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l. INTRODUCCION

La fiebre tifoidea es una enfermedad sistémica aguda,
resultante de la infección por Salmonella typhi(1,2).

Las lesiones intestinales de la enfermedad fueron descritas
por Bretonneau en 1820, quien además definió la enfermedad
como una entidad nosológica determinada, llamándole
¡;Dotinenteria". Louis en 182{), es el primero en darle el nombre
de Fiebre Tifoidea(3).

La Salmonella typhi fué descubierta por Eberth en 1880.
Es un bacilo entérico gram negativo, no esporulado, de
ap.oximadamente 0.5 a 0.8 por 1 a 3.5 micrómetros, móvil con

fiGgelos perítricos. Posee tres tipos de antígenos; el "H" o
k~lagelar, el "0" o Somático, y el "Vi", presente en la parte

er.íférica del soma bacteriano. Los antígenos somáticos son
lipopolisacáridos, que se liberan por lisis bacteriana y actúan comO

endotoxinas( 4,5).

Dentro del género Salmonella, el bacilo tifoide pertenece al
grupo D, y comprende únicamente un tipo serológico. Al igual
que los demás serotipos de Salmonella pertenecientes al grupo D,
osee el antígeno H tipo ud", y los antígenos O nueve y doce.

Existe un considerable traslape en la composición antigénica con
otros grupos serológicos del mismo género(4,6).

La fiebre tifoidea es una enfermedad endémica en países
~n desarrollo como Guatemala, constituyendo un problema de
salud importante(l,8).

La Salmonella
humano por el trocto
alimentos o bebidas
exc/usiva del hombre,
tanto personas con

typhi ingresa usualmente al organismo
gastrointestinal, a través de la ingestión de

contaminados. Siendo una enfermedad
éste es el único reservaria del germen, y.
la enfermedad activa, como portadores
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convalescientes y crónicos pueden excretar el bacilo por las hec. ~
y ocaszonalmente por la orina(7;9).

Los factores directamente responsables. de 1
manifestaciones clinicas y hematológicas de la enfermedad no ha"
sido adecuadamente definidos(1). Se ha demostrado que ¡"

p:es~~cia. en sz' de bacilos en la sangre no representa un pape~
s'gnif.catlVo en la patogénesis de la enfermedad(10). Por otro
lado, la: evidencias concernientes al papel que desempeña la
endotoxzna son inconcluyentes(1,10). Se ha postulado que la
endotoxzna puede actuar desde el sistema retículo-endotelial, en
donde ésta se acumula, sin que existan grandes cantidades de ella
en la sangre(10-Z2). Existen evidencias suficientes para indicar
que la inmunidad celular desempeña un papel importante en la
fiebre tifoidea( 13), aunque no se conoce con certeza el papel de
la inmunidad humoral dentro de la enfermedad(2). Tampoco se
conocen bien los mecanismos responsables de la morbilidad y las
varUlczones en las complicaciones de un paciente a otro(14).

La lesión inflamatoria caracteristica de la enfermedad es la I
hiperplasia reticuloendotelial, con hipertrofia generalizada de
ganglios linfáticos y foliculos linfoides, y con aumento del

tamaño. del bazo e higado. Se observa además la fagocitosis activa
de m,croorganrsmos. y eritrocitos por éélulas del retículo-endotelió.
Existe infiltrado d~:linfocitos y células plasmáticas, con ausencia de
polimorfonucleares(2, 5).

.
El periodo de incubación puede variar entre 3 y 60 días,

stendo usualmente alrededor de 10 di as. Las manifestaciones
clinicas y la duración de la enfermedad varian en forma marcado
de un paciente a otro(1,2).

. ~~ecuentemente se olvida que los síntomas y signoS
hepatob,lzares(2, 15, 16) como respiratorios(2,17) pueden dominar el
cuadro c/inico de la enfermedad.

Desde el advenimiento de la antibioticoterapía efectíva la I

-L
2

frecuencia de las complicaciones ha sido reducida. Sin embargo,
listas constituyen un aspecto importante, pues son responsables del

750/0 de las fatalidades, y algunas de ellas plantean un

tratamiento controversial(2,18).

Así también se ha sugerido que el tratamiento antibiótico

inadecuado o tardío, y procesos subyacentes como la desnutrición,
influyen de manera determinante en el aparecimiento y gravedad

de las complicaciones( 18).

El diagnóstico definitivo de la fiebre tifoidea no debe
basarse en el cuadro clínico de la misma, debido a su
variabilidad(2,9, 19).

El bacilo fué aislado y cultivado por primera vez por
Gaffky en 1883, mientras que Shottmüller lo obtiene de la sangre
en 1900(3). Desde que Curmont, Busquet y Widal en 1901
sentaron el uso del hemocultivo como un procedimiento seguro
para el diagnóstico de la enfermedad(20), ha sido considerado
como el método de elección para tal efecto. En la actualidad
vanos autores continúan sosteniendo este hecho(1,2,8).

El primero en emplear la punción de médula ósea como
estudio diagnóstico fué Pianese en 1903. Gerbasi, en 1924, fué el
primero en cultivar Salmonella typhi por tal procedimiento. En
Guatemala, fué Tercero quien en 1949 recomendó la punción de
médula ósea. particularmente en la espina ilíaca anterosuperior.
como estudio diagnóstico en la fiebre tifoidea(21).

Ha sido comprobado que el mielocultivo aumenta
sustancialmente las probabilidades de efectuar el diagnóstico
bacteriológico en la fiebre tifoidea, especialmente en pacientes que
previamente han recibido antimicrobianos durante el curso de la
enfermedad(2,10,22).

La administración de un antimicrobiano adecuado en forma
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temprana y apoyada en el diagnóstico bacte,.iológico de la
enfermedad, es la piedra angular en el tratamiento de la fiebre
tifoidea(1,2). Desde su introducción en 1948, el cloramfenicol es
el antibiótico de primera elección en esta enfermedad. Otros
antibióticos tales como la ampicilina y la combinación de
trimetoprim con sulfametoxazol deben reservarse para los casos en
los cuales se presente resistencia al cloramfenicol(1,2, 13, 23-30).

Se pretende, con este estudio, reiterar la eficiencia
diagnóstica del mielocultivo. Además, se efectuará un análisis de
las manifestaciones clínicas y complicaciones de la fiebre tifoidea,
asi como el tratamiento de la misma. Se estudiará el pronóstico
de esta enfermedad, como es observado en un hospital grande de
nuestro medio.

4
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11. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio comprenderá el análisis de 202 casos

d fiebre tifoidea comprobada bacteriológicamente, que fuerone
d,'dos en el Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala,aten

durante el período del 10. de Marzo de 1977 al 31 de Mayo de
1979.

A cada uno de los registros clinicos de estos pacientes se
aplicó el instrumento de recolec~ión de datos q~e se presen:a. ~
continuación. Los datos obtenzdos fueron objeto de analzszs
estadi'stico y se presentan en la siguiente sección de trabajo.

HOSPITAL ROOSEVELT
FIEBRE TIFOIDEA

Registro médico No.: Fecha de ingreso:

Lugar de residencia:

Nombre:

Sexo: Ocupación:Edad:

Días de enfermedad antes de: a) consultar:

b) diagnóstico bacteriológico:
.

e) iniciar tratamiento antibiótico

apropiado:

Días de hospitalización antes de: a) diagnóstico bacteriológico:

b) z.niciar tratamiento antibiótico

apropiado:

5



xamen

HemoblogilUl: (gr/dl)
3

Recuento leUCocltarzo: (xmm )
polimorfonucleares: (%)

Linfocitos: (%)

Eosinófilos: (%)

Velocidad de sedimentación:
(mm/hr)

BilirrubilUls: (mg %)

Total:

Directa:

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PREVIO:

De ser posible especificar tipo, dosis y duración del tratamiento.

a) Drogas no efectivas:

b) Drogas efec tivas: .
DA TOS CLlNICOS:

Datos Subjetivos:

Efectuar un listado de los síntomas referidos por el paciente a su

ingreso y durante su estancia en el hospital. En el caso de dolor

abdom'l"nal, diarrea, tos y erupción cutánea; anotar las

características de los mismos.

DA ros OBJETIVOS:

Efectuar un listado de los hallazgos del examen físico al ingreso

y durante la estancia hospitalaria del paciente. En el primer caso

incluír pulso y temperatura.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE INGRESO:

I

...l.
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LABORA TORIO:

Semana de enfermedad

E 1 2 3 4 5 6 8 9 107
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Semana de enfermedad

Examen 1 2 3 4

Fosfatasa o/calina: (mUjml)

Aminotransferasas: (m U/mI)

Aspártica:
Alanina:

Sangre oculta en heces:

Alburninuria:
Hematuria microscópica:

Reacción de. Widal:

O: (indicar titulo)

Mielocultivo:

Hemocultivo .-

Coprocultivo:

Urocu/tivo:
Otro.- (especificar)

Frote periférico:

Pruebas de coagulación:

8

.5 6 7 8 9

COMPLiCACIONES:
1

(Indicar la fecha en que se presentaron)

perforación lntest'.na :

Hemorragia lntestznal:

coagulación lntravascular:

Recaída:

Otras: (especificar)

Infecciones secundarias: (anotar localización y microorganismo

responsable)
Enfermedades subyacentes y otros procesos sobreagregados:

(especificar)

10

TRATAMIENTO:
Cloramfenicol:

TMP/SMX:

Ampicilina:

Duración del tratamiento:

Fiebre bajó al día de tratamiento. No bajó.

a d día de enfermedad. Fiebre bajó al

tratamiento.

Tratamiento de complicaciones: (especificar)

Cambio antibiótico

día de

RESULTADO:

Estado al egresar:

Causa de muerte:

Seguimiento en Consulta Externa:
(indicar nÚmero de copro y urocultivos

iMeses de seguimiento:
y resultados)

...l
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111. RESULTADOS ,
Se estudiaron un total de 202 pacientes con diagnóstico

bacteriológico de fiebre tifoidea; de los cuales el 520/0 pertenecía
al sexo femenino y el 480/0 al masculino. Las edades estuvieron
omprendidas entre los 5 días de vida y los 62 años (X = 20),
I 19.30/0 correspondió entre los 16 y 20 años; el 16.80/0 entre

los 11 a 15 años, y 15.30/0 entre los 6 a 10 años. El 81.70/0
tenían una edad menor de 30 años.

El 82.70/0 de los pacientes residía en el departamento de
uatemala. El 62.40/0 de ellos procedía de la ciudad capital, el
9,90/0 del departamento de Santa Rosa; el resto de pacientes

procedian de Chimaltenango, Sacatepéquez, Escuintla,
5uchitepéquez, lalapa y El Progreso.

El 37.10/0 se dedicaba a oficios domésticos, el 21.30/0
estudiaba, el 17.30/0 no trabajaba y el 10.90/0 eran agricultores.
Otras ocupaciones menos frecuentes fueron albañil, comerciante,
iloto automouz"lista,soldador, obrero, mecánico, y otras en menor

~recuencia aún.

El 33.20/0 de los pacientes consultaron al hospital 6 a 10
dios después de haberse iniciado la enfermedad, 29.70/0 11 a 15
dios después, y 19,80/0 dentro de los primeros 5 días. El 470/0
consultó al hospital pasados diez días de haberse iniciado los
sintomas (X = 11.2).

El diagnóstico bacteriológico fué efectuado dentro de los
pn'meros tres días de hospitalización en el 92.60/0 de los
acientes, mientras que tan sólo el 20/0 estuvo sin diagnóstico

bacteriológico por 10 días o más dentro del hospital (X = 2.4).

En el 83.80/0 de los pad.,ntes el tratamiento antibiótico
adecuado fué iniciado dentro de los primeros tres días de
hospitalización, y tan sólo 3.10/0 de los pacientes permanecieron

11
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No. 0(0

202 100

163 80.7

145 71.8

144 71.3

139 68.8

139 68.8

123 60.9

Il3 55.9

108 53.5

86 42.6
83 41

52 25.7

51 25.2

50 24.7

45 22.3

31 15.3

3I 15.3

29 14.4

28 13.9

27 13.4

26 12.9

26 12.9

19 9.4

18 8.9

18 8.9

14 6.9

13 6.4
.

10 días o más en el hospital sm haber recibido aún dicho
tratamiento (X = 2.8).

En el 21.30/0 de los casos se estableció que haMan
recibido algún antimicrobiano previo a su ingreso, y en el 18.30/0
este hecho se consideró como probable. Dentro de los pacientes
que recibieron antibióticos previo a consultar al hospital, el
76.70/0 recibieron un sólo tipo de fármaco, el 18.60/0 recibió
dos, y el 4.70/0 tres antibióticos.

El 600/0 de estos pacientes recibieron drogas consideradas
como efectivas para esta enfermedad (Ampicilina, Cloramfenieol,
Co-Trimoxazole, en orden decreciente de frecuencia); mientras que
el 400/0 restante recibió drogas consideradas no efectivas en estos
casos, entre las que se incluyen PenicHina, Eritromicina,
Tetracíclina. Lz'ncomicina, Gentamicina y Kanamicina; citadas en
orden decreciente de frecuencia.

En cuanto a los Datos Subjetivos anotados, tanto al
zngreso como durante toda la estancia hospitalan'a, se resumen en
la Tabla 1.

12
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TABLA NUMERO 1

DATOS SUBJETIVOS

SINTOMAS

Fiebre

Diarrea:

Cefalea:

Náusea:

Anorexia

Dolor abdominol (difuso 78.40(0)

Vómitos

Astenia

Calofn'os

Miolgias

Tos (seco 72.30(0)

Epistaxis

Adinaniia

(con sangre 20.20(0)

(universal 83.40(0)

Estreñimiento
Disuria

Disminución de peso
Vértigo

Diaforesis

Postración

Melena
R inorrea
Odinofagia

Artralgias

Insomnio

Poliaquiuria
Disfagia

Contacto reciente con enfermo o portador

13



No. %

157 77.7
155 76.7
115 56.9
105 52

70 34.6
61 30.2

60 29.7
58 28.7

50 24.8
49 24.2

46 22.8

44 21.8
37 18.3
32 15.8
32 15.8
31 15.3

29 14.4
27 13.4
24 11.9

23 11.4
22 10.9

20 9.9

20 9.9'
19 9.4
19 9.4
12 5.9

10 4.9

9 4.4

4 2

J
Otros síntomas referidos con menor frecuencia qUe

los
anteriores fueron: eo/uria, dolor lumbar, cambios de condUcta
tinitus, ictericia, lipotimias, distensión abdominal, nicturia'
hematuria, antecedente de fiebre tifoidea, disnea, cambios d;
consciencia, hematemesis, gingivorragia, otalgia, erupción cutánea
fotofobia, visión borrosa, edema de miembros inferiores:
hemorragia vaginal, dolor cervical, deli17:o, disminución de la
agudeza auditiva, convulsiones, antecedente de haber recibido la
vacuna antittfoz'dica, sialarrea, dolor costal, leucorrea, otorragia,'
todos ellos mencionados en orden decreciente según su frecuencia.

En el 62.9010 de los casos la diarrea se presentó SIN
estreñimt"ento, mientras que tan sólo en el 17.80/0 se refirió
acompañada de este último. En el 14.So10 el estreñimiento fué
posterior a la diarrea, mientras que tan sólo en el 3010 de los
casos se presentó con anterioridad a la misma. El estreñimiento
no se acompañó de diarrea en el 6.9010 de los casos.

El 64.7010 de los pacientes presentaron a su ingreso al
hospital una temperatura corporal mayor de 3S. 50 C. y un S%
presentaron menos de 370 C.

De 162 pacientes cuya temperatura fué de 3So e o más a
su ingreso, 35.2010 presentó bradicardia relativa con respecto 01
grado de la fiebre.

Los datos objetivos obtenidos tanto al ingreso de los
pacientes como durante toda su estancia hospitalaria se resumen en
la Tabla 2. .

.J.
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TABLA NUMERO 2
DATOS OBJETIVOS

SIGNOS

Dolor abdominal (difuso 700/0/
peristaltismo alterado (aumentando 54.20jo)

Orofaringe congestionada

Malas condiciones generales

Estertores

Distensión abdominal
Hepatomegalia

AdenopatÚ¡ (cervical 93.1010)

Hipertrofia amigdalina (con exudado 34010)

Diaforesis

Percusión dolorosa en ángulo costovertebral:

Ictericia
Defensa muscular abdominal

Enterorragill

Halitosis
Reflejos O-Talterados: (disminuidos 71ojo)

Cambios de consciencia

Esplenomegalia

Trastornos hemorrágicos cutáneos

Roseola

Cambios de conducta
Soplo sistólico multifocal

Irritación peritoneal

Meningismo

Melena

Dificultad respiratoria

Broncoespasmo
Hernorragj¡¡ vaginal
COnjuntivitis

-
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No, %

155 76.7
56 27.7

44 21.8
41 20.3
22 .10.9

13 6.4

12 5.9

11 5.4

11 5.4

10 5

9 4.4

8 4

7 3.5

7 3.5 -
con menor frecuencia

ortgen indeterminado,

Otros datos menos frecuentes fueron: soplo tubárico
edema de miembros inferiores, leucorrea, ataxia, y dolor uterino;
parametrial; citados en orden decreciente de frecuencia.

Tan sólo en el 7.90/0 de los casos se presentó tanto
hepato como esplenomegalia. La curva de temperatura
intrahospitalaria fué irregular en 89 pacientes, intermitente en 54,
remitente en 28 y continua tan sólo en 9 casos.

cuanto al diagnóstico clinico de tngreso y diagnóstico
los datos se resumen en la Tabla 3.

Tabla Número 3
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL AL INGRESO DEL

PACIENTE AL HOSPITAL

En
diferencial,

DIAGNOSTICO

Fieb.re tifoidea
Pielonefritisaguda

Gastroenterocolitis bacteriana

Malaria

Bran caneumon ia-N eumo n(o

Tuberculosis MíliJIr

Virosis

Faringoamigdalitis aguda

Amebiasis

Septicemia

Hepatitis

Meningoence[alitis viral

Meningitis bacteriana

Apendicitis aguda

Otros diagnósÚcos enundados
fueron: infección pélvica, fiebre de

16

Ir
. titis aguda, endocarditis bacteriana, púrpuracolec.s ,..

d b "b citopénica, coagulopatta, pancreatztzs agu a, o strucczon~mo .
l

. -..
t " 1 mecánica úlcera gástrzca sangrante, eucemza, Clstztzsintes zna, . . .
orrágica, bronquitis, meningococcemza, glomerulonefrzttS aguda,hem - ' d - ,-

d
. .

hepática amebzano hepatoma, zleo a lnamzco, a enztlsabsceso . . '.
1 d

. .
l

.
' 1 d d 1mesentérica, po~ipo~z~s lnt.estzna.'

-
tVertlc~ ~s~s, u cera UD ena

nt e intoxlcaczon alzmentlcza, laherzntztzs, absceso cerebral,sangra, . . .
hemorragia subaracno.dea, aplasza medular, tifus, dengue,
polineurorradiculitis ascendente; t~dos menczonados en orden
decreciente en cuanto a su frecuencza.

Dentro de los pacientes a quienes se les admitió con
diagnóstico de fiebre tifoidea, se diagnosticó perforación intestinal
en 18, m eningism o y síndrome de coagulación intravascular en
tres casos cada uno, y por último, neumonitis y colangitis en 2
pacientes cada uno; anotando estas entidades como secundarias a
la fiebre tifoidea.

En los 202 pacientes se efectuó por lo menos una
biometr{a hemática. En 90 casos se detectó anemia; en el 55.40/0
el recuento leucocitario estuvo dentro de [{mites normales, y en
el 36.70/0 hubo leucopenia. Se detectó neutrofilia en el 940/0 de
los casos, mientras que hubo linfopenia en el 530/0 de los
pacientes y en el 46.50/0 el porcentaje de linfocitos estaba
dentro de limites normales. Eosinopenia se detectó en el 91 %
de los casos, y la velocidad de sedimentación estaba elevada en el

78.70/0.

En 125 pacientes se practicaron por lo menos dos biometrías
hemáticas. En estos casos el recuento leucocitario aumentó en el
36.8%,y disminuyó en el 49.60/0. El porcentaje de polimorfonuclea-
res no sufrió variación significativa en el 32.80/0, micntras que
disminuyó en el 49.60/0. El porcentaje de linfocitos aumentó en el
44.80/0, mientras que en el 41.60/0 no experimentó una variación
s.gnificativa.

En determinaron las bilirrubinas séricas,71 casos se

...L
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,-
encontrándose la fracción conjugada elevada en el 77.50/0 de I
casos, y la bilirrubina total elevada en el 53.50/0.

o,

La fosfatasa alcalina fué determinada en 37 Paciente
encontrándose elevada en 18 casos. En 50 pacientes se invest'

s~
. t ¡.

,
d 1 d 1 '

. 'go
amzno rans crasas, encontran ose e eva a a aspartzca en 40
pacientes y la de alanina en 31 casos.

Se encontró sangre oculta positiva en heces en el 33.40/0

de 105 casos en los cuales se investigó. En 179 pacientes "efectuó uroanálisis, que reportó albuminuria en 96 casos }'
hematuria en 58.

Los datos obtenidos con respecto a la reacción de
hemaglutinación para detectar anticuerpos anti-O en el suero del
paciente (Prueba de Widal), se resumen en la Tabla 4.

En 51 pacientes fué paracticada más de una reacción. En I
el 41.20/0 el título aumentó, permaneció ig'fal en 35.30/0 y
disminuyó en el 23.50/0.

Con respecto a los resultados de los cultivos de médula
ósea, sangre y heces que fueron practicados, están resumidos en
la Tabla 4.

Se efectuaron 88 urocultivos, de ellos únicamente dos
fueron positivos para Salmonella typhi, y ambos fueron
practicados durante la tercera semt;lna de la enfermedad, esa

misma semana se reportaron 14 urocultivos negativos.

Se efectuó un cultivo de orofaringe en la cuarta semana
de la enfermedad, el cual fué positivo; dos cultivos de petequia,

uno positivo en la tercera semana y otro negativo durante
la

cuarta. De 28 cultivos de liquido eefalorraquídeo que fueron
efectuados, tan sólo uno fué positivo, tomado durante la tercera

semana. Se tomaron 3 cultivos de liquido peritoneal y cinco
de

18

bordes de perforaciones de íleon terminal; tan sólo en uno de los

'/timos creció Salmonella typhi, en los demás crecieron diversos

~iPoS de entero bacterias distintas dela mencionada.

Se efectuaron 30 estudios de química del LCR, revelando
hiperproteinorraquia en 8 casos e hipoglucorraquia en. dos.

casos;

el estudio fué normal en 22 casoS. Se detectaron erztrocttos en

dos casos de 30 estudios de citología del LCR que fueron
efectuados.

19
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En 94 casos se efectuó frote periférico, encontrándose

bocitopenia en 29 de ellos, y en 21 casos se detectarontrom
l '. .

entados con granu aczones tOXICas.segm

El Tiempo de Protrombina se estimó en 65 casos,
encontrándose prolongado en 45 de ellos. El Tiempo de

Coagulación se encontró prolongado en 4 pacientes de 12 en los

cuales fué determinado. El Tiempo Parcial de Tromboplastina y el
Tiempo de Sangría también se determinaron, el primero en dos
casos y el segundo en cuatro; en ambos parámetros se encontró
el tiempo prolongado únicamente en un caso. El Fibrinógeno fué
estimado en 24 casos, encontrándose disminuído en 16 pacientes.

En 144 pacientes se tomó radiografía de tórax,
encontrándose normal en 99 casos. Se encontró infiltrado y
consolidación neumónica en 14 casos, infiltrado intersticial en 10
e infiltrado bronconeumónico en 6. En 5 pacientes se encontró
derrame pleural, mientras que en 3 casos se evidenció atelectasia
pulmonar. En 15 pacientes se encontró neumoperitoneo
subdiafragmático como signo de perforación intestinal.

En 62 casos se tomó radiografía simple de abdomen,
siendo ésta normal en 12 pacientes. Entre los hallazgos anormales
encontrados están los siguientes: aumento del líquido
intraperitoneal, distensión de asas, paresia de asas, edema interasas,
y neumoperitoneo; mencionados en orden decreciente de
frecuencia.

Se efectuaron dos biopsias hepáticas, ambas reportadas'
Como normales. En 18 casos se efectuó un estudio
~natomopatológico de los bordes resecados de perforaciones de
lleon terminal, encontrándose un proceso inflamatorio agudo con
Predo '. d

.
. mlnzo e mononucleares en 14 estudws; otros hallazgos
inclu ye .. . . . El

.
d, . n: perltonltls, necrOS1S, proceso tnj,amatorw agu o y

~~O~lC~ inespecífico, ulceración, eritrofagocitosis, infiltrado
lstlocltario, y fibrosis cicatrizal, todos mencionados en orden
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decreciente de frecuencia.

En 7 casos se efectuó un estudio de médula ósea
reportándose éste Como normal en 3 casos. Entre los hallazgo~
anormales se incluyen hipercelularidad, hiperplasia y vacuolizaciót¡
de la serie roja, eritrofagocitosis, y aumento de células
plasmáticas; mencionados en orden decreciente.

Se efectuaron nueve necropsias, cuyo diagnóstico
macroscópico y bacteriológico evidenció fiebre tifoidea en la
totalidad de los casos; peritonitis en 5 casos, placas de Peyer
ulceradas y perforación de z7eon terminal en 4 casos cada Uno.
Otros hallazgos menos frecuentes incluyen: broconeumonía,
atelectasia pulmonar, úlceras gástricas de Curling, esplenitis aguda,
neumonía, perforación yeyunal, hipertensión intracraneana,
amebiasis, coagulación intravascular, infarto pulmonar infectado y
absceso sub-frénico, mencionados en orden decreciente.

Se efectuaron 23 intervenciones quirúrgicas en igual
número de pacientes. En 21 casos se encontró peritonitis
fibrinopurulenta generalizada; perforación en íleon terminal en
igual número de pacientes, en 6 de los cuales había dos
perforaciones. Hallazgos operatorios menos frecuentes, mencionados
en orden decreciente, incluyen: placas de Peyer hipertróficas )'
desfaceladas, adenopatía mesentérica, edema de paredes
intestinales, colecistitis, y en un caso Necrosis Focal Múltiple de
Ileon Terminal SIN perforación,

Se efectuaron 6 proctosigmoidoscopías, reportándose comO
normales en 3 casos, en los restantes se encontró la mucosa

colónica edematizada e hiperémica.

Se presentaron un total de 164 complicaciones en
86

pacientes, los resultados se resumen en la Tabla 5,
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En tres pacientes se presentó recaída , dura nte la quinta

novena y décima semanas de enfermedad en cada uno de lo;
casos.

Se presentaron un total de 27 infecciones secundarias
24

. . .
1

~
paCientes, estas tnc uyeron: 8 infecciones de herida operat .

7 infecciones urinarias, 4 flebitl~s, 3 bronconeumontÍls y neu m 0°::.:'
En menor frecuencia: septicemia, endometritis, !aringoamigdalitis'
y abscesos subcutáneos múlti p les mencionados en d '

. ' oren
decreczente.

Los gérmenes infectantes fueron, en su orden: E. coli
otras entero bacterias, S. aureus, S. pneumoniae, K. pneumoniae'
Estreptococobeta hemolítico del grupo A, y anaerobios '

. . .
Un 30.20/0 de los pacientes presentaron desnutrición, y un

zdentzco porcentaje padecía parasitismo intesNnal de diversos tipos.
Se detectó amebiasis intestinal en el 7.40/0 de los casos. Seis
pacientes se encontraban embarazadas. En tres oportunidades se
p~esentó sífilis latente. enfermedad péptica, y síndrome convulsivo
tIpo gran mal. En dos oportunidades se diagnosticó tuberculosis
pulmonar y paludismo vivax. Otros procesos subyacentes

en~on:r~dos e~ menor frecuencia fueron: pequeño mal, crisis
m',oclonlcas, . d,abetes sacarina, enfermedad de Hodgkin, etilismo
cronzco, pOltpOSlS l~testlnal, cirrosis de Laennec, gastritis exógena,
enfermedad de H,rschprung, fibraelastosis endocárdica estenosis
subaórtica hipertrófica ideopática, cor pulmonale ;rónico, y
premadurez.

De las pacientes embarazadas, una de ellas presentó
amenaza de aborto, otra amenaza de parto prematuro, otra parto
prematuro aunque el recién nacido sobrevivió y aparte de la
premadurez no presentó ningún problema. Una paciente presentó

trab~Jo de.parto irregular, sin embargo el parto fué eutócico y el
renen nacldo no tuvo ninguna complicación. Las demás pacientes
(2) no presentaran complicación alguna en lo que al procesO

24

Ir
gestacional se refiere.

El 63.40/0 de los pacientes presentó hipovolemia de

d'versO grado. Procesos sobreagregados menoS frecuentes citados en

~den decreciente, fueron: íleo adinámico, fallo cardíaco

~ongestivo, dehiscencia de herida operatoria, fístula entero-cutánea,

edema agudo del pulmón, aspiración, úlceras gástricas de Curling,

embolia pulmonar, depresión medular reversible secundaria al uso

de Cloramfenicol, Y fiebre medicamentosa.

En 11 casos no se instituyó el tratamiento antimicrobiano
considerando como adecuado. En 15 pacientes que sí fué
instituído se careció de una información completa al respecto, por
lo que no fueron incluídos en esta parte del estudio.

Entre los 176 pacientes restantes, se prescribió, de primera
elección, Cloramfenicol en el 69.30/0, Co-Trimoxazole en el
24.40/0, y Ampicilina en el 6.30/0.

En 20 casos este primer tratamiento fué ineficaz para
conseguir la apirexia, por lo que se instituyó un segundo
tratamiento con otro antimz'crobiano, siendo éste Co- Trimoxazole
en 12 casos, Cloramfenicol en 7 y Ampicilina en 1.

En el 350/0 de los casos en los cuales hubo un segundo
tratamiento antimicrobiano, éste fué iniciado 16 a 20 días
después del inicio de la enfermedad. En el 300/0 el cambio se
efectuó 11 a 15 días después, y en el 150/0 dentro de los

Primerosdiez días de la enfermedad.

La eficada del tratamiento antimicrobiano se valoró según
la respuesta cUnica al mismo, y ésta a su vez por medio del
hecho de lograr o no la apirexia y el tiempo requerido para ello.

Los resultadosse resumen en las tablas 6 y 7.
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ANTIM/CROB/ANO

Apirexia Cloramfenicol TMP/SMX A mpicilina Totill-
No. (%/ No. (%) No. (%) No.

S,.: /16 (89.9) 54 (98.2) 6 (50) /76
No: 13 (IO.1) / (1.8) 6 50) 20
Total: 129 (/00) 55 (IDO) 12 (IDO 196

ANTIM1CROB/ANO

D{as Cloramfenicol TMP/SMX Ampicilina Total

No. (%) No. (0)0) No. (%) No.

0-3: 41 (35.3) 28 (51.8) 5 (83.3) 74

4-6: 44 (37.9) 19 (35.2) 1 (16.7) 64

7-9: 24 (20.7) 3 (5.6) O 27

lO-más: 7 (6.1) 4 (7.4) O J/

Total: /16 (/00) 54 (100) 6 (100) 176-

r
- -

" ----
TABLA NUMERO 6

TRATAMIENTO ANTIMICROBlANO y APIREXIA

TABLA NUMERO 7

OlAS NECESARIOS DE TRATAMIENTO PARA CONSEGUIR
APIREXIA

El 70.4010 de los casos estudiados a este respecto recibió
el tratamiento por 11 a 15 días, el 15.9010 lo recibió por 6 a
10 dias, y un 10.3010 por 16 dias o más.

26

De 41 pacientes con hemorragia intestinal macroscópica, 30

fueron transfundidos con sangre completa, y 5 con células

empacadas.

De los 25 pacientes que presentaron perforación intestinal,

cuatro fueron manejados con tratamiento médico exclusivamente,

y 21 con tratamiento médico-quirúrgico.

En los 25 pacientes se utilizó succión gástrica contz'nua.

En 11 casOS se añadió Penicilina al antimicrobiano utilizado para
el proceso básico, en 4 pacientes se añadió Gentamicina, mientras
que ambas drogas fueron utilizadas en 10 casos.

A todos los pacientes que fueron objeto de intervención
quirúrgica para el tratamiento de esta complicación les fué
practicado lavado peritoneal con solución salina, además de
resección de bordes y cierre primario de la perforación(es). En 14
casos se practicó ileotransversocolostomía término lateral, mientras
que en 7 se efectuó ileostomia. En 3 casos fueron reforzadas las
placas de Peyer que se observaron necróticas, y en 2 pacientes se
practicó resección parcial de {feo terminal.

Los 12 pacientes que presentaron coagulación intravascular
fueron tratados con transfusiones de sangre completa y vitamina
K. Se utilizó heparina en dos casos.

En 5 de los 12 pacientes que presentaron choque séptico
Se administró Succinato Sódico de Hidrocortisona por vía

endovenosa, y en dos oportunidades se administró Isoproterenol.

De los 3 casos que presentaron
tratados con Cloramfenicol

TrirnetoPrimlSulfametoxazol. En todos los
Una respuesta adecuada.

reca{da, dos fueron
y uno con

tratamientos se obtuvo

Se aplicó succión gástrica contínua en los dos casos que

27
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presentaron colecistt"tis,
colecistectomia.

de se practicóellosy en uno

Un total de 168 pacientes egresó del hospital en buenas
condiciones, 9 egresaron bajo contra-indicación médica, y 25
pacientes murzeron.

De los 177 pacientes que egresaron del hospital, tan sólo
15 fueron objeto de seguimiento posterior en Consulta Externa, y
en el 73.30/0 de ellos este seguimiento duró solamente un mes.
Se efectuaron un total de 10 coprocultivos (todos negativos) Con
posterioridad al tratamiento antimicrobiano.

Las causas de muerte se resumen en la Tabla 8. En cuanto a la
perforación intestinal, de los '4 pacientes que recibieron tr~tamier¡to
médico exclusivamente, mu!i~ron e( !5.0/0. Entre los 21 paclen,tes que
recibieron tratamiento medzco-quzrurgzco, hubo una mortalzdad de
47.60/0. Entre los pacientes a quienes se les añadió
exclusivamente Penicilina la mortalidad fué de 63.60/0, SIendo
ésta de 500/0 entre los casos a los cuales se administró
Gentamicina únicamente. La mortalidad fué de 400/0 entre los
pacientes que recibieron ambas drogas.

TABLA No. 8.
CAUSAS DE MUERTE.

-------------------------
No. %

-------------------------
Peritonitis: 13 (52)
Choque Séptico 12 (48)
Coagulación Intravascular 12 (48)

-g~~~ !_-~~-
*. Aspiración, edema agudo del pulmón, embolia

pulmonar, hronconeumom'a, meningitis.
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IV. DISCUSION

La fiebre tifoidea es una enfermedad que afecta al infante

y adulto joven, Y a ambos sexos por igual(2, 8, 9, 24, 28,31,32),
hechos nuevamente comprobados en el presente estudio

Los datos obtenidos con relación al lugar de residencia de

los pacientes están influenciados por el área de cobertura del
Hospital Roosevelt. Este aspecto debe tenerse en cuenta al
interpretar los resultados del trabajo. Llama la atención el relativo
alto porcentaje de casos procedentes del departamento de Santa
Rosa

Uno de los principales aspectos en el control
epidemiológico de la enfermedad es, además del saneamiento
ambiental, la identzficación, viligancia, instrucción y tratamiento
adecuado de los portadores de Salmonella typhi(2, 7,33). El
enfermo puede continuar excretando organismos por las heces
durante un periodo variable en la convalescencia.
Aproximadamente en el 30/0 de ellos la excreción del bacilo está
documentada por cultivo por ,más de un año, o sea, son
portadores crónicos(2,7). Es por ello que no debe suspenderse la
vigilancia epidemiológica de los enfermos hasta haber obtenido
tres cultivos negativos de heces, efectuados a intervalos de. 24
horas y con carácter sucesivo, y nunca antes de un mes de
haberse iniciado la enfermedad(7). Este tipo de vigilancia
epidemia lógica fué muy deficiente en el grupo de estudio. Las
consecuencias de ello son mayores si consideramos que el 480/0
de los pacientes se ven involucrados por su ocupación en la

manipulación de alimentos. Debe concientizarse más al médico y
Por medio de él al paciente sobre este importante aspecto de la
enfermedad.

El paciente consulta al hospital durante un período
relativamente tardío de la enfermedad. A pesar de que el

29
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diagnóstico bacteriológico es efectuado, y la terapia antimicrobian
eficaz es iniciada dentro de un corto período de tiempo desPuéQ
de ser admitido e! paciente al hospital, estos dos aspectos Se V

s
en

retrasados por el factor antes mencionado.

Las complicaciones se presentan con mayor frecuencia
durante la segunda a tercera semanas(2,18,24). Sin embargo, en
nuestro grupo de estudio, tanto las complicaciones más frecuentes
comO el total de ellas; se presentaron con mayor frecuenci~
durante las dos primeras semanas de la enfermedad. Podemos
afirmar que la mayor parte de pacientes que desarrollan
complicaciones, lo hacen antes o muy poco tiempo después de
consultar al hospital.

El único síntoma por entero constante es la fiebre(19),
hecho que se comprueba en el presente estudio. Llama la
atención la mayor frecuencia de diarrea que de estreñimiento. Tan
sólo el 30/0 de los casos presentaron estreaimiento y
posteriormente diarrea, hecho considerado como el más
frecuente(1,2,28).

Se comprueba nuevamente la extrema variabilidad de los
síntomas, aunque un grupo de éstos sea más frecuente(2,19). Los
signos físicos son aún más inconstantes que los sin tomas,
notándose que tan sólo tres de los primeros fueron observados en
más de! 500/0 de los casos, siendo además por entero
inespecíficos.

El cuadro clínico de la enfermedad es pues, muY
variable(1,2,19), hecho que también se comprueba al observar la
diversidad de entidades clínicas que fueron enunciadas en el

diagnóstico diferencial al ser admitido el paciente al hospital. Sin
embargo, el cuadro clínico es lo suficientemente característico y

el médico está entrenado para reconocer clínicamente la

enfermedad; pues ésta fué diagnosticada en poco más de las tres

cuartas partes de los casos al ingresar éstos al hospital. Ello

30

uede estar influenciado por el hecho de que el paciente consultap
neralmente durante la segunda semana de la enfermedad,

ge
'odo durante el cual se desarrollan signos más característicospen

de la misma(1,2,28).

En este trabajo se demuestra nuevamente que el cuadro canico

nunca constituye un criterio científico para diagnosticar la fiebre

tifoidea en forma definitiva, dada la inconstancia y variabilidad de
las manifestaciones clínicas(2,9,19).

La frecuencia de hepatomegalia en nuestro estudio es
similar a la comprobada por otros autores( 15), aunque la
esplenomegalia fué encontrada en un porcentaje mucho menor al
repartado( 2).

Nuestra serie reportó un porcentaje mucho mayor de
ictericia al comprobado por otros autores(2, 15,16,34). Se ha

mencionado que las manifestaciones hepatobiliares pueden dominar
la presentación clínica de la enfermedad, hasta en un 5.40/0 de
los casos(2,15,16). La ictericia puede deberse a infiltración extensa
del hígado por células mono nucleares y necrosis de células
hepáticas. También puede ser debida a hepatitis, colangitis o
colecistitis, todas ellas referidas como complicaciones raras de la
enfermedad(16). Sin embargo, en el presente trabajo, las
complicaciones hepatobÜiares no constituyeron un evento poco
frecuente.

En estudios previos se describe un aumento sobre los
valores normales de las diversas pruebas hepáticas en el 24 ~l
350/0 de los casos en que son estimadas, dependiendo de! tipo
de prueba realizada(15). En nuestro reporte este porcentaje fué
mayor al descrito en todas y cada una de este tipo de pruebas.

Ha sido demostrado en e! ¡"-gado hallazgos histológicos
compatibles con una hepatitis reactiva no específica a pesar de no
existir hepatomegalia(5,15), aunque las dos biopsias hepáticas

31

~



1
- - -

~ ---
reportadas como
de compromiso

de lo qUe
previamente. El

efectuadas en este grupo de casos fueron
normales. Nuestra opinión es que el grado
hepatobiliar en esta enfermedad es mayor
habitualmente se cree, e incluso que lo reportado
médico debiera de percatarse de este hecho.

En estudz'os anteriores se ha llamado la atención sobre las
manifestaciones respiratorias de la enfermedad (2,5,17), hecho
frecuentemente olvidado por el clinico.. Se ha descrito que las
manzfestaciones más frecuentes en este caso son tos, estertores y
broncoespasmo(17), lo cual es comprobado en el presente estudio.

La radiografia de tórax evidenció los mismos hallazgos que
han sido reportados(17), los cuales incluyen infiltrado neumónico,
intersticial y bronconeumónico, así como derrame plcural

Más aún, entidades que afectan principalmente al aparato
respiratorio fueron enunciadas en el diagnóstico diferencial de
ingreso en un importante número de casos.

Las complicaciones broncopulmonares se presentaron en 42
casos y representaron más del 250/0 del total de complicaciones,
siendo también las más frecuentes.

La Salmonella typhi al ingresar por la boca, puede
localizarse en los tejidos !infoides de nasa y bucofaringe(28).
Llama la atención el número importante de casos que presentaron
manzfestaciones 'clínicas relacionadas con el tejido
faringoamigdalino, asi como el porcentaje en que la
Faringoamigdalitis fué incluida en el diagnóstico diferencial de
ingreso. Además, un orocultivo fué positivo para Salmonella typhi.

El médico debe recordar que las manifestaciones Y
complicaciones respiratorias de la fiebre tifoidea ocupan un sitio
importante en la enfermedad. Pueden ser ocasionadas por

Salmonella typhi, como por invasores bacterianos secundarios, tales:

-L
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mO S. pneumoniae y K. pneumoniae, especialmente la
c:urnonia. Este último aspecto fué comprobado en el presente

;studio, tal como ha sido descrito previamente(2).

Llama 'la atención el número de casos que presentaron
manifestaciones clínicas propias de una pielonefritis aguda, así

como el porcentaje en el cual esta entidad se considera en el
diagnóstico diferencial de ingreso, lo cual no ha sido mencionado
previamente. Si consideramos además que en 7 oportunzdades se
aisló E. coli de la orina, podemos afirmar que este es otro
aspecto importante de la enfermedad que frecuentemente es
olvidado Y que debe tomarse en cuenta. Por otro lado, esta

bacteriuria puede constituír un dato desorientador, al
considerársele como la causa de la fiebre y el mal. estado general
del paciente.

Durante la segunda semana de la enfermedad el tipo de
curva febril que se describe como el más frecuente es de carácter
contínuo, es decir, con pequeñas variaciones de día a día que no
pasan de un grado centigrado(8). Siendo durante esta semana que
ingresa el mayor número de pacientes, esperaríamos observar este
tipo de CUTVa febril en la mayoria de casos. Sin embargo, este
hecho es poco frecuente, siendo la curva irregular en la.- mayor
parte de pacientes. Podemos afirmar que el tipo de curva febril
no constituye ayuda diagnóstica alguna en esta enfermedad.

En la generalidad de los casos se desarrolla
anemia(2,19,24), hecho nuevamente evidenciado en este estudio.

Tradicionalmente ha sido aceptado que en más de la mitad
de los casos hay leucopenia, aunque el recuento leucocitario
Puede Ser normal e incluso elevado, encontrándose linfocitosis
relativa o absoluta(1,2,19). Sin embargo, nuestros resultados
lndzcan un recuento leucocitario normal en poco más de la mitad
de los casos, y leucopenia tan sólo en el 36.70/0; existiendo

neutrofilia en más del 900/0 de los pacientes, hallazgos que
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concuerdan con un estudio previo(15).

El recuento leucocitario así como el porcentaje d
polimorfonucleares tienden a disminuir durante el curso de l:
enfermedad, mientras que el porcentajede linfacitas tiendea
aumentar.

Nuestro estudio confirmó que tanto la eosinopenia como
el aumento en la velocidad de sedimentación se observan en la
generalidad de los casos(2,19,28).

Estamos de acuerdo con Eran y DeGandarias(19), quienes
afirman que los hallazgos de la biometría hemática no Son lo
suficientemente constantes ni caracterÚticos como para poder
efectuar a partir de ellos un diagnóstico de certeza en esta
enfermedad.' Debe puntualizarse, sin embargo, que este puede
ser un dato' muy orientador. El diagnóstico de fiebre tifoidea
debe ser considerado en todo paciente que presente un cuadro
febril tóxico generalizado con un recuento leucocitario normal o
disminuído.

La interpretación de la reacción" de lVidal requiere del

conocimiento de los factores que pueden afectar el resultado de

la mzsma.

Esta prueba serológica descubierta por lVidal en 1896(3),
determina la presencia y título de los anticuerpos que desarrolla

el huésped contra los antígenos O y H de Salmonella
typhi(2,35,36).

.

Las aglutininascontra el antígeno H son del tipo 19G, sU

título aumenta de manera detectable después de la tercera semana

de la enfermedad, y persisten por más tiempo que las aglutininas

contra el ant{geno O. Aunque ciertos autores les adjudican un

valor en el diagnóstico de la enfermedad(6), la mayor parte de
el/os coincide en señalar que no tienen ningún valor en tal
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entido, siendo más inespecíficas que las aglutininas anti-O, y su

:alor reside en la identificación de una vacunación o infeccz"ón

previa (1,2,36,37).

Las aglutininas contra el antígeno O son del tipo IgM y
t{tuloaumenta de la primera a la tercera semana de la

:~fermedad(2,6). Se ha demostrado que, también los titulas de

estas aglutininas pueden estar tnfluenctados por expostctOnes
previas al bacilo, se haya desarrollado clínicamente la enfermedad

o no(36,38), aunque existen evtdenezas que contradtcen esta
afirmación(37). Otro factor que debe tomarse en cuenta al
interpretar estas pruebas es el estado inmunológico del
huésped(37). Debe recordarse también que Salmonella typhi
comparte con otros sera tipos del mismo género, tanto de su
grupo como de otros grupos sera lógicos, los diversos antzgenos
flagelares y somáticosque posee(6).

La mayor parte de autores coinciden en señalar que un
título de 1:160 o mayor puede considerarse significativo, aunque
es de mucha mayor asistencia diagnóstica dos pruebas que una
sola, especialmente si son realizadas con una semana de
intervalo(1, 2, 8, 9, 19,36,38,39). Se sostiene que un aumento del
cuádruplo o más en el título de estas aglutininases fuertemente

sugestivode una infección activa porSalmonella typhi.

En este trabajo decidimos estudiar exclusivamente
comportamiento de los títulos de las aglutininas anti-O.

el

Nuestrosresultadosdemuestran que tan sólo el 36.40/0 del
total de las reacciones reportaron un título igualo superior al

considerado como significativo, siendo negativas el 350/0 de ellas.
Incluso durante la quinta y sexta semanas de la enfermedad,
cuando ha sido reportado que estas aglutininas alcanzan un titulo
máximo(2), sólo el 58.40/0 y el 750/0 de las reacciones
rePortaron títulos iguales o superioresa 1:160. A ún más, en el
58.80/0 de los casos en los que se practicaron dos o más
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reacczones, éstas presentaron titulos estacionarios e incluso e
tendencia a disminuir.

o~

Nuestros resultados apoyan las conclusiones de est d
'. 1 . U lOS

prevlOS en e sentzdo que las pruebas serológicas que actual.
1'

mente
se utz zzan en la fiebre tifozdea tzenen un valor limitado
d

. ,.
d

en el
zagnostzco e la enfermedad. No puede basarse sobre ell

diagnóstico precis 0(8,9,19,35,36,38,39),
as Un

Prácticamente todos los autores comparten el cn"teria
el diagnóstico de certeza en la fiebre tifoidea es bacterioló g ico

que

,
t 1

, . '
ya

que es e es e unzco dato por entero especzlico de la
enfermedad(1;3,19,36,3 9).

Tradicionalmente ha sido reconocido que el hemocultivo
tiene un (ndice de positividad de! 70 al 900/0 durante las dos
primeras semanas de la enfermedad, cuando se produce una
bacteriemia relativamente sostenida. Al final de la tercera semana
la ,bacteriemia es transitoria y esporádica, entonces los cultivos
son positivos tan sólo en el 30 al 500/0 de los
casos(1,2,10,21,28,31). Durante la fase de bacteriemia persistente
se produce en forma casi invariable la infección dc la ve,,'eula

bilia~J el mic~oorganismo se reproduce altamente en la bilis, por
mcdzo de la cual pasa el lumen intestinal(5,28), Los coproeultivos
pueden ser positivos desde la primera semana de la enfermedad,
aproximadamente en ellO al 150/0 de los casos alcanzando un
máximo de positividad (75 a 850/0) durante la ~ereera a quinta
semanas(1,2,9,21). El urocultivo puede, ser positivo a partir de la
segunda semana de la enfermedad y alcanza su máximo de
positz"vidad durante la tercera y cuarta semanas siendo éste de
aproximadamente 250/0(1,9,28). '

Algunos autores recomiendan e! uso del mielocultivo

~ni~amente . cu~ndo los demás cultivos Son negativos, ya que SU
zndzce de positzvidad es similar al del hemocultivo (2,9,32).
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Varios estudios han demostrado el mayor porcentaje de
, .

'dad de! mielocultivo sobre el hemocultivo (19, 22, 40, 50)pontlvl . .
También ha sido comprobado que el mzelocultzvo presenta, a

.c el'a del hemocultivo altos porcentajes de positividad inclusod~eren '
en etapas tardías del perz'odo agudo de la enfermedad
(1,21,22,40).

Todo ello es plenamente comprobado en nuestro reporte.

El índice general de positividad de! mie!ocultivo fué del 92.30/0,
mientras que el del hemocultivo fué de sólo el 38.50(0. En todas las
semanas de la enfermedad en las cuales fue efectuado, e!
mieloeultivo presentó {ndiees de positividad superiores al 850/0.

El hemocultivo fué positivo solamente en el 49.10/0 de los casos
en la primera semana, siendo éste su {ndice más alto y
disminuyendo luego a lo largo del curso de la enfermedad.

Han sido postulados varios argumentos teóricos para
explicar e! motivo de aislar a SalmonelJa typhi con más seguridad
de la sangre medular que de la periférica venosa, Después de 24
a 72 horas de ingerirse el bácilo se produce una bacteriemia
transitoria y asintomática, que desaparece cuando los organismos
son fagocitados por células mononucleares en el sistema
retíeulo-endotelial, incluyendo a la médula ósea. Las bacterias
sobreviven y aún más, se reproducen dentro de los
mononucleares, hecho que persiste hasta etapas tardías de la
enfermedad (5, 28). Ha sido demostrado que, incluso durante las
dos primeras semanas de la enfermedad, cuando se ha creido que
la bacteriemia es constante, en realidad es intermitente y de baj(l
densidad (10). Otro punto a considerar es la menor velocidad
sanguínea en los capilares medulares que en las venas periféricas
de donde se extrae usualmente la sangre para hemoeultivo (21).

Gilman y colaboradores (22), demostraron que ante la
administración previa de antimicrobianos, se dificulta el
diagnóstico bacteriológico de la enfermedad, al suprimirse la
bacteriemia. Sin embargo, no son erradicado s fácilmente los
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organismos secuestrados en la médula ósea, teniendo

" 1 1 "
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1

el
mze ocu two aun mas va or en estos casos. Los porcentajes
positividad de los diversos cultivos reportados en dicho estu/e
son muy similares a los obtf!nidos por nosotros. Si considerarn!O
el porcentaje signtficativo de casos en los cuales se administrar

Os

antibióticos antes de consultar al hospital, y que la ma y or P
o,

. .'

arte

d~ ello~ :-eczbzcron drogas conslderadas como efectivas para la
fiebre t,¡ozdea; podemos argumentar que este hecho influyó en los
resultados obtenidos con respecto a los z'ndices de positividad d 1

.
1

e
mte o y hemocultivos. Ello reafirma aún más la importancia de
practicar mielocultivos en nuestro medio a todo paciente en el
que se sospeche fiebre tifoidea.

Los porcentajes de positividad del coprocultivo fueron más
bajos aún que los del hemocultivo. Por lo tanto, al igual que
otros autores (8, 19),. consideramos a este cultt"vo de menor valor

diagnóstico que el hemocultivo.

Dado que el urocultivo fué positivo tan sólo en dos casos,
estamos de acuerdo con otros autores quienes recomiendan
descartar este procedimiento debido a que el porcentaje de
positividad del mÚmo es tan bajo que no amerita su utilización
(19, 31).

En resumen, recomendamos efectuar mielo, hemo Y
coprocultivo a todo paciente en el cual se sospeche fiebre
tifoidea, no importando el per/odo de la enfermedad en el que se
encuentre. Por ningún motivo debe prescindirse de efectuar
mielocultivo, ya que al igual que otros autores (19), lo
consideramos com o el medio más eficaz para diagnosticar

de

manera exacta la fi"ebre tifoidea.

La hemorragia intestinal, tanto micra como macroscópica
se presentó con una frecuencia similar a la reportada previamente
(2,41).
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La frecuencia total de complicaciones fué superior al

300/0 reportado en casos NO tratados (28). También la

frecuencia de la perforación" intestinal fué superior al mayor

porcentaje (11.10/0) que ha sIdo reportado (18). El autor de este

último estudio especula que el tratamiento antimicrobiano

instituído en forma tardía y la desnutrición pueden ser

responsables de tan alta frecuencia. Ambos factores se encontraron
presentes en nuestro grupo de estudio en un porcentaje
significativo de los casos.

Los signos radiográficos de perforación intestinal observados
concuerdan con los descritos en estudios previos (2, 18).

La mortalidad general por perforación intestinal fué similar

a la reportada perviamente (1,2,18,28). Dado que la perforación
intestinal en nuestro grupo de estudio constituyó causa
contribuyente de muerte en más de la mitad de las fatalidades, es
importante conocer bien su tratamiento.

Existe cierta controversia acerca de cual de los dos tipos
de tratamiento que actualmente se emplean sea el más indicado
(1, 2, 18). Sin embargo, puede decirse que a pesar de que los
pacientes con fiebre tifoidea no son buenos candidatos para la
cirugía, existen dos indicaciones que se postulan para un
tratamiento quirúrgico, y son: la perforación súbita en un
paciente por lo demás en buenas condiciones, y cuando la
perforación conduce a complicaciones tales como obstrucción o
absceso (1, 2). En nuestro grupo de estudio todas las
perforaciones condujeron a obstrucción intestinal.

El porcentaje de supervivencia vada según las distintas
series, oscilando para ambos. tipos de tratamiento entre 50 a
880/0 (18). En nuestro grupo de estudio el porcentaje de
supervivencia en los pacientes que fueron objeto de tratamiento
médico-quirúrgico fué similar al reportado. Sin embargo, la
supervivencia de los pacientes que fueron tratados por métodos
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médicos ex~lusivamente fué muy baja.Debe considerarse, empero
que en przmer lugar, la muestra en este último "rupo 'ué ', J' muy
pequeña, y en segundo lugar, que dos de estos cuatro pacient

fu d
..
d

es

eran a mztz os al hospital en condiciones hem odinámicas t
deficientes que no fué posible corregir/as y decidir el tratamien::

quzrurgzco postenormente.

~
~l pres,ent~rse esta complicación, una de las medidas

terapeutzcas mas tmportantes es el añadir Gentamicina a la dosis
usual, para combatir la multiplicación de la flora intestinal en 1
cavidad peritoneal (1, 2, 18). Sin embargo, nos sorprendió e~
hecho de que la Penicilina fué utilizada con mayor frecuencia que
la ~entamzctna en estos casos. La mortalidad fué menor en
paClentes en los cuales se utilizaron ambas drogas y mayor en los
casos en los que únicamente se administró Penicilina. Mientras se
dispone de un estudio mejor controlado al respecto,
recomendamos la admz'nistración rutinaria de Gentarnincina en
estos pacientes, y agregando Penicilina según elcaso en particular. Es

importante señalar que en todos estos casos debe utilizarse
estrictamente el Cloramfenicol para el tratamiento de base de la
enfermedad, pues este antimicrobiano actúa en forma eficaz sobre
los anaerobios de la flora intestinal.

Un aspecto poco comprendido dentro de la patogénesisde

la enfermedad es la tendencia hemorrágica de los pacientes con
fiebre tifoidea (10).

Tal como ha sido descrito (10), encontramoS
trombocitopenia e hipofibrinogenernia en un porcentaje

signtficativo de casos en los cuales fueron estimados tales
parámetros. También encontramos prolongados los tiempos de
protrombina y coagulación con una frecuencia similar.

La trombocitopenia puede ser por una bajaproducciónen
la médula ósea y por destruccióna nivel esplénico aunque
también ha sido, postulado que la endotoxina pudiese' producir
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egación
plaquetaria.Ha sido demostrado que la intensidad de

agr .

este
fenómeno es znversamente proporcional a la gravedad de la

enfermedad (10, 42).

La hipofibrinogenemiapuede ser debida a disminución de

la función hepática durante el curso de la enfermedad (10).

Llama la atención que tanto la hipofibrinogenemia como la
hipoprotrombinemia fueron los hallazgos m6 frecuentes en lo que

respecta a anormalidades de las pruebas de coagulación. Esto
podría sugerir que el papel del compromiso hepático en la
enfermedad es importante en la tendencia hemorrágica de estos
pacientes.

También ha sido demostrado un título elevado de
productos de degradación del fibrinógeno en un porcentaje

z'mportante de pacientes durante el curso de la enfermedad, a
pesar de no presentar hemorragias clínicamente detectables. Ya
que ello puede atribuírse únicamente a un Síndrome de
Coagulación Intravascular, se ha referido que éste puede constituír
un evento subclínico en la mayoría de casos, aunque puede
presentarse clínicamente (10). Bran y DeGandarias (51), reportan,

en las pruebas de coagulación, alteraciones correspondientes a esta
entidad en m6 del 500/0 de los casos.

Respecto a la patogénesis de estas alteraciones de la

coagulación,ha sido postulado que la endotoxina puede activar el
factor Hageman o que puede estimular tanto a linfocitos como a

monocitos para que liberen substancias procoagulantes. Se ha
especulado también sobre la existencia, en esta enfermedad, de
Proteasas granulocíticas circulantes que puediesen desdoblar ciertas
Proteínas de la coagulación (12). Otra posibilidad es la lesión del

endotelio capilar por parte de la endotoxina (42).

d
El síndrome de coagulación intravascular no ha recibido,

entro de las complicaciones de la fiebre tifoidea,la importancia
queha sido otorgada a otras.
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En nuestro grupo de estudio esta entidad, al igual

Ch S '
. ., que eloque eptzco, no COnstltUYO un porcentaje importante del

d I l
.. . total

e as comp tcaczones. Szn embargo, ambas fueron unz f orme mente
mortales, a pesar de ser reconocidas y tratadas en la fi

bl
.
d o''''aesta ~Cl ~ en todos los. casos. Además, cada una de ellas

constztuyo un factor contrzbuyente de muerte en poco men 'Os de
la mitad de los casos fatales.

Desconocemos la relación exacta entre las anormalidades d
las diversas pruebas de coagulación y la instauración clínt'ca de u

e

síndrome de coagulación intravascular. Sin embargo, el 890/0 d:
estos casos presentaron anormalidades en las pruebas d
coagulación, especialmente el tipo de protrombina, antes d:
reconocerse clínicamente esta complicación. El médico debiera
estar preparado para enfrentar a esta complicación en todo
paciente con fiebre tifoidea y que presente pruebas de
coagulación alteradas, no importando la calidad ni intensidad de
dichos cambios.

Las mamfestaciones c¡{nicas de las complicaciones
neuropsiquiátricas de la enfermedad fueron similares a la,¡
reportadas previamente, aunque su frecuencia fué menor

(14,43,44), Estamos de acuerdo que este tipo de complicación no
requiere más que de cuz"dados especz"ales y el tratamiento básico
de la enfermedad (14,43), pues desaparece sin requerir de algún
otro tzpo de tratamz'ento, tal como es predicado por ciertos
autores (45). El análisis del líquido cefalorraquídeo fué normal en
la mayoría de paez"entes, aunque en un estudio previo" jué
reportado como tal en todos los casos (44).

La etiopatogenz"a de las complicaciones neuropsz"quiátricas
en la. fi"ebre tifoz'dea no se conoce con certeza, aunque se ha
menclOnado que la desnutrición y la deficiencia de folatos pueden
ser factores predisponentes de importancia (14).

La a loembarazada está igualmentemUJer expuesta
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"
"' n La +recuenez"a de abortos y partos prematuros en estos,nfecczo . J' L
varía del 40 al 800/0 entre los distintos reportes. acasos . 1

mortalidad fetal puede ser del 60 al 750/0, mzentras que a

materna oscila entre 15 y 250/0 (34,46).

Riggall y colaboradores (47), aunque su muestra fué de

sólo 7 pacientes, reportaron una frecuencia del 14,30/0 tanto de
abortos como de mortalidad fetal, mientras que el porcentaje de
mortalz"dad materna fué de cero" En las seis pacientes embarazadas

de nuestra serie, el porcentaje de AMENAZAS, de aborto y parto
prematuro fué similar al descrito en el parrafo anterzor, szn
embargo, no se registró ninguna mortalz"dad tanto materna como
fetal. Tanto los resultados obtenidos por Riggall y colaboradores
como los nuestros ponen en evidenez"a un mejor pronóstico para
las pacientes embarazadas y el producto en esta enfermedad.

Las evidenez"as concernientes a la eficacia de los distintos
antimicrobianos utilizados en el tratamiento de la flebre tifoidea
son contradictorias" Sin embargo, predomina la opinión que tanto
el Cloramfenicol como el Co-trimoxazole poseen una eficacia
similar para terminar el curso febril de la enfermedad, mientras
que con la Ampicilina la respuesta al tratamz'ento es más
retardada. Además, el porcentaje de fallo en el tratamiento con
esta última es mayor, oscilando entre 10 y 300/0 (1,2,23,25-28,
30, 48).

Nuestros resultados evidencian que el tratamiento con
Co-trimoxazole produjo la apirexz"a en un mayor porcentaje de
casos y en un período de tiempo más corto que el constituído
po, el Cloramfenicol, como se ha demostrado en estudios previos
(25, 27, 49). Sin embargo, debe puntualizarse que el/o no
significa que la respuesta al tratamiento con Cloramfenicol no la
consideremos en general adecuada. Además, al no disponerse
usualmente de Co-trimaxazole para uso endovenoso, se utiliza
Cloramfenicol en los casos más graves que requieren del uso de
esta vía de adminz'stración" Este pudiera ser un factor de
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importancia que afecte los resultados obtenidos. La respuesta al
tratamiento con Ampicilina no la consideramos adecuada, a Pesar

del corto periodo de tiempo requerido para lograr la apirexia en
aquellos casos en los cuales se consiguió.

Nuestra opinión es que debe continuarse utilizando el
Cloramfenicol como antimicrobiano de primera elección,
especialmente en los casos en los que por cualquier motivo se
requiera de la administración endovenosa del tratamiento. En
otros casos puede utilizarse Co-trÚnaxazole, aunque de preferencia
debe de reservarse para el tratamiento de pacientes en los cuales
la respuesta al Cloramfenicol no sea adecuada o se presente
resistencia in~vitro a éste último, hecho que ha sido reportado en
diversas regiones del mundo (2, 25, 27). No aconsejamos el uso
de Ampicilina en el tratamiento de la fiebre tIfoidea por su alto
porcentaje de fracasos en relación con la respuesta de la curva
térmica a su administración.

El indice de mortalidad de la fiebre tifoidea ha
disminuido desde la introducción del Cloramfenicol en el
tratamiento de la misma. Actualmente en paÚes desarrollados es
del 2 al 30/0. Las muertes ocurren principalmente en lactantes,
ancianos, desnutridos, y en aquellos casos que presentan alguna
enfermedad subyacente (2). El in dice de mortalidad en nuestro
grupo de estudio fué similar al que se describe que existia previo
al uso del Cloramfenicol en paises desarrollados (28). Entre los
factores responsables de esta alta tasa de morboletalidad podemos
citar la desnutrición y el retraso en la ~'nstitudón del tratamiento
antimicrobiano adecuado, este último consecuencia de la consulta
tardia al hospital. Ambos factores ocurrieron en un importante
porcentaje de casos en nuestro grupo de estudio como ya jué
comentado previamente.
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v. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

l.' La fiebre tifoidea constituye un problema de salud
'mp ortante en Guatemala. Su carácter endémico es debidoI .
a las malas condiciones higiénico-ambientales prevaleclentes.
Un factor contribuyente de menor importancia es la
deficiencia de la vigilancia epidemiológi.ca que s: .practlca a

los enfermos. Debe concientizarse mas al medlco y por
medio de él al paciente sobre este importante aspecto de
la enfermedad.

2.' La desnutn:ción y el retraso en la institución del
tratamiento antimicrobiano adecuado desempeñan un papel
de suma importanda en la alta incidencia de
complicaciones y la elevada tasa de morboletalidad que
presentara esta enfermedad en nuestro grupo de estudio.

3.. El cuadro ciinico de la fiebre tifoidea refleja el carácter
sistémico de la misma. Es por ello que la enfermedad
puede manifestarse en forma muy variable. En
consecuencia, no puede efectuarse un diagnóstico definitivo
sin el auxÜio de los datos proporcionados por los
examenes de laboratorio.

4., El papel del laboratorio, a excepción de los estudios
bacteriológicos, no es sigmficativo en el diagnóstico de la
fiebre t'foidea. El aislamiento de SaImonella typhi por
medio de los cultivos constituye el único dato por entero
especifico de la enfermedad. En todo paciente en el que
se sospeche esta enfermedad deben efectuarse mielo, hemo
y coprocultivo. Por ningún motivo debe prescindirse del

cultivo de médula ósea, ya que éste constituye el método
más seguro para aislar a SaImonella typhi durante todo el
curso agudo de la fiebre tifoidea. El urocultivo presenta
indices de positividad muy bajos, por lo que no se
justifica su utilización.
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5.- El compromiso de los sistemas hepatobiliar y resPira
lo .

desemperia un papel de suma importancia en ~o
manifestaciones clinicas y complicaciones de la

fieb '"

t,foidea. Este hecho debe de ser tomado en cuenta
Po

re
.
d '

rcl
me lCO.

6.- El S{ndrome de Coagulación Intravascular constituye
Un

de las complicaciones más importantes de esta enfermedada
dada su uniforme mortalidad. El médico debe esta;
preparado para enfrentarse a la misma en todo paciente

que presente pruebas de coagulación anormales,
no

importando la calidad ni intensidad de dichos cambios.

7.- El Cloramfenicol y la combinación de Trimetoprim con
Sulfametoxazol poseen una eficacia similar para terminar el
curso febril de la fiebre tifoidea. Debe continuarse
utilizando el Cloramfenicol como el antimicrobiano de
primera elección, especialmente en los casos que requieran
de la administración endovenosa del tratamiento. El
Co-trimoxazole debería reservarse para aquellos pacientes en
los cuales la respuesta al tratamiento con Cloramfenicol no
sea adecuada. No aconsejamos el tratamiento con
Ampicilina debido al elevado porcentaje de fallos que éste
presentó en nuestro grupo de estudio.
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