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'RODUCCION:

El tubo digestiVo bajo posee una -
a bacteriana y hongos que es ''mor-
y sin embargo posible causa de
rmedad

Entre los patdgenos potenciales -
tubo digestivo se hallan varias es
ies de enterobacteridceas y bacte-=
des Aunque pueden recuperarse uno
y.a veces, tres virus de una mues-
s simple de heces especialmente en
j0s, no parece que existe una micro-
lora viral importante.

El estdémago y la parte alta del in
stino delgado, estédn practicamente -
[ibres de flora y por cultivo resultan
estériles (3).

Seglin estudios hechos en nuestro -
edio, ocurre una incidencia tan alta
enfermedades infecciosas y, princi-
almente del aparato gastrointestinal,
iendo una de estas la temible Fiebre
ifoidea, que no tiene preferencia por
exo o edades, raza ni religibn, ricos
0 pobres; pero que verdaderamente re--
presenta un flagelo para estos Gltimos
que, siendo en su mayoria analfabetos,
o tienen educaciBn sanitaria y con
ello una deficiente higiene que inter-
yiene en los procesos de la conserva--
cifn de la salud; es decir, no tienen



agua potable, letrinas ni drenajes.

La enfermedad producida por Salmo-
nella Typhosa es una entidad con un al
to indice de morbi-mortalidad no s6lo
en nuestro pais, 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 antifoidica, ésta seguird -
siendo una amenaza para nuestra salud.

OBJETIVOS

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

Conocer las complicaciones mids fre
cuentes en nuestro medio y cual es
la causa de mortalidad en los pa-
cientes que hallan fallecido,

Si el paciente es del drea rural y/
o urbana investigar si hay deteccidn
de focos de contagio y si se did -
tratamiento.

Determinar si los signos y sintomas
que presentan los pacientes corres-
ponden a los descritos en la litera-
tura clésica.,’

Conocer las mejoras adquiridas en -
los métodos diagnésticos, es decir,
para que sea mids especifico.

Determinar las normas de tratamiento
seguidas en el paciente o si se han
utilizado nuevos medicamentos en el

mismo y comparar resultados obtenidos,

Determinar el nfimero de casos con com
plicaciones que fueron remitidos a -
otros hospitales para su tratamiento
quirfirgico y sus resultados,



inar el nimero de casos se- 1
23§3gglgor Consulta Externa,t dcgn JUSTIFICACIONES:
: X rtadores

el £in de dgtectar & los po Este es un segundo estudio reali-
SiEiekD zado en el Hospital Infantil "Maria

- Teresa", siendo una revisién retros-
pectiva de marzo de 1977 a febrero

de 1979,

Como es ya sabido que son mdlti-
ples los factores que contribuyen al
desarrollo de esta enfermedad, trata
ré de abarcar todos los datos posi--
bles aunque insignificantes que pu-
diesen ser o parecer al lector, ya
_que contribuyen de una manera u otra
bara acometer contra la salud y, al
- mismo tiempo, colaborar con las auto

ridades correspondientes para que en
lo posible el paciente pedidtrico es
té alejado de este flagelo que lo a-
cecha constantemente,



Iv.

MATERIAL Y METODOS:

A.

Humano :

1. Colaboracién del personal que
labora en el Hospital '"Maria
Teresa".

2. Colaboracidn del personal que
labora en el Departamento de
Registros Médicos y Archivo -
del Hospital '"Maria Teresa'.

Fisico:

1. Edificio del Hospital 'Maria
Teresa',

2. Secretaria del Centro Hospi-
talario.

3, Libro de egresos

4, Archivo de Registros Médicos

5. Registros Médicos con diagnés-
tico de Fiebre Tifoidea (pape-

letas).

6, Ficha de investigacién para la
obtencién de datos, los cuales

son los 51gulentes

GENERALES:

Edad, sexo, lugar de procedene

cia, grupo étnico,

HISTORIA CLINICA:
Motivo de consulta
ANTECEDENTES PERSONALES:

Vacunacidén y tratamientos ante-
110TESs)

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Foco de contagio
SIGNOS Y SINTOMAS
EXAMENES DE LABORATORIO:

hb y ht, conteo celular y dife-
rencial, sedimentacién, hemocul
tivo, mlelocultlvo coproculti-
vo, urocultlvo recuento de pla
quetas, reaccidn de Widal y sen
51b111dad antibidtica,

COMPLICACIONES:

Hemorragia intestinal, perfora-
cibn intestinal,

SCID, BNM, meningitis y otros

TRATAMIENTO: de sostén y espe-
cifico: cloramfenicol, gactrlm,
ampicilina, amoxicilina y otros
como esteroides y resisténcia.



TIEMPO DE HOSPITALIZACION:
CONDICION DE DESCARGO:

Curado, mejorado, no mejorado,
muerto.

CONTROLES POSTERIORES:

Tratamiento de portadores sano
por Consulta Externa. Autopsia

Método:
CIENTIFICO RETROSPECTIVO:

1. Localizacién del nlmero de pa-
peletas con diagndstico de Fig
bre Tifoidea.

2. Localizacidén de las papeletas
correspondientes en el Archivo.

3, Analizar los datos segiin la fi
cha de investigacidn.

4, Revisién de bbibliografia del
tema'

5, Procesamiento y elaboracién de
tablas estadisticas.

6, Emisidn de conclusiones y recO
mendaciones.

GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD:

Definicidn:

La fiebre tifoidea es una infeccién
causada por Salmonella Typhi que a-
fecta tanto a los adultos como a -
los nifios, con destacada incidencia
en los menores de tres afios, ocasio
nando procesos gastroentériticos,
septicémicos o localizados a otros
6rganos.

AGn cuando las salmonellas existen
en todo el mundo y se hospedan y
desarrollan en el hombre y en mu--
chos animales, al grado que consti
tuyen un problema universal de sa-
lud pdblica, su papel en la patolo
gia infecciosa de los nifios es so-
bresaliente en las comunidades que
tienen grandes defectos sanitarios,

HISTORIA:

Las lesiones intestinales fueron -
descritas por Bretonneau (1820),

Louis (1829), identificd la enfer-
medad y la calificé de fiebre Thy-
phoide. Undé de sus discipulos,

Gerhard, observé una epidemia de
tifoidea y otra de tifus en Fila--
delfia en 1837 y proporciond una
clara diferenciacién clinica de
las dos enfermedades, Badel (1873)
otro discipulo de Louis fue quién -
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recalcé la importancia de las heces
como manantial del agente infeccio-

so y describidé el peligro que ofre-
cian las excre51ones del convale--
ciente, asi como, la significacién
del agua y de la leche en .la difu-
sién de la enfermedad.

En 1880 Eberth aislé el agente cau-
sal y Widal (1896) descubrié la re-
accioén de aglutinacién. Russell
(1909), empledé vacuna para la pro-
filaxia de la tifoidea en el ejér-
cito de los Estados Unidos.

BASES PARA EL DIAGNOSTICO:

ETIOLOGIA:

La Salmonella Typhosa puede ser ais
lada facilmente de la sangre duran

te el estadio primario de la enfer

medad y, mds adelante, de la orina

y las heces, Durante la bacterie-

mia puede ser hallado en el bazo,

la médula 6sea, los linfdticos y la
vesicula b111ar. En el transcurso

de la segunda semana de la enferme

dad aparecen aglutlnlnas especifi-

cas en el suero sanguineo.

Los organismos del género salmone-
lla son bacilos méviles gram nega-
tivos, aerobios, una de cuyas ca--
racteristicas mis importantes es
que no fermentan la lactosa y que
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son patdgenos para el hombre y los
animales por via oral. Las diferen

tes especies estdn muy relacionadas
antigénicamente,

ESTRUCTURA ANTIGENICA:

Los antigenos H o flagelares, con-
tienen varios constituyentes inmuno
légicos. Los anticuerpos contra -
los antigenos H son predominantemen
te IgG.

Los antigenos O son Somdticos, se -
presentan en la superficie del soma
bacteriano, tanto en las formas mé-
viles como en las inmdviles. Los
anticuerpos para antigenos O son
predominantemente IgM. Ciertos an-
tigenos O somdticos son lipopolisa-
cidridos exentos de proteina.

En antigeno Vi, presente en la par-
te mas periférica del soma bacteria
no, a menudo interfiere con la aglu
tinacién de cepas recientemente ais
ladas por anticuerpos que contienen
fundamentalmente aglutininas anti O.
Los cultivos que poseen el antigeno
Vi tienden a ser mads virulentos que
aquellos que carecen de &1,

TOXINAS:
Como en todas las bacterias gramne-

gativas, la membrana de las salmone
llas contienen lipopolisacédridos.
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Se 1i§eran por lisis de 1las célulé
y actian como endotoxinas. :

CONSTDERACIONES GENERALES:

Los recuentos cuantitativos de sal
monella en muchos alimentos prepaf
rados para el consumo del hombre &
indican que el ndmero de microorga
nismos suele ser pequefio. Incluso
12,000 salmonellas de algunos sero

tipos son capaces de causar infec-
cioén.

La enfermedad se registra, practic
mente, en todas partes del mundo.

En las zonas templadas 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 nifiez b
d§1_adu1to joven; se presenta con
midxima frecuencia entre los 15 y
30 afios de edad. Por fortuna es -
rara en la primera infancia, en -
que la mortalidad es elevada.

DATOS CLINICOS:

El curso clinico de la tifoidea du
rante la nifiez, a partir de los 2
afios, es semejante a la del adulgo
pero suele ser menos grave. Se ha
dleO que el periodo de incubacién
varia de 2 a 40 dias,pero de ordi-
nario oscila entre 10 y 20. Es
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muy largo en la infeccidén acarreada
por el agua, mds corto en la provo-
cada por la leche y corto en extre-
mo en la de origen alimentario., To-
do el curso de la infeccidn no du-
ra por lo comln mids de 2-3 semanas,
y a veces el periodo febril solo -
persiste una semana. El tipo de
curva térmica es mds que irregular
en el adulto y no es tan constante
la desproporcién entre la altura de
la fiebre y la frecuencia del pulso.
La hipotensidn 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
infeccidn respiratoria alta, Son
mis raros el trastorno del sensorio
y la postracidn y, cuando existen,
son menos manifiestos, Los sintomas
intestinales son, generalmente, me-
nos serios que en el adulto. El
timpanismo tiende a ser moderado y
va acompafado con frecuencia a dolo
rimiento del abdomen, Se produce -
diarrea aproximadamente en la mitad
de los casos, Las heces son de ca-
rdcter 1iquido y contienen moco, Ha
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 recaida,
Aparecen reacciones cutdneas cembo6-
licas en el tronco y las extremida-
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des en un periodo temprano de la -
enfermedad. La roseola estd cons-
tituida por pequefias moléculas eri
tematosas de 2 a 5 mm de didmetro,
poco mds o menos, que pueden apare
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
emaciacién durante el curso de 1la
tifoidea. La sangre revela sinto-
mas de anemia secundaria. Existe
una clara leucopenia con desapari-
cidn de los eosinéfilos y aumento
relativo en el nlGmero de células
mononucleares. Sobrevienen recai-
das en el 10% de las infecciones,
pero suelen ser menos graves que
en el adulto.

DATOS DE LABORATORIO:

Uno de los datos distintivos de la
tifoidea es la leucopenia con una
cifra leucocitaria de 4000 a 6000
células por mm ctbico durante las
dos primeras semanas., Mientras -
que en su periodo de incubacidén -
puede haber una cifra leucocitaria
normal, neutrofilia,.

Enegel periodo prodrémico, hay una
ligera leucocitosis neutrofila que
puede pasar inadvertida,
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En el curso de la enfermedad, exis-
te una leucopenia progresiva (5000-
2000 o menos), cuyo grado constitu
ye un indice de gravedad, pero no
contraindica el tratamiento con clo
ramfenicol (19).

FORMULA :

Neutr6filos disminuidos con marcada
desviacién a la izguierda (las for-
mas jovenes en cayado, llegan a do-
blar o triplicar la proporcién de -
segmentado), que constituye uno de
los datos mids caracteristicos del
hemograma en la tifoidea, hasta el
punto de que su existencia en los
10 primeros dias hace muy dudoso a-
quel diagndstico. Los pollngc}ea——
res muestran granulaciones toxicas,
aunque no muy abundantes. Linfoci-
tosis relativa y a veces absoluta,
que es mds tardia, Desaparici6n de
los eosinbfilos en las dos primeras
semanas, Sin embargo, puede faltar
la eosinofilia en los nifios e inclu
so en adultos algunas veces,

Anemia discreta o moderada va acen-
tuindose conforme avanza la enferme
dad,

Tromhopenia en bastantes casos.
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En caso de perforacién intestinal,

o de complicaciones piégenas, la

cuenta leucocitaria se eleva mode-

radamente hasta 10000 o 14000. La

anemia que se observa en muchos pa

cientes es de tipo normocitico; en
caso de hemorragia es de tipo hipo
crémico y microcitico. La orina -

contiene huellas del albdmina du--

rante el periodo 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 diagnéstica mds importan
te. Los cultivos de sangre son po
sitivos 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 recaidas. ElL

cultivo de las heces suele ser posi
tivo para salmonella typhosa des--
pués del 10o. dia, y la frecuen--
cia aumenta entonces rapidamente -
hasta la 4a. o 5a, semana de la
enfermedad, En un pequefio porcen-
taje de pacientes se puéde descu--
bri salmonella typhosa en la orina
durante la segunda o tercera sema-
na de la enfermedad.
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La velocidad de sedimentacidn estd
discretamente acelerada: 15-30 mm
si no existen complicaciones. En
los primeros dias puede ser comple
tamente normal y suele acelerarse
hacia el final de la enfermedad,

Hemocultivo positivo precozmente,
y en general durante los 10 prdme-
ros dias. Méas exactamente:, 93% -
de los casos en la la, semana, en
79% en la segunda y la mitad de
los enfermos en la tercera, E1
cultivo tarda 24 horas en crecer,
generalmente 48, Entonces se hace
resiembra en Agar, que a las pocas
horas puede comprobarse.

Seroaglutinacién (reaccién de Gru-
ber - Widal) positiva a partir de
la segunda semana, Tiene valor -
clinico igual o superior al 1/100,
pero incluso cifras de 1/60 pueden
tenerlo en alos no vacunados, In-
teresa sobre todo, el aumento su-
cesivo de titulo de aglutinacidn

que en los vacunados crece escasa-
mente con motivo de un proceso fe-
bril, S6lo tienen valor comparati
vo los exdmenes repetidos en el -

- mismo laboratorio, En todos los
_Ccasos conviene examinar por separa

do el titulo de aglutinacién al
antfgeno 0 (somdtico) y al antige-
no H (flagelar), Las aglutininas
H pueden encontrarse incluso a ti-
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tulos altos durante meses en vacutr

nados o antiguos tifodidicos con mo

tivo de enfermedades febriles in--

terrecurrentes. Las aglutininas 0

tienen, en cambio, un valor decisi

vo afin a titulos bajos. Generalmen
te se admiten como demostrativas de
la infeccién una aglutinacién al 1/
100 con antigeno 0 y al 1/500 con

antigeno H; pero no pueden fijarse

cifras seguras, pues varian en ca-

da caso. En los nifios faltan a

veces las 0. La aglutinacidn al

antigeno Vi (positiva a partir de

la dilusién 1:10) tiene casi exclu

sivamente un interés epidmioldgico

(portadores),

Coprocultivo:

Sirve especialmente para seguir la
eliminacidn 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 mids frecuencia que el hemo
cultivo, -

El mielocultivo proporciona mayor
niimero de resultados positivos que
el hemocultivo y puede ser usado -
sin dificultad ni peligro cuando -
éste no sea posible, Pero se con-
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tamina facilmente y ello anula sus
ventajas.

El cultivo de orina es recomendado

por algunos, no interesa para un

diagnéstico clinico, 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.

Fijacidn del complemento tiene va-
lor diagndstico, pero suele usarse
pocas veces, Tiene, sobre todo, -
interés epidemioldgico para el re-
conocimiento de portadores,

Quimica Sanguinea:

Fibrin6geno normal o ligeramente dis
minuido, hallazgo excepcional en -
las infecciones y que explica la -
falta de aceleracidn en la veloci=
dad de sedimentacion,;

Hipocloremia e hiponatremia en ca-
sos graves,

Orina: albuminuria discreta de -
tipo "febril'", sin importancia,

Aminoaciduria aumentada.

Diazorreaccidén en la orina (color -
rojo al afadir el reactivo de Ehr--
lichm debido a la presencia de fe--
nol o derivados,




20

actualmente menos usada,

La repetida negatividad entre el
5o. y el 20o. dias de enfermedad
hace inverosimil la sospecha de ti
foidea.

CRITERIO CLINICO:

En esta infeccién, comoren pocas,
el simple hemograma resulta sumamen
te orientador. Para el diagnésti-
co bacterlologlco directo puede re
currirse al hemocultivo en la pri-
mera semana y a la seroaglutinacidén
a partir de la segunda, pero es -
recomendable practicar simulrdnea-
mente ambas técnicas en todos 1los
casos (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,
15, 17, 18, 19).

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se interrogard sobre los prodromos
acercad de los que nunca se dejarid
de preguntar si hubo, 3-4 dias an
tes del comienzo de la fiebre, ce-
falalglas con postracidn, raqu1a1—
gui, etc,; si 7-15 dias antes fue=
ron comidas ostras o moluscos, si
se residid en el campo o pais o re
gibén con tifoidea endémica,

Es dificil establecer el diagnésti
co solamente con los datos clini--
cos, en cualquiera de las formas -
de ~salmonellosis.
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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-
cidén, la leucopenia con intensa -
desviacidén, a la izquierda (aumen-
to de neutréfilos en banda o no
segmentados) y la falta de eosino-
filos, cuando coexisten, hacen muy
probable la tifoidea, En los ni--
flos el comienzo es mds brusco y e-
xiste leucocitosis con méds complica
ciones que en"el adulto, E1l diag®
néstico 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 ori
na mis adelante y, ademds, por la
reaccioén dde aglutinacidén de Widal,
pero s6lo cuando el poder aglutinan

~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 constipacién, En ciertos
casos, puede ser negativa la sero-
aglutinacidén de Widal, Es necesa--
Trio pensar en tifoidea siempre que
una fiebre continfie o persista y -
que no revista caracteres precisos,

Nl se hallen alteraciones orgénicas,

Pero si se advierte un estado téxi-

Co con abatimiento, falta de eosind

filos y gran desviaci6bn a la izquier
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
exantemidtico, algunas formag de
septicemia, el linfogranuloma ab-
dominal, la fiebre ganglionar de
Pfeiffer, las brucelosis y, even-
tualmente, la neumonia central.En
la tuberculosis miliar la rentge:
nografia pulmonar es decisiva y -
en la tifoidea se observa a veces
un exantema roseoliforme y reaccidén
de Widal positiva. En la triquino-
sis el ntimero de leucocitos eosi-
n6filos aumenta y en la tifoidea
jamds, 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 mis --
propia de la miliar), En la neumo
nia hay gran leucocitosis, nota--
ble aceleracién de la sedimenta--
cién globular y en la brucelosis,
el estado general no suele resen-
tirse tanto. En el tifus exante-
mdtico la roseola se advierte ya
en el cuarto dia; en la tifoidea
s6lo en su apogeo, empero puede -
faltar durante todo el curso de
la enfermedad, También puede uti
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lizarse el cuadro hemdtico, pues en

el tigus exantemdtico que, por 1o

demds, unicamente presenta leucope-

nia rara vez, se halla relativamen-

te aumentado el nfimero de polinucle

ares y no el de linfocitos. EI her

pes es tan raro en la tifoidea que

inclina contra ella., La bradicardia
observada en la tifoidea, falta ge-

neralmente en nifios, mujeres y an--

cianos y, en cambio, se presenta en

la meningitis (excitacién del vago),
no rara vez en la gripe y en ocasio
nes en el tifus exantemdtico., En -

la septicemia falta siempre la bra-

dicardia y suele haber leucocitosis

con ponicleosis relativa o, por 1lo

menos, esta Gltima solamente,

Los dolores intensos hacia la regitdn
ileocecal motivan confusiones con a
pendicitis; hay que fijarse en la -
defensa muscular de la pared abdomi
nal, que suele faltar en la tifoi--
dea, Puede ser dificil distinguir-
la del linfogranuloma de Hodgking,
sobre todo de la forma puramente ab
dominal de &ste, rara, con espleno-
megalia, diazorreaccidn, leucopenia,
fiebre continua, recaidas parecidas
a recidivas y ausencda de infartos
ganglionares, En estos casos des--
pertard sospechas de tifoidea la desa

paricién de los eosinéfilos con 1lin-

fositosis relativa y del lifogranulo-
mala presencia de ellos con linfope-
nia,
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que
Las enfermedades/pueden dar posl—
tiva la reaccidén de Widal son:
TB pulmonar, infeccién viral, ru-

beola, traqueobronquitis, bronqui

tis aguda, IRS, sinusitis, BNM,
amigdalitis aguda, otitis media,
fiebre reumética, colecistitis a-
guda y crdnica, hepatitis viral,
paludlsmo agudo, anexisitis, d1--
senteria bacilar, disenteria ami-

biana, enterocolitis aguda inespe

cifica, colitis inespecifica, vy,
por Gltim6 intoxicacién alimenti-
cia.

COMPLICACIONES:

En los lactantes con gastroenteri

tis o enterocolitis ocasionadas -

por infeccidén salmonelésica, la

complicacidén frecuente, casi cons

tante es el desequilibrio hidroe-

lectrolitico que en ocasiones lle

ga a ser de tal manera importante

que predominan en el cuadro clini

co y ensombrece el prondstico.

Entre las mis importantes, por su
gravedad, deben considerarse la
enterorragia y la perforacién’ in-
testinal o de la vesicula biliar,
que producen peritonitis aguda.

La enterorragla se puede presen--
tar ya en la segunda o bien en la
tercera semana de la infeccidn.Se
anuncia por evacuaclones negras -
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de tipo melena, o por expulsién ma-
siva de sangre roja por el ano, An-
tecede frecuentemente a la perfora—
cidén que se identifica por la apari
cidén de abdomen agudo, con meteoris
mo, timpanismo especialmente carac-
teristico en las zonas hepdticas vy
esplénica, facies peritoneal, hiper
estesia cutdnea, defensa muscular,
vémitos, 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
sién. Hay defensa de los misculos
abdominales, Al iniciarse la peri-
tonitis reaparece la fiebre y se
produce la leucocitosis, Puede de-
sencadenarse peritonitis sin sinto-
mas de perforacidn.

Afortunadamente es rara la hemorra-
gia intestinal en menores de diez -
afios; otras complicaciones frecuen-
tes son la pleuresia purulenta, las
tromboflebitis, las miccarditis (por
el EKG), las otomastoiditis, las os-
teitis, las colecistitis, las pieli
tis, las encefalitis y meningitis,
eitc,

Las complicaciones nerviosas son -
relatiyamente corrientes y, a menu-
do, se presentansintomas como deli-
rio, estupor y depresifn mental,

Es raro observar defectos residua--
les de encefalitis t6xica; excepcio
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nalmente aparece afasia, corea, -
hemiplejia, neuritis éptica y pe-
riférica. La meningitis purulen
ta y el absceso cerebral son raros
y por lo comln mortales,.

PROFILAXIS:

La general consiste en observar -
cuidadosar y constantemente todos
los preceptos de higiene per$onal,
de la habitacién y, principalmente,
de los alimentos que se proporcio
nan al nifio, principalmente el me
nor de dos afios. Ya que abundan
la contaminag¢iones en los alimentos
de procedencia animal,entre ellos
la leche fresca de vaca, por lo -
que debe recomendarse que sean -
hervidos correctamente,

En los casos de pacientes con diag
néstico comprobado, debe darse a-
viso a las autoridades sanitarias
procurar el aislamiento del enfer
mo, el tratamiento adecuado de sus
excretas y la ebullicidén de los u
tensilios que se emplean en su a-
limentacidén, a fin de poder pro--
teger a los hermanos y nifios ¢ que
convivan en el mismo nlGcleo fami#
liar, Promover la higiene general
de la comunidad, disponibilidad de
agua potable en abundancia, la --
campafia antilarvaria de la mosca
y la instalacidn apropiada de re-
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des de avenamiento, letrinas o fo--
sas sépticas,

La vacuna antifidica contiene 1000
millones de bacilos de Eberth y 500
millones de paratificos A y B por
centimetro clbico suspendidos en -
suero fisioldgico fenicado al 5%.Se
aplica por via subcutidnea, para adul
tos y nifios mayores de 10 afos, 0.5
cc 6 0,1 por via intradérmica; nifios
de 6 meses a 10 afios, 0.25 cc subucu
tdneamente, 2 inyecciones con un in-
tervalo de 4 o 5 semanas. Se efec--
tuardn reinyecciones simples con las
mismas dosis cada 3 afios si hay expo
sicidén cotinuada o se produzca una -
nueva exposicién. A menudo ocasiona
una reacgidén local y general a las
24 horas de la inyeccién, Han de va

. cunarse los que van a ir a zona con

endemia tifica y efectuarlo 6 a 8 se
manas antes. También se sabe que mu
chas veces es mejor sufrir la enfer-
medad que vacunarse, ya que también
en ocasiones es perjudicial,

TRATAMIENTO:

Son importantes una buena asistencia
de enfermeria y una nutricidén adecua
da, siendo esta suave y rica en calo
rias; mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico, Hay que pensar
en la posibilidad de un déficit de
potasio cuando existe distensién ab-
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Efectos antitox@&micos de los corti

dominal asociada con vémitos o - costeroides:

diarrea prolongados. No usar o-
pidceos. Transfusidn sanguinea -
para corregir la anemia, reposo -
en cama hasta la fase temprana de
la convalecencia. La ambulacidn

deberad ser gradual. No se aconse
jan los laxantes y el uso de ene-

En los pacientes gravemente enfer-
mos pasan 3 6 4 dias 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 cloramfendicol y &stos.

mas, por el peligro de perforacidn
o hemorragia. Los analgésicos son
Gtiles para mejorar la cefalalgia

aunque pueden evitarse los salici

latos, pues los pacientes tienden

a mostrar reacciones exageradas a

la accién de antipiréticos de es-

tas drogas. Bafios de esponja son

eficaces para bajar la temperatu-

ra corporal y se deben emplear -
cuando aparece fiebre arriba de
309.5°C.

Se administran prednisona o corti-
sona, cuyas dosis recomendadas pa-
ra nifios mayores de 3 afios son:
100 a 200 mg/dia de cortisona y
20 a 40 mg/dia de prednisona. Se
reducen en nifios menores de esta e
dad y lactantes, sinrpasar de tres
dias el tratamiento.

El '"choque tifoidico'" después de un
tratamiento con cloranfenicol es de
bido, probablemente, a la libera--
cibén excesiva de endotoxina. En
este caso los esteroides ejercen un
efecto protector. Deben reservarse
para los casos clinicos que se acom
pafian de toxemia tifoidica grave,

El cloramfenicol es el medicamen-
to de eleccidn para el tratamgep=
to de la fiebre tifoidea, Sobre
todo en los casos graves, pero de
be tenerse en cuenta su toxicidad
potencial. La dosdis recomendada
es de 50-100 mg/Kg/dia, dividida
en 4 dosis, sin rebasar la dosis
total diaria de 2 gramos. En los
lactantes menores de 1 mes, la do
sis no debe exceder de 25/mg/Kg/”
dia. E1 tratamiento debe continuar
durante 10 a 14 dias'

Se sigue considerando al cloramfeni-
col como el antimicrobiano de elec-
cibn, aunque la ampicilina 100 mg/
Kg/dia, el dcido nalidixico 50 a 80
mg/Bg/dia en lactantes y nifios mayo
res, la mitad de esta dosis en re-
cién nacidos, la colimicina 10 mg/
Kg/dia bucal o 5 mg/Kg/dia parente
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ral, la cefaloridina y la cefalos
porina, 10 mg/Kg/dia, parenteral,
hansido usados con resultados ge-
neralmente satisfactorios.

EL PORTADOR:

Durante la convalecencia el pa---
ciente muchas veces continua al--
bergando al agente causal en las
heces o la orina. Unas dos terce
ras partes de los pacientes se ha
llan libres de gérmenes hacia el
final de la sexta semana., La ma-
yoria del tercio restante quedan
libres de microorganismos dentro
de un afio, peroj en un 3% siguen
positivos al cabo de un afio y se
consideran portadores crénicos.
Los portadores crénicos adultos
son unas 9 veces mds frecuentes
que los portadores infantiles, y
el sexo femenino se afecta mis
que el masculino.

En el portador permanente, el fo-
co de la infeccién radica de or-
dinario en la vesicula biliar y,
en ocasiones, en el intestino, ri
fién o en unar fistula. E1 hallaz
go de un titulo lelevado de anti-
cuerpo sérico contra el antigeno
Vi esta limitado casi por comple-
to al estado de portador.

Algunas veces se logra erradicar
a las salmonellas de los portato-
res intestinales con amplicilina.
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Los portadores vesiculares requieren
colecistectomia ademds de ampicilina.

PRONOSTICO:

E1l curso de las infecciones salmone-
16sicas en el nifio varia de un pacien
ta a otro, segin la edad, la forma -
clinica predominante, el tipo de sal-
monella, la presencia de complicacio-
nes y, fundamentalmente, segln las -
condiciones de nutricidén anteriores a
la enfermedad, asi como los cuidados
que tenga en su alimentacidn,en su hi
giene personal y en su tratamiento.

La cifra de mortalidad en la tifoidea
antes del cloramfenicol era del 12%,
debidas la mayoria a la perforacidn
intestinal, hemorragia o ambas. A
pesar del eficaz resultado obtenido
con el cloramfenicol, todavia mueren
2 a 3%, La mayoria de las defuncio-
nes corresponden a ancianes, lactan-
tes pacientes desnutridos anémicos.
E1l diagnéstico oportuno y la rédpida
institucién del tratamiento reduci-
rd la mortalidad casi hasta 0,
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Estos datos fueron recabados en el Hos-
pital Infantil '"Maria Teresa', los cuat
les fueron sacados de las fichas clini-
cas con diagndstico de fiebre Tifoidea.
El encargado del archivo me proporcio-
‘16 unicamente 24 papeletas, las cuales
estaban comprendidas de marzo de 1977
a octubre de 1978 y cuyos datos y re--
sultados se presentan a continuacidn:

CUADRO No. 1

_ SEXO0
Nos Masculino Femenino Totales
No. % No. % No. %

1 0 0 0 0 0 0

3 3 12,5 0 0 0 12,
5 0 0 0 0 0 0
-7 5 20.8 3 12,5 8 133.
9 4 16.6 2. 8;33 6 24.

) -~ 11 3 125 2 8,33 5 20.
i 2 8,33 0 0 2 8,

LES L7 70:79 7 29.16 24 99,

99
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CUADRO No. 2 CUADRO No. 3

LUGAR DE CAPITAL DEPARTAMENTOS os sintomas que presentaron fueron los
PROCEDENCIA
N6 . % No. % No. 7
16 66.67 8 33.33 24 Loo
2,50
TOTAL 100.00 15 ¢
11 45.83
. 6.83
GRUPO ETNICO orexia 13 5
LADINO INDIGENA olor abdominal 10 41.66
No. % No. % 11 430
4,16
17 70.83 7 20.17 L
.16
T OT AL 100.00 13 o4
4,16
En el afio de 1977 ingresaron con diag- 1
néstico de Fiebre Tifoidea 5 casos, ocurriel p 5 50.00
do €stos en los meses de marzo, abril, mayos aimiento Gral. 1 J
junio y julio; 1 caso por mes.
losfrios 3 12.50
En el ano de 1978 ingresaron 19 casos : 8.33
distribuidos asi: 2 casos para el mes de itrefiimiento 2 -
enero; 1 para marzo; 2 para abril; 1 para . 4. 16
mayo; 2 para julio; 1 para agosto; 1 para 1 '
septiembre; 7 para octubre y 2 para noviem b, 16
bre, ias 1 ‘
4,16
EL FOCO DE CONTAGIO FUE INVESTIGADO a oscura 1 :

EN LOS 24 CASOS,




Los signos encontrados mediante el

fisico en la ficha son:

SIGNOS
Fiebre

Ruidos intestinales
aumentados

Dolor abdominal a
la palpacidn

Hepatomegalia
Postracidn

Ruidos intestinales
disminuidos

Esplenomegalia

Orofaringe hipe-
rémica

Adenopatia

Estertores

No.

24

6

10

12

36

examen

n los siguientes:
ALORES

de 10 grs
ores de 10 grs

enores de 14 grs

37
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CUADRO No. 5 CUADRO No. 6

El recuento de gldbulos blancos al ingre- El recuento de Eosinéfilos segiin Laborato-

so fue: fue:
RECUENTO No. % ' 0SINOFILOS No. %
De 0 a 5000 x mm®> 8 33.33 § B te's 3 33.33
De 5000 a 10000 11 45.83 De 1 a 3% 16 - 66.67
Mis de 10000 5 20.80
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CUADRO No. 8
CUADRO No. 7 tivos realizados segln grupo etario
Réaccién de Widal seglin semana de enfermedad ADES EN
{ 0/2 3/5 6/9 10/TP* %
TITULO DE 12
ANTIGENO O la. Semana 2a. Semana 3a sempna de casos 0 3314 77 724-100.,00
ocultivo pos. 0 0 0 0 0 0.00
Negativo 1 4,16 P
7 mocultivo neg, 0 1 6 3 10 41,66
1:80 B et 2 8.39 pos. 0 2 2 0 4 16.66
1:160 6 25'00 locultivo neg 0 0 4 2 6 25.00
i 0 0 0 0 .00
8. 520 7 29.16 5 20.83 rocultivo pos 0 0
rocultivo neg 0 2 ‘14 319 79.16
1:640 8 33.33 2 Bge cultivos pos 0 0 0 0 0 0.00
TOTALES 24 100.00 7 29.16 2 8.33 ltocultivos neg 1 0 5 L. 7 29.16
antigénico 1:80 0 0 2 0o 2 8.33
antig, "1:160 1 0 4 1 6 25,00
antig "1:320 0 1 4 1 6 25,00
antig "1:640 0 1 3 4 8 33,33
al negativos 0 0 1 0o 1 4,16
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CUADRO No, 11

Medicamentqs_utilizadds en el tratamiento
de la Fiebre Tifoidea: .

MEDICAMENTO No. de casos %
Cloramfenicol 24 100.00
Trimetropim- 2 8433

sulfametoxasol
Ampicilina 3 12..50

RESULTADO: Satisfactorio en todos los
casos.

CUADRO No. 12

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

EMPO EN No,

semanas

semanas

semanas

de

24

Casos

45
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CUADRO No.

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y

SU TRATAMIENTO

46

EDAD SEXO ENFERMEDAD

ASOCIADA

8 F Helmintiasis

8 F TB miliar
BNM
Helmintiasis

7 F Helmintiasis

2 M Amebiasis

11 F Sarampidn

6 F Cardiopatia
congénita

8 M DPC

TRATAMIENTO

Mebenzole
INH-PAS
Estrepto
Pendcilina
Mebenzole
Mebenzole
Ninguno
Ninguno,

Ninguno

Alimenta-
cidn

* Trasladada a otra institucidn

RESULTADOS :
casos,

Satisfactorios en todos los
excepto el anotado.

TIEMPO
DE HOS-
PITALI-
ZACION

16 dias

8 sem*

posteriores

47

CUADRO No. 14
No., de Casos %
1 4,17
23 95,83
0 0,00

notar que no
por Consulta

hubo controles
Externa.
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CONCLUSIONES:

1,

48

Los pacientes que son referidos de

los Hospitales Nacionales con diag
néstico de Tifoidea se basan unica
mente en la reaccidén de Widal, 0
sea con titulacidn antigena 0.

La fiebre tifoidea no tiene prefe-
rencia alguna por edad, sexo, ni
ninguna predileccidén por grupo ét-
nico, siendo mds frecuente en aque
llas gentes marginadas, con un mar
cado hacinamiento y, por lo tanto,
con precarias normas de higiene, a
si como alimenticias.

Los cultivos que se efectuaron en
el Hospital "Maria Teresa' en su
mayoria fueron negativos, por lo
que no se pudo comprobar bacterio
l6gicamente el diagndstico.

Los signos y sintomas encontrados
en las papeletas del Hospital son
similares a los encontrados en la
literafura consultada.

Se presentd leucopenia unicamente
en 8 casos e igual nimero de casos
con eosinéfilos ausentes, lo que
comprueba que el diagnéstico ade-
mas de la titulacién antigena 0
(Widal), por supuesto que sirven
de ayuda diagnéstica a la histo---
ria clinica.
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Es de hacer notar que, en su mayo-

ria fueron efectuados s6lo en la

primera semana titulacién de anti-

geno 0, cuando debieron efectuarse

cada semana para cerciorarse de que
los titulos iban en aumento,

Las complicaciones que ocurrieron
fueron, en su mayoria, DHE, segui-
do de BNM y por Gltimo septicemia.

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

Las enfermedades asociadas a Fie--
bre Tifoidea fueron: TB, helmin--
tiasis, amebiasis, sarampién y car
diopatia congénita, -

E1l tiempo de hospitalizacibn que =
requirieron los pacientes, concuer
da con la literatura consultada y
que, en su mayoria, fue de 1 a 2

semanas; s6lo un caso requirid més
de 5 semanas debido a sus complica
ciones y enfermedad asociada, -

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

1s
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Que se forme en Guatemala una orga
nizacién por parte de las autorida

des del Ministerio de Salud Pdibli-

ca y Asistencia Social conjuntamen
te con los estudiantes de Medicina
del Tercer Afio, que asisten diaria
mente a la prdctica de enfermeda--
des infecciosas al Hospital Maria

Teresa, y quienes tiene obligacidn
de efectuer visitas domiciliarias,
seglin su programa, a todas aquellas

personas que hallan estado hospita |

lizadas con diagnéstico de tifoi--
dea, haciéndoseles coprocultivo pa
ra detectar a los portadores sanos
de salmonella typhi, diandoles tra-
tamionto adecuado, evitando con e-
1lo las epidemias ya que no son ci
tados o no asisten a Consulta Ex--
terna para controles posteriores.

Que se haga conciencia en las per-
sonas que cuidan nifios de la po-
sibilidad de ser portadores de sal
monella y que, por lo tanto, se ha
gan los examenes de laboratorio ne
cesarios,

Que se investigue en todo lactante
si es gque la enfermedad presenta -
baja incidencia o es que no es 3

diagnosticada por presentar sintoma:

diferentes a los de las otras eda-
des.

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,
eliminacidén sanitaria de las he-
ces, sobre el lavado adecuado de
las manos y de no manipular ali-
mentos, Asi como hacerles saber
el mecanismo de transmisién de
esta enfermedad,

51
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