hb Y ht, conteo celular y dife-
rencial, sedimentación, hemocul
tivo, mielocultivo, coproculti~
vo, urocultivo, recuento de pla
quetas, reacción de Widal y sen
sibilidad,antibiótica,

COMPLICACIONES:

Hemorragia intestinal, perfora-
ción intestinal,

SCID, BNM, meningitis y otros

TRATAMIENTO: de sostén y espe-
cífico: cloramfenicol, bactrim,
ampicilina, amoxicilina y otros
corno esteroides y resisténcia,
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TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

CONDICION DE DESCARGO:

Curado, mejorado, no mejorado,
muerto.

CONTROLES POSTERIORES:

Tratamiento de portadores sanos
por Consulta Externa. Autopsia.

Método:

CIENTIFICO RETROSPECTIVO:

1. Localización del número de pa-
peletas con diagnóstico de Fi~
bre Tifoidea.

2. Localización de las papeletas
correspondientes en el Archivo.

Analizar los datos según la fi-
cha de investigación.

3.

4. Revisión de bbibliografía del
tema'

s. Procesamiento y elaboración de

tablas estadísticas.

6.

I

Emisión de conclusiones y reco-~
mendaciones.

~.
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V. GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD:

1. Definición:

La fiebre tifoidea es una infección
causada por Salmonella Typhi que a-
fecta tanto a los adultos como a -
los niños, con destacada incidencia
en los menores de tres años, ocasio
nando procesos gastroenteríticos -
septicémicos o localizados a otr~s
órganos.

Aún cuando las salmonellas existen
en todo el mundo y se hospedan y
desarrollan en el hombre y en mu--
chos anlmales, al grado que consti
tuyen un problema universal de sa~
lud ~úblic~, su papel en la patolo
gía lnfecclosa de los niños es so~
D:esaliente en las comunidades que
tlenen grandes defectos sanitarios,

2. HISTORIA:

Las lesiones int~stinales fueron -
des~ritas por Bretonneau (]820)
LOU1S (]829), identific6 la enf~r-
med~d y la ~alific6 de fiebre Thy-
pholde. Uno de sus discípulos,
G:rh~rd. observ6 una epidemia de
tlfoldea y otra de tifus en Fila--
delfia en ]837 y proporcion6 una
clara diferenciación clínica de
las d6~ enfermedades, Badel (]873)
otro dlscípulo de Louis fue quién -



recalcó la importancia de las heces
como manantial del agente infeccio-
so y describió el peligro que ofre-
cían las excresiones del convale--
ciente, así como, la significación
del agua y de la leche en la difu-
sión de la enfermedad.

En 1880 Eberth aisló el agente cau-
sal y Widal (1896) descubrió la re-
acción de aglutinación. Russell
(~909!, empleó vacuna para la pro-
f~laKla de la tifoidea en el ejér-
CltO de los Estados Unidos.

3. BASES PARA EL DIAGNOSTICO:

ETIOLOGIA:

La Salmonella Typhosa puede ser ais
lada facilmente de la sangre duran-
te el estadío primario de la enfer
medad y, más adelante, de la orina
y las heces. Durante la bacterie-
mia puede ser hallado en el bazo
la médula ósea, los linfáticos y'la
vesícula biliar. En el transcurso
de la segunda semana de la enferme
dad aparecen aglutininas específi~
cas en el suero sanguíneo.

Los organismos del género salmone-
l~a son bacilos móviles gram nega-
tlvos,.ae:obios; una de cuyas ca--
racterlstlcas mas importantes es
que no fermentan la lactosa y que

r
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son patógenos para el hombre y los
animales por vía oral. Las diferen
tes especies están muy relacionadas
antigénicamente.

ESTRUCTURA ANTIGENICA:

Los antígenos
tienen varios
lógicos. Los
los antígenos
te IgG.

H o flagelares, con-
constituyentes inmuno
anticuerpos contra -
H son predominanteme~

Los antígenos O son Somáticos, se -
presentan en la superficie del soma
bacteriano, tanto en las formas mó-
viles como en.las inmóviles. Los
antícuerpos para antígenos O son
predominantemente IgM. Ciertos an-
tígenos O somáticos son lipopolisa-
cáridos exentos de proteína.

En antígeno Vi, presente en la par-
te más periférica del soma bacteria
no, a menudo interfiere con la aglu
tinación de cepas recientemente ais
ladas por anticuerpos que contienen
fundamentalmente aglutininas anti O.
Los cultivos que poseen el antígeno
Vi tienden a ser más virulentos que
aquel~os que carecen de él.

TOXINAS;

Como en todas las bacterias gramne-
gativas, la membrana de las salmone
llas contienen lipopolisacáridos. -
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Se liberan por lisis de las células
y actúan corno endotoxinas.

4. I
Los recuentos cuantitativos de sal

Imonella en muchos alimentos prepa~
rada s para el consumo del hombre"

I

i~dican que el número de microorga
nlsmos suele ser pequeño. Incluso
1?,000 salmonellas de algunos sero I
tlpOS son capaces de causar infec~
ción.

CONSIDERACIONES GENERALES:

La enfermedad se registra, practica I
mente, en todas partes del mundo. -
En las zonas tmmpladas se observa
con mayor frecuencia a fines de ve
rano y en los primeros meses de in
vierno. La tifoidea es tipicamen~
te una enfermedad de la niñez y
del adulto joven; se presenta con
máxima frecuencia entre los 15 y
30 años de edad. Por fortuna es -
rara en la primera infancia, en
que la mortalidad es elevada.

5. DATOS CLINICOS:

El curso clínico de la tifoidea du
rante la niñez, a partir de los 2
años, es semejante a la del adulto
pero suele ser menos grave. Se ha

-dicho que el período de incubación
.

va,i, de 2 a 40 di'"pe.o de o.di-

I
narlO osclla entre 10 y 20. Es

~

-
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muy largo en la infección acarreada
por el agua, más corto en la provo-
cada por la leche y corto en extre-
mo en la de origen alimentario. To-
do el curso de la infección no du-
ra por lo común más de 2-3 semanas,
y a veces el período febri~ solo -
persiste una semana. El tlpO de
curva térmica es más que irregular
en el adulto y no es tan constante
la desproporción entre la altura de
la fiebre y la frecuencia del pulso.
La hipotensión es menos acentuada,
y con frecuencia no se descubre di-
crotismo del pulso. El comienzo
puede ser insidioso o repentino y
con frecuencia va precedido de una
infección respiratoria alta. Son
más raro~ el trastorno del sensorio
yla postración y, cuando existen,
son menos manifiestos. Los síntomas
intestinales son, generalmente, me-
nos serios que en el adulto. El
timpanismo tiende a ser moderado y
va acompañado con frecuencia a dol~
rimiento del abdomen. Se produce -
diarrea aproximadamente en la mitad
de los casos, Las heces son de ca-
rácter líquido y contienen moco, H~
cia el final de la primera semana -
el bazo se hipertrofia y tiende a
permanecer agrandado hasta que la
temperatura se normaliza o durante
un tiempo mayor en caso de recaída.
Aparecen reacciones cutáneas c~~bó-
licas en el tronco y las extremlda-



des en un período temprano de la -

enfermedad. La roseola está cons-
tituída por pequeñas moléculas eri
tematosas de 2 a 5 mm de diámetro,
poco más o menos, que pueden apar~
cer en brotes sucesivos, y se pre-
sentan con menor frecuencia que en
los adultos. Se observa a menudo
un grado considerable de fatiga y
emaciación durante el curso de la
tifoidea. La sangre revela sínto-
mas de anemia secundaria. Existe
una clara leucopenia con desapari-
ción de los eosinófilos y aumento
relativo en el número de células
mononucleares. Sobrevienen recaí-
das en el 10% de las infecciones,
pero suelen ser menos graves que
en el adulto.

6. DATOS DE LABORATORIO:

Uno de los datos distintivos de la
tifoidea es la laucopenia con una
cifra leucocitaria de 4000 a 6000
células por mm cúbico durante las
dos primeras semanas. Mientras
que en su período de incubación
puede haber una cifra leucocitaria
normal, neutrofilia.

Eneel período prodrómico, hay una
ligera leucocitosis neutrofila que
puede pasar inadvertida.

r
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En el curso de la enfermedad, exis-
te una leucopenia progresiva (50~0-
2000 o menos), cuyo grado constlt~
ye un índice de graved~d, pero no
contraindica el tratamlento con clo
ramfenicol (19).

FORMULA:

Neutrófilos disminuidos con marcada
desviación a la izquierda (las for-
mas jóvenes en cayado, llega~ a do-
blar o triplicar la proporclon de -
segmentado), que const~tu~e uno de
los datos más caracterlstlcoS del
hemograma en la tifoidea, hasta el
punto de que su existencia en los
10 primeros días hace muy ~udoso a-
quel diagnóstico. Lo~ polln~c~ea--
res muestran granulaclones t?X1Ca~,
aunque no muy abundantes. Llnfocl-
tosis relativa y a veces absoluta,

que es más tardía, Desaparic~ón de
los eosinófilos en las dos prlmeras
semanas, Sin embargo, puede faltar
la eosinofilia en los niños e lnclu
so en adultos algunas veces.

Anemia discreta o moderada va acen-
tuándose conforme avanza la enferm~
dad,

Trombopenia en bastantes casos.



16

En caso de perforación intestinal
o de complicaciones piógenas, l~
cuenta leucocitaria se eleva mode-
radamente hasta 10000 o 14000. La
a~emia que se observa en muchos pa
Clentes es de tipo normocítico; en
ca~o.de hem?rrag~a.es de tipo hipQ
cromlCO y mlcrocltlCO. La orina

-

contiene huellas del albúmina du--
rante el período febril, pero nin-
guna otra anormalidad. Las pruebas
para encontrar sangre oculta en las
heces del paciente son generalmente
positivas de la segunda semana en
adelante.

Los gérmenes pueden aislarse de
las heces y de la sangre y ésta es
la prueba diagnóstica más importan

t7'. Los cultivos de sangre son po
SltlVOS en la mayor parte de los
casos durante la primera semana fe
bril y parte de la segunda. La
bacteriemia también puede ser mani
festada durante las recaídas. El
c~ltivo de las heces suele ser posi
tlVO para salmonella typhosa des---
p~és del 100. día, y la frecuen--
Cla aumenta entonces rapidamente -
hasta la 4a. o 5a. semana de la
en~ermedad.. En un pequeño porcen-
ta~e de paclentes se puede descu--
brl salmonella typhosa en la orina
durante la segunda o tercera sema-
na de la enfermedad.

J

I
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La velocidad de sedimentación está
discretamente acelerada: 15-30 mm
si no existen complicaciones. En
los primeros días puede ser comple
tamente normal y suele ac~ierarse-
hacia el final de la enfermedad.

Hemocultivo positivo precozmente,
y en general durante los 10 pr~me-
ros días. Más exactamente:. 93% -
de los casos en la la. semana, en
79% en la segunda y la mitad de
los enfermos en la tercera. El
cultivo tarda 24 horas en crecer,
gener~lmente 48. Entonces se hace
resiembra en Agar, que a las pocas
horas puede comprobarse.

Seroaglutinación (reacción de Gru-
ber - Widal) positiva a partir de
la segunda semana. Tiene valor
clínQco igualo superior al 1/100,
pero incluso cifras de 1/60 pueden
tenerlo en olos no vacunados. In-
teresa sobre todo, el aumento su-
cesivo de título de aglutinación
que en los vacunados crece escasa-
mente con motivo de un proceso fe-
bril. S6lo tienen valor comparati
vo los exámenes repetidos en el -
mismo laboratorio. En todos los
casos conviene examinar por separa
do el título de aglutinaci6n al
antígeno O (somático) y al antíge-
no H (flagelar). Las aglutininas
H pueden encontrarse incluso a tí-



tulos altos durante meses en vacu~
nadas o antiguos tifoffdicos con mo
tivo de enfermedades febriles in-~
terrecurrentes. Las aglutininas O
tienen, en cambio, un valor decisi
va aún a títulos bajos. Generalmen
te se admiten como demostrativas de
la infección una aglutinación al 1/
100 con antígeno O y al 1/500 con
a~tígeno H; pero no pueden fijarse
clfras seguras, pues varían en ca-
da caso. En los niños faltan a
veces las O. La aglutinación al
antígeno Vi (positiva a partir de
la dilusión 1: 1O) tiene casi exclu
sivamente un interés epidmiológico
(portadores)

.

Coprocultivo:

Sirve especialmente para seguir la
eliminación de gérmenes en los con
valecientes y aislar o tratar a loa
"portadores".

En la segunda y sobre todo en la -
tercera semana, suelen ser positi-
vos con más frecuencia que el hemo
cultivo.

El mielocultivo proporciona mayor
número de resultados positivos que
el hemocultivoy puede ser usado

-
sin dificultadni peligro cuando

-
éste no sea posible. Pero se con-

Lr
,
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tamina facilmente y ello anula
ventajas.

sus

El cultivo de orina es recomendado
por algunos, no interesa para un
diagnóstico clínico, sino solo pa-
ra despistar portadores de gérmenes
entre convalecientes. Es positivo
a partir ede la segunda semana so-
lo en el 30% de los casos.

Fijación del complemento tiene va-
lor diagnóstico, pero suele usarse
pocas veces. Tiene, sobre todo, -
interés epidemiólógico para el re-
conocimiento de portadores.

Química Sanguínea:

Fibrinógeno normal o ligeramente dis
minuido, hallazgo excepcional en
las infecciones y que explica la -
falta de aceleración en la veloci=
dad de sedimentación.;

Hipocloremiá e hiponatremia en ca-
sos graves.

Orina: albuminuria discreta de
tipo "febril", sin importancia.

Aminoaciduria aumentada.

Diazorreacci6n en la orina (color -
rojo al añadir el reactivo de Ehr--
lichm debido a la presencia de fe--
nol o derivados.

J
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actualmente menos usada,

La repetida negatividad entre el
50. y el 200. días de enfermedad
hace inverosímil la sospecha de ti
foidea.

CRITERIO CLINICO:

m

En esta infección, como,r;en pocas,
el simple hemograma resulta sumamen
te orientador. Para el diagnósti--
co bacteriológico directo puede re
currirse al hemocultivo en la pri~
mera semana y a la seroaglutinación
a partir de la segunda, pero es -
recomendable practicar simulránea-
mente ambas técnicas en todos los
casos (1, 2,4,5,6,7,8,9,10,
15,17,18,19).

7. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se interrogará sobre los prodromos
acercad de los que nunca se dejará
de preguntar si hubo, 3-4 días an
tes del comienzo de la fiebre, ce~
falalgias con postración, raquial-
gui, etc,; si 7-15 días antes fue-
ron comidas ostras o moluscos; si
se residió en el campo o país o re
gión con tifoidea endémica. -

Es difícil establecer el diagn6stí
co solamente con los datos clíni-~
cos, en cualquiérade las formas

-
de ,salmonellosis. '

L
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El ascenso lento y escalonado de la
temperatura, la fiebre pronto con-
tinua, el pulso relativamente len-
to, las roseolas, la esplenomega--
lia, la bronquitis, la diazorreac-
ción, la leucopenia con intensa
desviación, a la izquierda (aumen-
to de neutrófilos en banda o no
segmentados) y la falta de eosino-
filos, cuando coexisten, hacen muy
probable la tifoidea, En los ni--
ños el comienzo es más brusco y e-
xiste leucocitosis con más complica
ciones que en'el adulto, El diag~-
nóstico se asegura por el aisla--
miento y cultivo de los bacilos de
Eberth de la sangre al comienzo de
la enfermedad y de las heces y orl
na más adelante y, además, por la
reacción dde aglutinación de Widal,
pero sólo cuando el poder aglutina~
te aumenta durante la enfermedad y
existen aglutininas anti O, La
falta de diarrea no pesa en contra
de la tifoidea, por ser en ella fre
cuente la constipación, En ciertos
casos, puede ser negativa la sero-
aglutinación de Widal, Es necesa--
rio pensar en tifoidea siempre que
una fiebre continOe o persista y
que no revista caracteres precisos,
ni se hal1en alteraciones orgánicas,
pero sí se advierte un estado tóxi-
co con abatimiento, falta de eosin~
tilos y gran desviacidn a la izquie~
da del hemograma, Por otra parte,
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es casi constante la baja de eri-
trocitos y de hemoglobina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Hay que hacerlo con la tuberculo-
sis miliar, la triquinosia, la
meningitis tuberculosa, el tifus
exantemático, algunas formap de
septicemia, el linfogranuloma ab-
dominal, la fiebre ganglionar de
Pfeiffer, las brucelosis y, even-
tualmente, la neumonía central.En
la tuberculosis miliar la rentge~
nografía pulmonar es decisiva y -
en la tifoidea se observa a veces
un exantema roseoliforme y reacción
de Widal positiva. En la triquino-
sis el número de leucocitos eosi-
nófilos aumenta y en la tifoidea
jamás. La linfocitosis relativa
que no se observa en la tuberculo
sis miliar distingue a la tifoidea
(ambas pueden tener leucopenia, pe-
ro no la linfopenia que es más --
propia de la miliar), En la neumo
nía hay gran leucocitosis, nota---
ble aceleración de la sedimenta--
ción globular y en la brucelosis,
el estado general no suele resen-
tirse tanto. En el tifus exante-
mático la roseola se advierte ya
en el cuarto día; en la tifoidea
sólo en su apogeo, empero puéde -
faltar durante todo el curso de
la enfermedad. También puede uti

L
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lizarse el cuadro hemático, pues en
el tigus exantemático que, por lo
demás, unicamente presenta leucope-
nia rara vez, se halla relativamen-
te aumentado el número de polinucle
ares y no el de linfocitos. El her
pes es tan raro en la tifoidea que
inclina contra ella. La bradicardia
observada en la tifoidea, falta ge-
neralmente en niños, mujeres y an--
cianos y, en cambio, se presenta en
la meningitis (excitación del vago),
no rara vez en la gripe y en ocasio
nes en el tifus exantemático. En ~

la septicemia falta siempre la bra-
dicardia y suele haber leucocitosis

con ponicleosis relativa o, por lo
menos, esta última solamente.

Los dolores intensos hacia la región
ileocecal motivan confu6iones con a
pendicitis; hay que fijarse en la ~
defensa muscular de la pared abdomi
nal, que suele faltar en la tifoi-~
dea. Puede ser difícil distinguir-
la del linfogranuloma de Hodgking,
sobre todo de la forma puramente ab
dominal de éste, rara, con espleno~
megalia, diazorreacci6n, leucopenia,
fiehre continua, recaídas parecidas
a recidivas y ausenc~a de infartos
ganglionares. En estos casos des--
pertará sospechas de tifoidea la desa

parici6n de los eosinófilos con lin- -
fositosis relativa y del lifogranulo-
mala presencia de ellos con linfope-
nia,



que
-

Las enfermedades/pueden dar posi-
tiva la reacción de Widal son:
TB pulmonar, infección viral, ru-
beola, traqueobronquitis, bronqui
tis aguda, IRS, sinusitis, BNM, -
amigdalitis aguda, otitis media,
fiebre reumática, colecistitis a-
guda y crónica, hepatitis viral,
paludismo agudo, anexisitis, di--
sentería bacilar, disentería ami-
biana, enterocolitis aguda inespe
cífica, colitis inespecífica, y,-
porcúltimo intoxicación alimenti-
cia.

8. COMPLICACIONES:

En los lactantes con gastroenteri
tis o enterocolitis ocasionadas ~
por infección salmonelósica, la
complicación frecuente, casi cons
tante es el desequilibrio hidroe~
lectrolítico que en ocasiones lle
ga a ser de tal manera importante
que predominan en el cuadro clíni
co y ensombrece el pronóstico. -

Entre las más importantes, por su
gravedad, deben considerarse la
enterorragia y la perforación'in-
testinal o de la vesícula biliar,
que producen peritonitis aguda.
La enterorragia se puede presen--
tar ya en la segunda o bien en la
tercera semana de la infección. Se
anuncia por evacuaciones negras -

L
-
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de tipo melena, o por expulsión ma-
siva de sangre roja por el ano. An-
tecede frecuentemente a la perfora-
ción que se identifica por la apari
ción de abdomen agudo, con meteoris
mo, timpanismo especialmente carac~
terístico en las zonas hepáticas y
esplénica, facies peritoneal, hiper
estesia cutánea, defensa muscular,-
vómitos, leucocitosis brusca en lu-
gar de la leucopenia habitual, modi
ficaciones de la temperatura y del
pulso, y colapso. El dolor abdomi-
nal es intenso y suele venir disten
sión. Hay defensa de los músculos-
abdominales. Al iniciarse la peri-
tonitis reaparece la fiebre y se
produce la leucocitosis, Puede de-
sencadenarse peritonitis sin sínto-
mas de perforación.

Afortunadamente es rara la hemorra-
gia intestinal en menores de diez -
afioSj otras complicaciones frecuen-
tes son la pleuresía purulenta, las
tromboflebitis, las miocarditis (por
el EKG), las otomastoiditis, las os-
teitis, las colecistitis, las pieli
tis, las encefalitis y meningitis,-
etc,

Las complicaciones nerviosas son -
relativamente corrientes y, a menu-
do, se presentansíntomas como deli-
rio, estupor y depresión mental,
E3 raro observar defectoE residua--
le3 de encefalitis tóxica; excepciQ



nalmente aparece afasia, corea
-

hemiplejía, neuritis óptica y ~e-
riférica. La meningitis purulen
ta y el absceso cerebral son raros
y por lo común mortales.

9. PROFILAXIS:

La general consiste en observar
-

cuidadosary constantemente todos
los preceptos de higiene personal
de la hab~tación y, principalment~,
de los allmentos que se proporcio
nan al niño, principalmente el me
nor de dos años. Ya que abundan-
la contaminadiones en los alimentos
de procedencia animal,entre ellos
la leche fresca de vaca, por lo -
que debe recomendarse que sean
hervidos correctamente.

E~ l?s casos de pacientes con diag
nostlco comprobado, debe darse a-
viso a las autoridades sanitarias
procurar el aislamiento del enfer
mo, el tratamiento adecuado de sus
excretas y la ebullición de los u
tensilios que se emplean en su a~
limentación, a fin de poder pro--
tege~ a los hermanos y niños ~que
conVlvan en el mismo núcleo famiB
liar. Promover la higiene generál
de la comunidad, disponibilidad de
agua potable en abundancia la--
campaña antilarvaria de la'mosca
y la instalación apropiada de re-

J
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des de avenamiento, letrinas o fo--
sas.sépticas.

La vacuna antifídica contiene 1000
millones de bacilos de Eberth y 500
millones de paratíficos A y B por
centímetro cúbico suspendidos en
suero fisiológico fenicado al 5%.Se
aplica por vía subcutánea, para adul
tos y niños mayores de 10 años, 0.5-
cc ó 0.1 por vía intradérmica; niños
de 6 meses a 10 años, 0.25 cc subucu
táneamente, 2 inyecciones con un in~
tervalo de 4 o 5 semanas. Se efec--
tuarán reinyecciones simples con las
mismas dosis cada 3 años si hay expo
sición cotinuada o se produzca una ~
nueva exposición. A menudo ocasiona
una reac~ión local y general a las
24 horas de la inyección, Han de va
cunarse los que van a ir a zona con
endemia tífica y efectuarlo 6 a 8 se

mana s antes. También se sabe que mu
chas veces es mejor sufrir la enfer~
medad que vacunarse, ya que también
en ocasiones es perjudicial.

10, TRATAMIENTO:

Son importantes una buena asistencia
de enfermería y una nutrición adecua
da, siendo esta suave y rica en calo
rías; mantEnimiento del equilibrio -
hidroelectrolítico, Hay que pensar
en la posibilidad de un déficit de
potasio cuando existe distensión ab-

1



dominal asociada con vómitos o
diarrea prolongados. No usar 0-
piáceos. Transfusión sanguínea -
para corregir la anemia, reposo -
en cama hasta la fase temprana de
la convalecencia. La ambulación
deberá ser gradual. No se aconse
jan los laxantes y el uso de ene~
mas, por el peligro de perforación

? ~emorragia. Los analgésicos son
utlles para mejorar la cefalalgia
aunque pueden evitarse los salici
latas, pues los pacientes tienden
a mostrar reacciones exageradas a
la acción de antipiréticos de es-
ta~ drogas. Baños de esponja son
eflcaces para bajar la temperatu-
ra corporal y se deben emplear
cuando aparece fiebre arriba
39.5°C.

El cloramfenicol es el medicamen-
to de elección para el tratam~en"
to de la fiebre tifoidea. Sobre
todo en los casos graves, pero de
be tenerse en cuenta su toxicidad
potencial. La dosis recomendada
es de 50-100 mg/Kg/día, dividida
en 4 dosis, sin rebasar la dosis
total diaria de 2 gramos. En los
l~ctantes menores de 1 mes, la do
s;s no debe exc~der de 25/mg/Kg/-
dla. El tratamlento debe continuar
durante 10 a 14 días'

28
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Efectos antitoxémicos de los corti
costeroides:

En los pacientes gravemente enfer-
mos pasan 3 ó 4 días una vez insti
tuido el cloramfenicol, antes de
que desaparezcan la toxemia y la
fiebre. Este intervalo puede acor
tarse en forma apreciable, si se ~
combinan el cloramfen~col y éstos.
Se administran prednisona o corti-
sona, cuyas dosis recomendadas pa-
ra niños mayores de 3 años son:
100 a 200 mg/día de cortisona y
20 a 40 mg/día de prednisona. Se
reducen en niños menores de esta e
dad y lactantes, sin~pasar de tre~
días el tratamiento.

El "choque tifoídico" después de un
tratamiento con cloranfenicol es de
bido, probablemente, a la libera---
ción excesiva de endotoxina. En
este caso los esteroides ejercen un
efecto protector, Deben reservarse
para los casos clínicos que se acom
pañan de toxemia tifoídica grave. -

Se sigue considerando al cloramfeni-
col como el antimicrobiano de elec-
ción, aunque la ampicilina 100 mg/
Kg/día, el ácido nalidixico SO a 80
mg/Kg/día en lactantes y niños mayo
res, la mitad de esta dosis en re~
cién nacidos, la colimicina 10 mg/
Kg/día bucal o S mg/Kg/día parent~



ral, la cefaloridina y la cefalos
porina, 10 mg/Kg/día, parenteral-
hansido usados con resultados ge:
neralmente satisfactorios.

EL PORTADOR:

Durante la convalecencia el pa---
ciente muchas veces contínua al--
bergando al agente causal en las
heces o la orina. Unas dos terce
ras partes de los pa~ientes se ha
llan libres de gérmenes hacia el
final de la sexta semana. La ma-
yoría del tercio restante quedan
libres de microorganismos dentro
de un año, pero) en un 3% siguen
posi~ivos al cabo de un año y se
conslderan portadores crónicos.
Los portadores crónicos adultos
son unas 9 veces más frecuentes
que los portadores infantiles, y
el sexo femenino se afecta más

que el masculino.

En el portador permanente, el fo-
co de la infección radica de or-
dinario.en la vesícula biliar y,
en ocaslones, en el intestino ri
ñón o en una:. fístula. El hallas
go de un título lelevado de anti~
cuerpo sérico contra el antígeno
Vi está limitado casi por comple-
to al estado de portador.

Algunas veces se logra erradicar
a las salmonellas de los portato-
res intestinales con amplicilina.

30
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Los .portadores vesiculares requieren
colecistectomía además de ampicilina.

11. PRONOSTI eo:

El curso de las infecciones salmone-
lósicas en el niño varía de un pacien
ta a otro, según la edad, la forma --
clínica predominante, el tipo de sal-
monella, la presencia de complicacio-
nes y, fundamentalmente, según las
condiciones de nutrición anteriores a
la enfermedad, así como los cuidados
que tenga en su alimentación, en su hi
giene personal y en su tratamiento. -

La cifra de mortalidad en la tifoidea
antes del cloramfenicol era del 12%,
debidas la mayoría a la perforación
intestinal, hemorragia o ambas. A
pesar del eficaz resultado obtenido
con el cloramfenicol, todavía mueren
2 a 3%. La mayoría de las defuncio-
nes corresponden a ancianos, lactan-
tes pacientes desnutridos anémicos.
El diagnóstico oportuno y la rápida
institución del tratamiento reduci-
rá la mortalidad casi hasta O.



SEXO
Masculino Femenino Totales
No. % No. % No. %

O O O O O O

3 12.5 O O O 12.5

O O O O O O

5 20.8 3 12.5 8 33.3

4 16.6 2 8.33 6 24.99

3 12,5 2 8.33 5 20.83

12 2 8.33 O O 2 8.33

17 70.79 29.16 24 99.95

I. ANALISIS

33 ~
E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Estos datos fueron recabados en el Hos-
pital Infantil "María Teresa", los cua;
les fueron sacados de las fichas clíni-
cas con diagnóstico de fiebre Tifoidea.
El encargado del archivo me proporcio-
nó unicamente 24 papeletas, las cuales
estaban comprendidas de marzo de 1977
a octubre de 1978 y cuyos datos y re--
sultados se presentan a continuación:

CUADRO No.



SEXO
'OS Hasculino Femenino Totales

No. % No, % No. %

O O O O O O

3 3 12,5 O O O 12.5

O O O O O O

,7 5 20.8 3 12.5 8 33.3

9 4 16,6 2 8,33 6 24.99

11 3 12,5 2 8.33 5 20.83

2 2 8.33 O O 2 8.33

eS 17 70.79 29.16 24 99.95

33

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Estos datos fueron recabados en el Hos-
pital Infantil "María Teresa", los

cua"les fueron sacados de las fichas clíni-

cas con diagnóstico de fiebre Tifoidea.

El encargado del archivo me proporcio-

~ó unicamente 24 papeletas, las cuales

~staban comprendidas de marzo de 1977
1 o':tubre de 1978 y cuyos datos y re--
iultados se presentan a continuación:

CUADRO No.



Ne>, % No, %

16 66.67 8 38.33

T O T A L 100.00

GRUPO ETNICO

LADINO INDIGENA

No. % No. %

17 70.83 7 20.17

T O T A L 100.00

CUADRO No. 2

LUGAR DE
PROCEDENCIA

CAPITAL DEPARTAMENTOS

En el año de 1977 ingresaron con diag-
nóstico de Fiebre Tifoidea 5 casos, ocurrie~
do éstos en los meses de marzo, abril, mayo,
junio y julio; 1 caso por mes.

En el año de 1978 ingresaron 19 casos
distribuidos así: 2 casos para el mes de
enero; 1 para marzo; 2 para abril; 1 para
mayo; 2 para julio; 1 para agosto; 1 para
septiembre; 7 para octubre y 2 para novie~
bre,

EL FOCO DE CONTAGIO FUE INVESTIGADO
EN LOS 24 CASOS,

~
L-
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CUADRO No, 3

Los síntomas que presentaron fueron los
siguientes:

SINTOMAS No. %

Fiebre 24 100

Diarrea 15 62,50

Vómitos 11 45.83

Anorexia 13 56.83

Dolor abdominal 10 41.66

Náusea 11 45,83

Mialgias 4.16

Cefalea 13 54.16

Tos 4,16

Decaimiento Gral. 12 50,00

Calosfríos 3 12.50

E3treñimiento 2 8,33

MaTeo5 4,16

ATtralgias 4,161

~.
4,1605cura



SIGNOS No. %

Fiebre 24 100

Ruidos intestinales 6 25.00
aumentados

Dolor abdominal a 10 41. 66
la palpación

Hepatomegalia 12 50.00

Postración 2 8.33

Ruidos intestinales 2 8.33
disminuidos

Esplenomegalia 2 8.33

Orofaringe hipe- 8 33.33
remica

Adenopatía 2 8.33

Estertores 2 8.33

VALORES No. %

Menores de 10 grs 5 20.80

Mayores de 10 grs 17 70.79

Menores de 14 grs O 0.00

Mas de 14 gramos 2 8.33

Los signos encontrados mediante el examen
físico en la ficha son:

'?

:.
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CUADRO No. 4

Los valores de hemoglobina al ingreso fue-
ron los siguientes:

-
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RECUENTO No. % EOSINOFILOS No. %

O 5000
3

8 33.33 8 33.33De a x rnrn Ausentes

De 5000 a 10000 11 45.83 De 1 a 3% 16 66.67

Más de 10000 5 20.80

~
-.:
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CUADRO No. 5 CUADRO No. 6

El recuento de g!óbulos blancos al ingre-
so fue:

El recuento de Eosinófilos según Laborato-
rio fue:

~
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TITULO DE
ANTIGENO O 1a. Semana 2a. Semana 3a semllna

Negativo 4.16

1:80 2 8.33 2 8.33

1:16O 6 25'00

1:320 29.16 5 20.83

1:640 8 33.33 2 8.33

TOTALES 24 100.00 29.16 2 8.33

2 2 O 4

O 4 2 6

O O O O

2 14 3 19

O O O O

O 5 1 7

O 2 O 2

O 4 6

1 4 6

3 4 8

O O

~---
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CUADRO No. 7

R~acci6n de Widal según semana de enfermedad

~
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CUADRO No. 8
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EDADES EN

AÑOS

cultivos realizados según grupo etario

No. de casos

Hemocultivo pos.

Hemocultivo neg.

Mielocultivo pos.

Mielocultivo neg

Coprocultivo pos

Coprocultivo neg

Urocultivos pos

Urocultivos neg

Tit antigénico 1:80 O

Tit antig. "1 :160

Tit antig
"1 :320

Tit antig
"1 :640

Widal negativos

i

1-

0/2 3/5 6/9 10/TP*

12
14, 7 24

O O

3 10

O

O

3

O O

6O

O

O

O

O

O

1

O

O

O

%

100.00

0.00

41.66

16.66

25.00

0.00

79.16

0.00

29.16

8.33

25.00

25.00

33.33

4.16



Hemocultivo p 0.00 10 41.66

Mielocultivo 4 16.66 6 25.00

Coprocultivo O 0.00 19 79.16

Urocultivo O. 0.00 29.16
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CUADRO No. 9

Cultivos positivos y negativos específicos
para Salmonella Typhi, según semana de en-
fermedad:

CULTIVOS POSITIVOS
la. semana

NEGATIVOS
la' semana

".
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TIEMPO EN No. de Casos %

SEMANAS

Menos de 1 semana O 0.00
m

De 1 a 2 semanas 8 33.33

De 2 a 3 semanas 6 25.00

De 3 a 4 semanas 2 8.33

De 4 a 5 semanas 6 25.00

5 semanas y mas 2 8.33

TOTALES 24 100.00

CUADRO No. 11

Medicamentos utilizados ~n el tratamiento
de la Fiebre Tifoidea:

MEDICAMENTO de casosNo.

Clorarnfenicol 24

Trimetropim-
sulfarnetoxasol

2

Ampicilina 3

Satisfactorio en todos los

12.50

RESULTADO:
casos.

100.00

8.33

".,.

j

~
I

-
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CUADRO No. 12
I
I

-
I

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

%

=
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F Helmintiasis Mebenzole

F TB mi liar INH-PAS
BNM Estrepto
Helmintiasis Penicilina

Mebenzole

F Helmintiasis Mebenzole

M Amebiasis Ninguno

F Sarampión Ninguno,

F Cardiopatía Ninguno
congénita

M DPC Alimenta-
ción

CUADRO No. 13

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y SU TRATAMIEN¡O

EDAD SEXO ENFERMEDAD
ASOCIADA

TRATAMIENTO

8

8

7

2

11

6

8

* Trasladada a otra institución

TIEMPO
DE HOS-
PITALI-
ZACION

16 días

8 sem*

2 sem

12 días

8 días

25 días

4 sem

RESULTADOS: Satisfactorios en todos los
casos, excepto el anotado.

,....
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CONDICION DE

DESCARGO

Curado

Mejorado

Fallecidos

47

CUADRO No. 14

No. de Casos %

4.17

23 95.83

O 0.00

Es de hacer notar que no hubo con~roles
posteriores por Consulta Externa.

L
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VII. CONCLUS IONES:

1. Los pacientes que son referidos de
los Hospitales Nacionales con diaR
nóstico de Tifoidea se basan unica
mente en la reacción de Widal, o
sea con titulación antígena O.

2. La fiebre tifoidea no tiene prefe-
rencia alguna P9r edad, sexo, ni
ninguna predilección por grupo ét-
nico, siendo más frecuente en aque
llas gentes marginadas, con un mar
cado hacinamiento y, por lo tanto~

con precarias normas de higiene, a
sí como alimenticias.

. -

3. Los cultivos que se efectuaron en
el Hospital "María Teresa" en su
mayoría fueron negativos, por lo
que no se pudo comprobar bacterio
lógicamente el diagnóstico. -

4. Los signos y síntomas enconrrados
en las papeletas del Hospital son
similares a los encontrados en la
literatura consultada.

5. Se presentó leucopenia unicamente
en 8 casos e igual número de casos
con eosinófilos ausentes, lo que
comprueba que el diagnóstico ade-
más de la titulaciónantígena O
(Widal), por supuesto que sirven
de ayuda diagnóstica a la histo---
ria clínica.

Í
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6. Es de hacer notar que, en su mayo-
ría fueron efectuados sólo en la
primera semana titulación de antí-
geno O, cuando debieron efectuarse
cada semana para cerciorarse de que
los títulos iban en aumento.

7. Las complicaciones que ocurrieron
fueron, en su mayoría, DHE, segui-
do de BNM y por último septicemia.

8. En todos los casos fue usado el
cloramfenicol como droga de elec--
ción, obteniendo buenos resultados
ya que todos los pacientes a su e-
greso estaban mejorados.

9. Las enfermedades asociadas a Fie--
bre Tifoidea fueron: TB, helmin--
tiasis, amebiasis, sarampión y car
diopatía congénita.

El tiempo de hospitalizaci6n que.
requirieron los pacientes, concuer
da con la literatura consultada y
que, en su mayoría, fue de 1 a 2
semanas; s6lo un caso requirió más
de 5 semanas debido a sus complica
ciones y enfermedad asociada. -

J O.

JJ . En todos los pacientes no se les
efectuó el coprocultivo a su egre-
so para descubtir a los portadores
ni se les dejó tratamiento para
continuarlo en su casa ni tampoco
se les dej6 una cita para evalua-
ciones posteriores por Consulta -
Externa.

---,-- -~



VIII. RECOMENDACIONES:

1. Que se forme en Guatemala una org~
nización por parte de las autorida
des del Ministerio de Salud Públi~
ca y Asistencia Social conjuntame~
te con los estudiantes de Medicina
del Tercer Año, que asisten diaria
mente a la práctica de enfermeda-~
des infecciosas al Hospital María
Teresa, y quienes tiene obligación

de efectuar visitas domiciliarias,
según su programa, a todas aquellas
personas que hallan estado hospit~
lizadas con diagnóstico de tifoi--
dea, haciéndoseles coprocuQtivo p~
ra detectar a los portadores sanos
de salmonella typhi, dándoles tra-
tamionto adecuado, evitando con e-
llo las epidemias ya que no son cl
tados o no asisten a Consulta Ex--
terna para controles posteriores.

2. Que se haga conciencia en las per-
sonas que cuidan niños de la po-
sibilid~d de ser portadores de sa!
monellay que, por lo tanto, se h~
gan los exámenes de laboratorio n~
cesarios.

3, Que se investigue en todo lactante
si es que la enfermedad presenta -

baja incidencia o es que no es -

diagnosticada por presentar síntomaS
diferentes a los de las otras eda-
des.

l~
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4. Que se instruya en estos Centros,
por parte de personal adecuado e
indicado por lass autoridades pa-
ra aquellas personas que fueren
detectadas como portadores de sal
monellas, sobre higiene personal~
eliminación sanitaria de las he-
ces, sobre el lavado adecuado de
las manos y de no manipular ali-
mentos. Así como hacerles saber
el mecanismo de transmisión de
esta enfermedad.

~=-
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