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I. INTRODUCCION

La fiebre tifoidea es una enfermedad sistémica aguda,
ltante de la infeccion por Salmonella typhi(71,2).

Las lesiones intestinales de la enfermedad fueron descritas
t Bretonneau en 1820, quien ademds definio la enfermedad
una  entidad  nosolégica  determinada,  llamandole
nenteria”’. Louis en 1820, es el primero en darle el nombre

g Ficbre Tifoidea(3).

. Lg Salmonella typhi fué descubierta por Eberth en 1880.
un  bacilo entérico gram negativo, no esporulado, de
imadamente 0.5 a 0.8 por 1 a 3.5 micrometros, moévil con
s peritricos. Posee tres tipos de antigenos; el “H” o
ar, el “O” o Somdtico, y el “Vi”, presente en la parte
ica del soma bacteriano. Los antigenos somdticos son
lisaccridos, que se liberan por lisis bacteriana y actian como
inas(4,5).

Dentro del género Salmonella, el bacilo tifoide pertenece al
D, y comprende unicamente un tipo seroldgico. Al igual

demds serotipos de Salmonella pertenecientes al grupo D,
el antigeno H tipo “d”, y los antigenos 0 nueve y doce.
un considerable traslape en la composicion antigénica con
grupos serolégicos del mismo género(4,6).

. La fiebre tifoidea es una enfermedad endémica en paises
arrollo como Guatemala, constituyendo un problema de
mportante(7,8).

La Salmonella typhi ingresa wusualmente al organismo
o por el tracto gastrointestinal, a través de la ingestion de
entos o bebidas contaminados. Siendo wuna enfermedad
va del hombre, éste es el tinico reservorio del germen, Yy,
personas  con la enfermedad activa, como portadores



1';61,'1'1 de las complicaciones ha sido reducida. Sin embargo,
< constituyen un aspecto importante, pues son responsables del
" ;/0 de las fatalidades, vy algunas de ellas plantean un
miento controversial(2,18).

convalescientes y cronicos pueden excretar el bacilo por las h
y ocasionalmente por la orina(7:9). 1

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

_ presencia en si de bacilos en la sangre no representa un pg
significativo en la patogénesis de la enfermedad(10). Por o
lado, las evidencias concernientes al papel que desempenia
endotoxina son inconcluyentes(1,10). Se ha postulado que
endotoxina puede actuar desde el sistema reticulo-endotelial,
donde ésta se acumula, sin que existan grandes cantidades de
en la sangre(10712). Existen evidencias suficientes para indy
gque la inmunidad celular desempera un papel importante en
fiebre tifoidea(13), aunque no se conoce con certeza el papel
la inmunidad humoral dentro de la enfermedad(2). Tampoco
conocen bien los mecanismos responsables de la morbilidad y
variaciones en las complicaciones de un paciente a otro(14).

" As{ también se ha sugerido que el tratamiento antibiGtico
Jecuado o tardio, y procesos subyacentes como la desnutricion,
en de manera determinante en el aparecimiento 'y gravedad

El diagnéstico definitivo de la fiebre iifoidea no debe
en el cuadro clinico de la misma, debido a su

idad(2,9,19).

El bacilo fué aislado y cultivado por primera vez por
ffky en 1883, mientras que Shottmiiller lo obtz'enf? de la sangre
- 1900(3). Desde que Curmont, Busquet vy Widal en 1901
taron el uso del hemocultivo como un procedimiento seguro
ara el diagnéstico de la enfermedad(20), ha sido considerado
el método de eleccién para tal efecto. En la actualidad

La lesion inflamatoria caracteristica de la enfermedad es rios autores continian sosteniendo este hecho(l1,2,8).

hiperplasia  reticuloendotelial, con hipertrofia generalizada
ganglios linfdticos vy foliculos linfoides, y con aumento
tamanio del bazo e higado. Se observa ademds la fagocitosis ac
de microorganismos y efitrocitos por éélulas del reticulo-endotel
Existe infiltrado de linfocitos y células plasmadticas, con ausenci
polimorfonucleares(2,5). '

El primero en emplear la puncién de médula dsea como
udio diagnéstico fué Pianese en 1 903. Gerbasi, en 1924, fué el
mero en cultivar Salmonella typhi por tal procedimiento. En
emala, fué Tercero quien en 1949 recomendo la puncién.de
la ésea, particularmente en la espina iiaca anterosuperior,

El periodo de incubacién puede variar entre 3 y 60 d 0 estudio diagnéstico en la fiebre tifoidea(21).

stendo  usualmente alrededor de 10 dias. Las manifestacio
clinicas y la duracién de la enfermedad varian en forma marce
de un paciente a otro(1,2). 3

Ha sido comprobado que el mielocultivo aumenta
tancialmente las probabilidades de efectuar el diagndstico
riolégico en la fiebre tifoidea, especialmente en pacientes que
viamente han recibido antimicrobianos durante el curso de la
medad(2,10,22).

~ Frecuentemente se olvida que los sintomas vy sig
hepatobiliares(2,15,16) como respiratorios(2,17) pueden dominar
cuadro clinico de la enfermedad. '
La administracion de un antimicrobiano adecuaa’o.en forma

Desde el advenimiento de la antibioticoterapia efectiv




temprana 'y apoyada en el diagnéstico bacteriolégico de
enfermedad, es la piedra angular en el tratamiento de la fiel
 tifoidea(1,2). Desde su introduccién en 1948, el cloramfenicol
el antibidtico de primera eleccién en esta enfermedad. O
antibioticos tales como la ampicilina vy la combinacién
trimetoprim con sulfametoxazol deben reservarse para los casos ep
~los cuales se presente resistencia al cloramfenicol(1,2,13,23-30).

II. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio comprenderd el andlisis de 202 casos
bre tifoidea comprobada bacteriologicamente, que fueron
los en el Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala,

el periodo del lo. de Marzo de 1977 al 31 de Mayo de

Se pretende, con este estudio, reiterar la eficier
diagnostica del mielocultivo. Ademds, se efectuard un andlisis
las manifestaciones clinicas y complicaciones de la fiebre tifoid
asi como el tratamiento de la misma. Se estudiard el pronést
de esta enfermedad, como es observado en un hospital ;_gwma'e'5
nuestro medio.

A cada uno de los registros clinicos de estos pacientes se
6 el instrumento de recoleccion de datos que se presenta a
jacion. Los datos obienidos fueron objeto de analisis-
tico y se presentan en la siguiente seccion de trabajo.

AL ROOSEVELT
E TIFOIDEA

médico No.: Fecha de ingreso: Nombre:

Edad: Lugar de residencia: Ocupacion:

e enfermedad antes de: a) consultar:

b) diagnostico bacteriologico:

¢) tniciar tratamiento antibibtico
apropiado:

S de hospitalizacién antes de: a) diagnéstico bacteriolégico:
b) iniciar tratamiento antibibtico

apropiado:



a) Drogas no efectivas:

RATORIO:
b) Drogas efectivas: i

DATOS CLINICOS:

Datos Subjetivos:

-~ Efectuar un listado de los sintomas referidos por el paciente

3

4 5 6

Semana de enfermedad

7

8 9 10

ingreso y durante su estancia en el hospital. En el caso de
abdominal,  diarrea, tos 'y erupcién cutdnea; anotar
caracteristicas de los mismos.

DATOS OBJETIVOS:

cidad de sedimentacion:

Efectuar un listado de los hallazgos del examen fisico al i fraen /i)

y durante la estancia hospitalaria del paciente. En el primer
mclutr pulso y temperatura.

inas: (mg ofo)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE INGRESO:




ICACIONES: (Indicar la fecha en que se presentaron)
cién Intestinal:

Semana de enfermedad

Examen i 2.8 4 5 .§ ¢ & 9 )
ificar)

secundarias: (anotar localizacién 7y microorgamismo

Fosfatasa alcalina: (mUjml)
Aminotransferasas: (mU/ml)
Aspartica:
Alanina :

subyacentes y olros procesos sobreagregados:

Sangre oculta en heces: [ TAMIENTO:
Albuminuria: 4
Hematuria microscoépica:

Reaccion de Widal:

O: {indicar titulo) n del tratamiento:

> bajo al dia de tratamiento. No bajé. Cambio antibidtico
dia de enfermedad. Fiebre bajo al dia de

Mielocultivo:
Hemocultivo:
B 3 Tratamiento de complicaciones: (especificar)
Urocultivo: |

Otro: (especificar)

Frote periférico:
Pruebas de coagulacion:

iento en Consulta Externa: (Meses de seguimz'ento?'
ar nimero de copro y urocultivos y resultados)




IIl. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 202 pacientes con diagnostico
ologico de fiebre tifoidea; de los cuales el 520/o0 pertenecia
%0 femenino y el 480/o al masculino. Las edades estuvieron
ndidas entre los 5 dias de vida y los 62 arios (X = 20),
Jofo correspondio entre los 16 y 20 anos; el 16.80fo entre
a 15 anos, y 15.30f/o entre los 6 a 10 arios. El 81.70/0
n una edad menor de 30 afios.

El 82.70/0 de los pacientes residia en el departamento de
ala. El 62.40/0 de ellos procedia de la ciudad capital, el
del departamento de Santa Rosa; el resto de pacientes
dian de Chimaltenango, Sacatepéquez, Escuintla,
epéquez, falapa y El Progreso.

El 37.10/o se dedicaba a oficios domésticos, el 21.30/0
iaba, el 17.30/0 no trabajaba y el 10.90/o eran agricultores.
. ocupaciones menos frecuentes fueron albadil, comerciante,
0 automovilista, soldador, obrero, mecdnico, y otras en menor
recuencia aun.

El 33.20/0 de los pacientes consultaron al hospital 6 a 10
55 después de haberse iniciado la enfermedad, 29.70f/0 11 a 15
s después, vy 19.80/o dentro de los primeros 5 dias. El 470/o
wulto al hospital pasados diez dias de haberse iniciado los
tomas (X = 11.2).

El diagnostico bacteriologico fué efectuado dentro de los
pnmeros tres dias de hospitalizacion en el 92.60/o de los
pacientes, mieniras que tan solo el 2o0fo estuvo sin diagnéstico
acterioldgico por 10 dias o mds dentro del hospital (X = 2.4).

En el 83.80fo de los pacionies el tratamiento antibiético

decuado  fué iniciado dentro de los primeros tres dias de
fiospitalizacion, y tan solo 3.1oJo de los pacientes permanecieron
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10 dias o mds en el hospital sin haber recibido ain die
tratamiento (X = 2.8).

En el 21.30fo de los casos se establecié que hab

TABLA NUMERO 1

DATOS SUBJETIVOS

recibido algin antimicrobiano previo a su ingreso, y en el 18.3 SINTOMAS
este hecho se consideré como probable. Dentro de los pacies i

que recibieron antibioticos previo a consultar al hospital,
76.70f0 recibieron un sélo tipo de firmaco, el 18.60/0 recib
dos, y el 4.70/o tres antibiéticos.

El 60o/o de estos pacientes recibieron drogas considera
como efectivas para esta enfermedad (Ampicilina, Cloramfeni
Co-Trimoxazole, en orden decreciente de frecuencia); mientras
el 40o/o restante recibié drogas consideradas no efectivas en estc
casos, entre las que se incluyen Penicilina, Eritromic
Tetraciclina, Lincomicina, Gentamicina vy Kanamicina; citadas
orden decreciente de frecuencia. seca 72.30/o)

En cuanto a los Datos Subjetivos anotados, tanto al
ingreso como durante toda la estancia hospitalaria, se resumen ‘e
la Tabla 1.

No. ofo

202 100
(con sangre 20.20fo) 163 80.7
(universal 83.4o/o) 145 71.8
144 71.3
139 68.8
abdominal (difuso 78.40jo0) 139 68.8
Ky 123 60.9
113 55.9
108 53.5
86 42.6

83 41
52 23.7
51 25.2
ento 50 24.7
45 22.3
ucion de peso 31 15.3
3 15.3
29 14.4
ion 28 13.9
27 13.4
26 12.9
gia 26 12.9
19 9.4
18 8.9
furia 18 8.9
14 6.9
ClO reciente con enfermo o portador I3 6.4

12
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Otros sintomas referidos con menor frecuencia qu,
anteriores fueron: coluria, dolor lumbar, cambios de cond
tinitus,  ictericia, [lipotimias, distension abdominal, nic

TABLA NUMERO 2
DATOS OBJETIVOS

hematuria, antecedente de fiebre tifoidea, disnea, cambi '- — SIGNOS

consciencia, hematemesis, gingivorragia, otalgia, erupcion c
fotofobia, wvision  borrosa, edema de miembros infe
hemorragia wvaginal, dolor cervical, delirio, disminucién d
agudeza auditiva, convulsiones, antecedente de haber recibid
vacuna antitifoidica, sialorrea, dolor costal, leucorrea, otor
todos ellos mencionados en orden decreciente segiin su frecue

En el 62.90/0 de los casos la diarrea se presenté e alic
estrefiimiento, mientras que tan sélo en el 17.80/0 se refy
acompariada de este iltimo. En el 14.80/o el estreiimiento
posterior a la diarrea, mientras que tan sélo en el 30/o de
casos se presentd con anterioridad a la misma. El estrefiimier
no se acompand de diarrea en el 6.90/o de los casos.

El 64.70/o de los pacientes presentaron a su ingreso
hospital una temperatura corporal mayor de 38.5°C. y un
presentaron menos de 37°C.

De 162 pacientes cuya lemperatura fué de 38°C o rh' {
su ingreso, 35.20f/o presenté bradicardia relativa con respecto
grado de la fiebre. '

Los datos objetivos obtenidos tanto al ingreso de
pacientes como durante toda su estancia hospitalaria se resumen

la Tabla 2. ingismo

No. o/o

gbdominal (difuso 700jo) 157 717
mo alterado (aumentando 54.20/0) 155 76.7

nge congestionada 215 56.9

- condiciones generales 105 52

es 70 34.6

n abdominal 61 30.2

60 29.7

nopatia (cervical 93.1o/0) 58 28.7
ofia amigdalina (con exudado 340/0) 50 24.8
49 24.2

usion dolorosa en dngulo costovertebral: 46 22.8
44 21.8

muscular abdominal = 18.3
rragia 32 I58
32 15.8

O-T alterados: (disminuidos 71o/o) 31 153

o0s de consciencia 29 144
omegalia 27 134
tornos hemorrdgicos cutdneos 24 11.9
23 11.4

de conducta 22 10.9

lo sistolico multifocal 20 9.9
cion peritoneal 20 9.9-
19 ‘9.4

19 T 9.4

ficultad respiratoria 12 5.9
coespasmo 10 4.9
Orragia vaginal 9 4.4

4 2
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Otros datos menos [frecuentes fueron: soplo tu
edema de miembros inferiores, leucorrea, ataxia, y dolor uterj
parametrial; citados en orden decreciente de frecuencia.

s aguda, endocarditis bacteriana, purbura
citopénica, coagulopatia, pancreatitis aguda, obstruccion
mecdnica, ulcera gdstrica sangrante, leucemia, cistitis
dgica, bronquits, meningococcemia, glomerulonefritis aguda,
0 hepdtica amebiano, hepatoma, tleo adinamico, adenilis
] z'ga; poliposis  intestinal, diverticulosis, ulcera duodenal
intoxicacién alimenticia, laberintitis, absceso cerebral,
i@ subaracnoidea, aplasia  medular,  tifus, dengue,
rradiculitis  ascendente; todos mencionados en orden
.n.tr.a en cuanfo a su frecuencia.

Tan solo en el 7.90/o de los casos se presento
hepato  como  esplenomegalia.  La curva de temperg
intrahospitalaria fué irregular en 89 pacientes, intermitente en
remitente en 28 y continua tan solo en 9 casos.

~ En cuanto al diagnédstico clinico de ingreso y diagné
diferencial, los datos se resumen en la Tabla 3.
Tabla Numero 3
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL AL INGRESO DEL
PACIENTE AL HOSPITAL

Dentro de los pacientes a quienes se les admitio con
tico de fiebre tifoidea, se diagnosticé perforacion intestinal
meningismo 'y sindrome de coagulacion iniravascular en
s cada uno, y por ultimo, neumonitis y colangitis en 2
es cada uno; anotando estas entidades como secundarias a

tifoidea.

g

DIAGNOSTICO No. ool

Fiebre tifoidea 155 767 .~ En los 202 pacientes se efect_ué por lo menos una
Pielonefritis aguda - 56 270 blometria hemdtica. En 90 casos se detecté anemia; en el 55.40fo
Gastroenterocolitis bacteriana 44 21.8 - nto leucocitario estuvo dentro de limites normales, y en
Malaria 41 20.3 - ofo hubo leucopenia. Se detecté neutrofilia en el 94ofo de

Sl umonin Neumonis A4 IS s, mientras que hubo [linfopenia en el 530fo de los
s g 43 6.4 tes vy en el 46.50/o el porcentaje de linfocitos estaba
inasis 12 S48 de limites normales. Eosinopenia se detecto en el 9lojo
pagusoamigdali aguda H 54 ' los casos, vy la velocidad de sedimentacion estaba elevada en el
Amebiasis 11 54 .

Septicemia ) 10 5 _
Hepatitis 9 44 ; En 125 pacientes se practicaron por lo menos dos biometrias
Meningoencefalitis viral 8 4 as. En estos casos el recuento leucocitario aumento en el
Meningitis bacteriana 7 35 5y disminuyé en el 49.60/0. El porcentaje de polimorfonuclea-
Apendicitis aguda 7 3.58 Mo sufrio variacion significativa en el 32.80fo, mientras que

Y6 en el 49.60/o. El porcentaje de linfocitos aumentd en el
, mientras que en ¢l 41.60/o no experimenté una variacion
cativa, -

Otros  diagnosticos enunciados con  menor  frecuen

fueron: infeccién pélvica, fiebre de origen indeterminad? En 71 casos se determinaron las bilirrubinas séricas,

16
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de perforaciones de ileon terminal; tan sélo en uno fie los
os creci¢ Salmonella typhi, en los demds crecieron diversos
de enterobacterias distintas dela mencionada.

encontrandose la fraccién conjugada elevada en el 77.50/0
casos, y la bilirrubina total elevada en el 53.50/o.

La fosfatasa alcalina fué determinada en 37 pacie
encontrindose elevada en 18 casos. En 50 pacientes se in
aminotransferasas, encontrandose elevada la aspdrtica en
pacientes y la de alanina en 31 casos. '

Se efectuaron 30 estudios de quimica del LCR, revelando
roteinorraquia en 8 casos ¢ hipoglucorraguia en dos‘ casos;
udio fué normal en 22 casos. Se detectaron eritrocitos en
casos de 30 estudios de citologia del LCR que fueron

Se encontré sangre oculta positiva en heces en el 3 ados.
de 105 casos en los cuales se investigo. En 179 pacient
efectué uroandlisis, que reporto albuminuria en 96 cas

hematuria en 58.

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

En 51 pacientes fué paracticada mds de una reaccion. |
el 41.20f/o el titulo aumentd, permanecié igual en 35.30
disminuyo en el 23.50]o.

Con respecto a los resultados de los cultivos de m
dsea, sangre y heces que fueron practicados, estdn resumidos
la Tabla 4.

Se efectuaron 88 wurocultivos, de ellos tnicamente
fueron  positivos para Salmonella typhi, y ambos |
practicados durante la tercera semana de la enfermedad,
misma semana se reportaron 14 urocultivos negativos.

Se efectué un cultivo de orofaringe en la cuarta sem
de la enfermedad, el cual fué positivo; dos cultivos de pet '
uno positivo en la tercera semana y otro negativo duranté
cuarta. De 28 cultivos de liquido cefalorraquideo que [fu
efectuados, tan sélo uno fué positivo, tomado durante la 1t
semana. Se tomaron 3 cultivos de liguido peritoneal y cincd s
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TABLA NUMERO 4
REACCION DE WIDAL* Y CULTIVOS

20

SEMANA DE ENFERMEDAD (*%#)

TOTAL

No. (o/o)

10

No. {(0fo) No. (ojo}) No. {ofo) No. (o/o)

. (o/o)
3(20 )

No. (ofo)  No. {oefo) No.(ofo) No

a: 18 (46.2)
b: 13 (33.3)

76 (35 )

0

0

3(25 )

24 (35.8)
17 (25.4)
12 (17.9)
14 (20.9

28 (36.8)
23 (30.3)

—W:

62 (28.6)
28 (12.9)

1(50 )

2(16.7)  1(25 )

3(25 )

5(33.3)

0

1725 )
2(50 )

1( 6.6)
6 (40 )
15( 6.9)

7(9.2)
18(23.7)
76 (35 )

4(10.2)
4 (10.2)
39(18 )

£2

1(50 )  51423.5)
217(100)

2(100)
2( 0.9)

4(33.4)
12 ( 5.5)

d:

2(0.9)

4( 1.8

67 (30.9)

Total:

6(85.7)  9(100)  2(100)  2(100)  1(100) 155(92.3)
0

40 (88.9)

61(93.8)

—M: p: 34(92 )

13 ( 7.7)

1 (14.3)
7( 4.2)

5(11.1)
45 (26.8)

4( 6.2)
65 (38.7)

38 )
37(22 )

n:

168 (100)

204.8) Zfdiz) 470

9( 5.4)

Total:

82 (38.5)

1(33.3)
2 (66.7)

1(33.3)
2 (66.7)

0
3(100)

2(22.2)
3(1.4)

7(77.8)

2(18.2)
9 (81.8)

16 (29.6)
11( 5.2)

34 (44.2)
43 (55.8)

—H p: 26 (49.1)

(61.5)
213 (100)

131

38 (70.4)
54 (25.4)

n: 27 (50.9)

3(1.4)

77 (36.2) 9( 4.1) 3¢ 1.4)

53 (24.9)

Total:

(31.3)

56
123

1

0

1(33.3)
2 (66.7)

4(44.4) 0

2(20 )
10 (80 )
i3 &7)

23 (39.6) 16 (30.8)
36 (69.2)

35 (60.4)

—C: p 10(24.4)

(68.7)

2(100)
2( 1.2)

2 (100)
gr 42

5(55.6)

pm: 31 (75.6)

Total:

(100 )

52 (29 ) 9(5 ) 3(1.7) 79

58 (32.4)

41 (22.9)

Sdlo se tomd en cuenta aglutinina anti-O.

*,

NOTAS:

Durante la séptima y octava semanas no se efectud en ningiin paciente estudio alguno.

*x,

C: Coprocultivo.

H: Hemocultivo.

Reaccién de Widal. M: Mielocultivo.

94 casos se efectué frote periférico, encontrandose
openia en 29 de ellos, y en 21 casos se detectaron
los con granulaciones toxicas.

Tiempo de Protrombina se estimo en 65 casos,
andose  prolongado en 45 de ellos. El Tiempo de
jon se encontré prolongado en 4 pacientes de 12 en los
wé determinado. El Tiempo Parcial de Tromboplastina y el
de Sangria también se determinaron, el primero en dos

) el segundo en cuatro; en ambos pardmetros se enconiro
o prolongado unicamente en un caso. El Fibrinégeno fué
en 24 casos, encontrindose disminuido en 16 pacientes.
il J :

5 En 144  pacientes se tomd radiografia de torax,
2 ndose mnormal en 99 casos. Se encontré nfiltrado vy
Bl 16n neumonica en 14 casos, infilirado intersticial en 10
:;_ trado bronconeumdnico en 6. En 5 pacientes se encontré
- e pleural, mientras que en 3 casos se evidenctd atelectasia
§ r. En 15 pacientes se encontré neumoperitoneo

o ragmatico como signo de perforacion intestinal. '

e

En 62 casos se tomd radiografia simple de abdomen,
ésta normal en 12 pacientes. Entre los hallazgos anormales
dos  estan  los  siguientes:  aumento  del liguido
toneal, distension de asas, paresia de asas, edema interasas,
1operitoneo; mencionados en orden decreciente de

a.

b: 1:80 é menos.

e efectuaron dos biopsias hepdticas, ambas reportadas
normales. En 18 casos se efectué un  estudio
nopatologico de los bordes resecados de perforaciones de
erminal, encontrandose un proceso inflamatorio agudo con

Negativo.

nto de mononucleares en 14 estudios; otros hallazgos
peritonitis, necrosis, proceso inflamatorio agudo 'y
inespecifico, ulceracién,  eritrofagocitosis, infilirado

tario, vy fibrosis cicatrizal, todos mencionados en orden
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decreciente de frecuencia.

En 7 casos se efectué un estudio de médula
reportindose éste como normal en 3 casos. Entre los hall
anormales se incluyen hipercelularidad, hiperplasia vy vacuolizg
de la serie roja, eritrofagocitosis, 'y aumento de cély
plasmdticas; mencionados en orden decreciente.

Se  efectuaron  nueve  mecropsias, cuyo  diagn
macroscépico y bacteriolégico evidencié fiebre tifoidea
totalidad de los casos; peritonitis en 5 casos, placas de
ulceradas vy perforacion de ileon terminal en 4 casos cada
Otros  hallazgos ~menos  frecuentes incluyen: broconeumon
atelectasia pulmonar, dlceras gdstricas de Curling, esplenitis a
newmonia,  perforacién  yeyunal,  hipertension  intracra
amebiasis, coagulacién intravascular, infarto pulmonar infectaa
absceso sub-frénico, mencionados en orden decreciente.

Se efectuaron 23 intervenciones quirurgicas en
nimero de pacientes. En 21 casos se encontré perito
fibrinopurulenta generalizada; perforacion en ileon terminal
igual nimero de pacientes, en 6 de los cuales habia
perforaciones. Hallazgos operatorios menos frecuentes, MENCLO
en orden decreciente, incluyen: placas de Peyer hipertrofi
desfaceladas, adenopatia mesentérica, edema de B
intestinales, colecistitis, y en un caso Necrosis Focal Multiple
Hleon Terminal SIN perforacion.

Se efectuaron 6 proctosigmoidoscopias, reportindose
normales en 3 casos, en los restantes se encontro la mi

colénica edematizada e hiperémica.

Se presentaron un total de 164 complicaciones en :
pacientes, los resultados se resumen en la Tabla 5.
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' 5 recat. , - iere.
En tres pacientes se presenté recaida, durante la quin al se refi

novena y décima semanas de enfermedad en cada uno de

£gs0s. Bl 63.4o/o de los pacientes presentd hipovolemia de

grado. Procesos sobreagregados menos frecuentes cz'taa’os’ en
‘ ‘decf'eciente, fueron:  ileo adz'na’mz'go, fallo carc{zaco
vo, dehiscencia de herida operar,:orza, fzst’ula. entero—cutan.ea,
,agudo del pulmén, aspiracion, ulcems' gdstricas a’e. Curling,
pulmonar, depresion medular reversible secundaria al uso

amfenicol, y fiebre medicamentosa.

Se presentaron un total de 27 infecciones secundarias
24 pacientes, éstas incluyeron: 8 infecciones de herida operato
7 infecciones urinarias, 4 flebitis, 3 bronconeumonias y neumon
En menor frecuencia: septicemia, endometritis, faringoamigdals;
y abscesos subcutineos miltiples, mencionados en or

decreciente. En 11 casos no se instituyd el tratamiento antimicrobiano

ando como adecuado. En 15 pacientes que st fué
se carecié de una informacion completa al respecto, por
o fueron incluidos en esta parte del estudio.

Los gérmenes infectantes fueron, en su orden: E.
otras enterobacterias, S. aureus, S. pneumoniae, K. pneumo
Estreptococo beta hemolitico del grupo A, y anaerobios

Entre los 176 pacientes restantes, se prescribio, de primera
n, Cloramfenicol en el 69.30/o, Co-Trimoxazole en el
y Ampicilina en el 6.30/0.

Un 30.20/0 de los pacientes presentaron desnutricién, i
idéntico porcentaje padecia parasitismo intestinal de diversos ti
Se detecté amebiasis intestinal en el 7.40/o de los casos. Set
pacientes se enconiraban embarazadas. En tres oportunidades
presento sifilis latente, enfermedad péptica, vy sindrome convuls
tipo gran mal. En dos oportunidades se diagnosticé tuberculo
pulmonar vy  paludismo vivax. Otros procesos subyacente
encontrados en menor frecuencia fueron: pequeio mal, crisis
mitoclonicas, diabetes sacarina, enfermedad de Hodgkin, etilis
cronico, poliposis intestinal, cirrosis de Laennec, gastritis exége
enfermedad de Hirschprung, fibroelastosis endocdrdica, estenost
subadrtica  hipertréfica ideopdtica, cor pulmonale crénico,
premadurez.

" En 20 casos este primer Uratamiento fué ineficaz para
guir la apirexia, por lo que se instituyo un segundo
jento con otfro antimicrobiano, siendo éste Co-Trimoxazole
‘casos, Cloramfenicol en 7 y Ampicilina en 1.

En el 350/0 de los casos en los cuales hubo un segum}'o
nto  antimicrobiano, éste fué iniciado 16 a 20 dias
’s del inicio de la enfermedad. En el 30ofo el cambio se
5 11 a 15 dias después, y en el 150f/o dentro de los
0s diez dias de la enfermedad.

De las pacientes embarazadas, una de ellas presen
amenaza de aborto, otra amenaza de parto prematuro, otra par
prematuro aunque el recién nacido sobrevivié vy aparte de
premadurez no presenté mningin problema. Una paciente present
trabajo de parto irregular, sin embargo el parto fué eutécico y @
recién macido no tuvo ninguna complicacion. Las demds pacienté!
(2) no presentaron complicacion alguna en lo que al proceso

La eficacia del tratamiento antimicrobiano se valoré 'segdn
puesta clinica al mismo, y ésta a su vexr por medio del
de lograr o no la apirexia y el tiempo requerido para ello.
ultados se resumen en las tablas 6 y 7.
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TABLA NUMERO 6

. De 41 pacientes con hemorragia intestinal macroscopica, 30
transfundidos con sangre completa, y 5 con células

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO Y APIREXIA .

De los 25 pacientes que presentaron perforacion intestinal,

ANTIMICROBIANO ~ fueron manejados con ilratamiento médico exclusivamente,
Apirexia Cloramfenicol TMP/SMX Ampicilina con tratamiento médico-quirirgico.
No. (ofo) No. (ofo) No. (ofo) . En los 25 pacientes se utilizé succidn gastrica continua.
St 116 (89.9) 54 (98.2) 6 ( 50) [ casos se anadié Penicilina al antimicrobiano utilizado para
No: 13 (to.1} L Es) 6 50/ oceso bdsico, en 4 pacientes se anadié Gentamicina, mientras
Total: 129 (100) 55 (100) 12 (100 bas drogas fueron utilizadas en 10 casos.

A todos los pacientes que fueron objeto de intervencion
jca para el tratamiento de esta complicacion les fué
do lavado peritoneal con solucion salina, ademas de
ion de bordes y cierre primario de la perforacion(es). En 14
se practico ileotransversocolostomia término lateral, mientras
en 7 se efectué ileostomia. En 3 casos fueron reforzadas las

TABLA NUMERO 7

DIAS NECESARIOS DE TRATAMIENTO PARA CONSEGU

APIREXIA de Peyer que se observaron necréticas, y en 2 pacientes se
5 reseccion parcial de tleo terminal.
ANTIMICROBIANO
Dias Cloramfenicol TMP/SMX Ampicilina Los 12 pacientes que presentaron coagulacion intravascular
74 q p 4
‘on tratados con transfusiones de sangre completa y vitamina
No. (ofo) No. (ofo) No. (ofo) Se utilizé6 heparina en dos casos.
0-3: 41  (35.3) 28 (51.8) 5 (83.3)
4:6: 44 (37.9) 19 (352 1 (16.7) En 5 de los 12 pacientes que presentaron choque séptico
7'9~'_ 24 (20.7) 3 [ 35.6) 0 administré  Succinato Sédico de Hidrocortisona por via
10-mas: 7 (61) Fuh i) 0 enosa, y en dos oportunidades se administré Isoproterenol.
Total: 116 (100 ) 54  (100) 6 (100 )

De los 3 casos que presentaron recaida, dos fueron
dos con Cloramfenicol y uno con
prim/Sulfametoxazol. En todos los tratamientos se obtuvo

El 70.40/o de los casos estudiados a este respecto ré Ebitesia adecuada

el tratamiento por 11 a 15 dias, el 15.90/0 lo recibié por O

10 di : f i L . i . ‘
tas, y un 10.30/0 por 16 dias o mds. Se aplicé succion gdstrica continua en los dos casos que
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presentaron colecistitis, y en uno de  ellos se pr
colecistectomra.

IV.  DISCUSION

Un total de 168 pacientes egreso del hospital en bz.; i

A . . C e . La fiebre tifoidea es una enfermedad que afecta al infante
condiciones, 9 egresaron bajo contraindicacion médica, vy La fi f i q fe e

dulto joven, y a ambos sexos por igual(2,8,9,24,28,31,32),

yacientes murieron. _
’ nuevamente comprobados en el presente estudio

De los 177 pacientes que egresaron del hospital, tan
15 fueron objeto de seguimiento posterior en Consulta Externg
en el 73.30/o de ellos este seguimiento durd solamente un
Se efectuaron un totel de 10 coprocultivos (todos negativos
posterioridad al tratamiento antimicrobiano.

os datos obtenidos con relacion al lugar de residencia de
tentes estdn influenciados por el drea de cobertura del
tal Roosevelt. FEste aspecto debe tenerse en cuenta al
tar los resultados del trabajo. Llama la atencion el relativo
rcentaje de casos procedentes del departamento de Sania
Las causas de muerte se resumen en la Tabla 8. En cuant
perforacién intestinal, de los 4 pacientes que recibieron tratami

médico exclusivamente, murieron el 75.0/0. Entre los 21 pacientes
recibieron tratamiento wmédico-quirirgico, hubo una mortalidad

47.60/o.  Entre los pacientes a quienes se les ana
exclusivamente Penicilina la mortalidad fué de 63.60/0, sie
ésta de 500/o entre los casos a los cuales se admini
Gentamicina unicamente. La mortalidad fué de 40ofo entr
pacientes que recibieron ambas drogas. '

Uno de los principales aspectos en el control
olégico de la enfermedad es, ademds del saneamiento
al, la identificacion, uwiligancia, instruccion vy tratamiento
de los portadores de Salmonella typhi(2,7,33). EI
puede continuar excretando organismos por las heces
e un periodo variable en la convalescencia.
tmadamente en el 3ofo de ellos la excrecion del bacilo estd
ntada por cultivo por mds de un ano, o sea, son
res cromicos(2,7). Es por ello que no debe suspenderse la
a epidemioldgica de los enfermos hasta haber obtenido
ltivos negativos de heces, efectuados a intervalos de 24
Yy con cardcter sucesivo, vy nunca antes de un mes de

TABLA No. 8 ‘
CAUSAS DE MUERTE.

____________________ No. o/o rSe iniciado la enfermedad(7). Este tipo de vigilancia
Peritonitis: - 13" {52) ologica fué muy deficiente en el grupo de estudio. Las
Choque Séptico 12 (48) encias de ello son mayores si consideramos que el 48ojo
Coagulacién Intravascular 12 (48) S pacientes se ven involucrados por su ocupacién en la
Otras* 8 (32) pulacion de alimentos. Debe concientizarse mds al médico y

et ety - e M Ty ey T S St e, e A

dz’ol de él al paciente sobre este importante aspecto de la

dad.

*:  Aspiracion, edema agudo del pulmon, embolia
pulmonar, bronconeumonia, meningitis.

paciente consulta al hospital durante un periodo
amente tardio de la enfermedad. A pesar de que el
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estar influenciado por el hecho de que el paciente consulta
wente durante la segunda semana de la enfermedad,
o durante el cual se desarrollan signos mds caracteristicos

misma(1,2,28).

diagnéstico bacteriolégico es efectuado, y la terapia antimicrog
eficaz es iniciada dentro de un corto periodo de tiempo de,
de ser admitido el paciente al hospital, estos dos aspectos se
retrasados por el factor antes mencionado.

En este trabajo se demuestra nuevamente que el cuadro clhnico
constituye un criterio cientifico para diagnosticar la fiebre
ea en forma definitiva, dada la inconstancia vy variabilidad de
anifestaciones clinicas(2,9,19).

Las complicaciones se presentan con mayor [recue
durante la segunda a tercera semanas(2,18,24). Sin embargo
nuestro grupo de estudio, tanto las complicaciones mds frecue
como el total de ellas; se presentaron con mayor frecu
durante las dos primeras semanas de la enfermedad. Pode:
afirmar que la mayor parte de pacientes que desar
complicaciones, lo hacen antes o muy poco tiempo despué
consultar al hospital.

La frecuencia de hepatomegalia en nuestro estudio es
a« la comprobada por otros autores(15), aunque la
omegalia fué encontrada en un porcentaje mucho menor al

El dnico sintoma por entero constante es la fiebre(l
hecho que se comprueba en el presente estudio. Llama
atencion la mayor frecuencia de diarrea que de estrefitmiento.
sélo el 3ofo de los casos presentaron  estreiiimients
posteriormente  diarrea, hecho  considerado  como el
frecuente(1,2,28).

Nuestra serie reporté un porcentaje mucho mayor de
icia al comprobado por otros autores(2,15,16,34). Se ha
onado que las manifestaciones hepatobiliares pueden dominar
esentacion clinica de la enfermedad, hasta en un 5.4ofo de
0s5(2,15,16). La ictericia puede deberse a infiltracion extensa
higado por células mononucleares y mnecrosis de células
cas. También puede ser debida a hepatitis, colangitis o
stitis, todas ellas referidas como complicaciones raras de la
medad(16). Sin embargo, en el presente trabajo, las
icaciones hepatobiliares no constituyeron un evento poco
nte.

Se comprueba nuevamente la extrema variabilidad de
sintomas, aunque un grupo de éstos sea mds frecuente(2,19).
signos  fisicos son aun mds inconstantes que los sintonm
notandose que tan sélo tres de los primeros fueron observados
mds del 500fo de los casos, siendo ademds por ent
inespecificos. ]
En estudios previos se describe un aumento sobre los
normales de las diversas pruebas hepdticas en el 24 al
de los casos en que son estimadas, dependiendo del tipo
" prueba realizada(15). En nuestro reporte este porcentaje fué
v al descrito en todas y cada una de este tipo de pruebas.

El  cuadro clinico de la enfermedad es pues, 1
variable(1,2,19), hecho que también se comprueba al observar
diversidad de entidades clinicas que fueron enunciadas en
diagnéstico diferencial al ser admitido el paciente al hospital.
embargo, el cuadro clinico es lo suficientemente caracteristico.
el médico estd entrenado para reconocer clinicamente
enfermedad; pues ésta fué diagnosticada en poco mds de las |
cuartas partes de los casos al ingresar éstos al hospital.

Ha sido demostrado en el higado hallazgos histologicos
ibles con una hepatitis reactiva no especifica a pesar de no
r hepatomegalia(5,15), aunque las dos biopsias hepdticas




S, pneumoniae y K. pneumoniae, especialmente la
onia. Este iltimo aspecto fué comprobado en el presente
0, tal como ha sido descrito previamente(2).

efectuadas en este grupo de casos fueron reportadas ¢
normales. Nuestra opinién es que el grado de comprom
hepatobiliar en esta enfermedad es mayor de lo gy
habitualmente se cree, e incluso que lo reportado previamente.

médico debiera de percatarse de este hecho. Liama la atencion el mimero de casos que presentaron

taciones clinicas propias de una pielonefritis aguda, as?
el porcentaje en el cual esta entidad se considera en el
,asﬁ'co diferencial de ingreso, lo cual no ha sido mencionado
ente. Si consideramos ademds que en 7 oportunidades se
E. coli de la orina, podemos afirmar que este es otro
importante de la enfermedad que frecuentemente es
do y que debe tomarse en cuenta. Por otro lado, esta
uria puede constituir  un dato desorientador, al
erdrsele como la causa de la fiebre vy el mal estado general

En estudios anteriores se ha llamado la atencién sobre |
manifestaciones respiratorias de la enfermedad (2,5,17), he
frecuentemente olvidado por el clinico. Se ha descrito que
manifestaciones mds frecuentes en este caso son tos, estertores
broncoespasmo(17), lo cual es comprobado en el presente estudi

La radiografia de térax evidencié los mismos hallazgos que
han sido reportados(17), los cuales incluyen infiltrado neumoni
intersticial y bronconeumdnico, ast como derrame pleural clente.

Mds ain, entidades que afectan principalmente al apara
respiratorio  fueron enunciadas en el diagnéstico diferencial de
ingreso en un importante niumero de casos. '

. Durante la segunda semana de la enfermedad el tipo de
febril que se describe como el mds frecuente es de cardcter
wo, es decir, con pequenas variaciones de dia a dia que no
de un grado centigrado(8). Siendo durante esta semana que
el mayor numero de pacientes, esperariamos observar este
de curva febril en la mayoria de casos. Sin embargo, este
es poco frecuente, siendo la curva irregular en la. mayor
de pacientes. Podemos afirmar que el tipo de curva febril
tituye ayuda diagndstica alguna en esta enfermedad.

Las complicaciones broncopulmonares se presentaron en
casos y representaron mds del 250f/o del total de complicacio
siendo también las mds frecuentes.

Lo Salmonella typhi al ingresar por la boca, P
localizarse en los tejidos linfoides de naso y bucofaringe(2
Llama la atenciéon el numero importante de casos que present
manifestaciones clinicas relacionadas con el tequd
faringoamigdalino, —asi como el  porcentaje en  que
Faringoamigdalitis fué incluida en el diagnéstico diferencial  Tradicionalmente ha sido aceptado que en mds de la mitad
ingreso. Ademds, un orocultivo fué positivo para Salmonella typ.

fEn la genemlidda' de los casos se  desarrolla
(2,19,24), hecho nuevamente evidenciado en este estudio.

los casos hay leucopenia, aunque el recuento leucocitario
ser normal e incluso elevado, encontrdndose linfocitosis
o absoluta(1,2,19). Sin embargo, nuestros resultados
un recuento leucocitario normal en poco mds de la mitad
casos, y leucopenia tan sélo en el 36.70f/o; existiendo
Tofilla en mds del 900j/o de los pacientes, hallazgos que

El médico debe recordar que las manifestaciones
complicaciones respiratorias de la fiebre tifoidea ocupan un sttt
importante en la enfermedad. Pueden ser ocasionadas
Salmonella typhi, como por invasores bacterianos secundarios, 1@
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concuerdan con un estudio previo(15). ido, siendo mds inespecificas que las aglutininas anti-O, y su

. » reside en la identificacion de una vacunacion o infeccion
El recuento leucocitario asi como el porcentaje a(1,2,36 37)
o . 5 . 5 2 % )
polimorfonucleares tienden a disminuir durante el curso d i
enfermedad, mientras que el porcentaje de linfocitos tien

aumentar.

Las aglutininas contra el antigeno O son del tipo IgM y
ftulo aumenta de la primera a la tercera semana de la
! Sl edad(2,6). Se ha demostrado que también los titulos de
g0 eStuao t:‘onfz rmo que tanto la eosinopenia s aglutininas pueden estar influenciados por exposiciones
e aum.ento en la wvelocidad de sedimentacién se observan as al bacilo, se haya desarrollado clinicamente la enfermedad
Ea ¢ Tos casos(2,19.25). 0(36,38), aunque existen evidencias que contradicen esta
cion(37). Otro factor que debe tomarse en cuenta al
pretar  estas pruebas es el estado inmunolégico del
ed(37). Debe recordarse también que Salmonella typhi
wparte con olros serotipos del mismo género, tanto de su
o como de otros grupos seroldgicos, los diversos antigenos
res y somdticos que posee(6).

Estamos de acuerdo con Bran y DeGandarias(19), quie
afirman que los hallazgos de la biometria hemdtica no son
suficientemente constantes ni caracteristicos como para pé
efectuar a partir de ellos un diagnéstico de certeza en e
enfermedad.’ Debe puntualizarse, sin embargo, que este pu
ser un dato" muy orientador. El diagndstico de fiebre tifoi
debe ser considerado en todo paciente que presente un cua
febril toxico generalizado con un recuento leucocitario norm
disminuido.

La mayor parte de autores coinciden en seralar que un
o de 1:160 o mayor puede considerarse significativo, aunque
e mucha mayor asistencia diagnostica dos pruebas que una
especialmente si  son realizadas con una semana de
‘ alo(1,2,8,9,19,36,38,39). Se sostiene que un aumento del
ddruplo o mds en el titulo de estas aglutininas es fuertemente
tivo de una infeccién activa porSalmonella typhi.

La interpretacion de la reaccion. de Widal requiere

conocimiento de los factores que pueden afectar el resultado
la misma.

_ Esta prueba serolégica descubierta por Widal en 189
determina la presencia vy titulo de los anticuerpos que desarro
el huésped contra los antigenos O y H de Salmonelld
typhi(2,35,36). ' '

En este trabajo decidimos estudiar exclusivamente el
ortamiento de los titulos de las aglutininas anti-O.

Nuestros resultados demuestran que tan sélo el 36.4ofo del
de las reacciones reportaron un titulo igual o superior al
siderado como significativo, siendo negativas el 350/o de ellas.
so durante la quinta y sexta semanas de la enfermedad,
do ha sido reportado que estas aglutininas alcanzan un titulo
tmo(2), solo el 584ofo y el 750/o de las reacciones
rtaron titulos iguales o superiores a 1:160. Aun mds, en el
80fo de los casos en los que se practicaron dos o mas

Las aglutininas contra el antigeno H son del tipo IgG,
titulo aumenta de manera detectable después de la tercera sema
de la enfermedad, y persisten por mds tiempo que las agluting
contra el antigeno O. Aunque ciertos autores les adjudican
valor en el diagnéstico de la enfermedad(6), la mayor parte
ellos coincide en sefialar que no tienen ningin valor en
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Varios estudios han demostrado el mayor porcentaje de
ud del mielocultivo sobre el hemocultivo (19, 22, 40, 50)
mbién ha sido comprobado que el mielocultivo presenta, a
'."a del hemocultivo, altos porcentajes de positividad tncluso
tardias del perfodo agudo de la enfermedad

reacciones, éstas presentaron titulos estacionarios e incluso .
tendencia a disminuir,

_ Nuestros resultados apoyan las conclusiones de est
previos en el sentido que las pruebas seroldgicas que actualme
se utilizan en la fiebre tifoidea tienen wun wvalor lUmitado ep
a’z.agnéstz'co de la enfermedad. No puede basarse sobre ellajsli |
diagnéstico preciso(8,9,19,35,36,38,39).

etapas
2. 40).

“Todo ello es plenamente comprobado en nuestro reporte.
e general de positividad del mielocultivo fué del 92.30/0,
s que el del hemocultivo fué de solo el 38.50f0. En todas las
was de la  enfermedad en las cuales fué efectuado, el
ultivo presenté  indices de positividad superiores al 850 /o.
F cultivo fué positivo solamente en el 49.10fo de los casos
i primera semand, siendo éste su indice mds alto 'y
endo luego a lo largo del curso de la enfermedad.

. Pra'c.tz'camente todos los autores comparten el criterio
el diagnéstico de certeza en la fiebre tifoidea es bacteriolégico
que éste es el dnico dato por entero especifico de
enfermedad(1,3,19,36,39). e

: Tradicionalmente ha sido reconocido que el hemocu
tze_ne" un indice de positividad del 70 al 900f/o durante las
;brzmer.as semanas de la enfermedad, cuando se produce
bacteriemia relativamente sostenida. Al final de la tercera semana
la bacteriemia es transitoria y -esporddica, entonces los culti
son positivos tan sélo en el 30 al 500/0 de
casos(1,2,10,21,28,31). Durante la fase de bacteriemia persister
se .pmduce en forma casi invariable la infeccion de la vesi
bzlzm.*, el mzc:v_foorganismo se reproduce altamente en la bilis, lo-endotelial, incluyendo a la médula ésea. Las bacterias
medio de la cual pasa el lumen intestinal(5,28). Los coprocultidos ven y ain mds, se reproducen S e
;:medeft ser positivos desde la primera semana de la enfermeda wucleares, hecho que persiste hasta etapas tardias de la
apro?czmadamente_ en el 10 al 150/0o de los casos, alcanzando edad (5, 28). Ha sido demostrado que, incluso durante las
‘:ner;:c;zz;(jdg gpggjtwgad (75 a 850/0) durante ?a tercera a qu n'-mfe'ms semanas de la enfermedad, cuando se ha creido que
R ,;e;n;m' o z;mcyltzvo puede ser positivo a partz:r d / riemia es constante, en realzc.fad es intermitente y de {:m]@
oo at enfermedad y alcanza su mcim?:nﬂ ) d'. (10). Otro 'ymmto a considerar es la menor vellofzc_lad
e a tercera vy cuaria Semanas, siendo éste | ea en los capilares medulare; que en las venas perifericas
madamente 250/0(1,9,28). ' nde se extrae usualmente la sangre para hemocultivo (21).

Han sido postulados varios argumentos tedricos para
+ ¢l motivo de aislar a Salmonella typhi con mds seguridad
sangre medular que de la periférica venosa. Después de 24
horas de ingerirse el bacilo se produce una bacteriemia
oric y asintomdtica, que desaparece cuando los organismos
‘agocitados  por  células mononucleares en el sistema

Gilman y colaboradores (22), demostraron que ante la
istracién.~ previa  de  antimicrobianos,  se  dificulta el
stico  bacteriolégico de la  enfermedad, al suprimirse la
iemia. Sin embargo, no son erradicados facilmente los

) Algunos autores recomiendan el wuso del mielocultt
unicamente cuando los demds cultivos son negativos, ya que
indice de positividad es similar al del hemocultivo (2,9,32).
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La [frecuencia total de complicaciones fué superior al
reportado en  casos NO  tratados (28). También la
cia de la perforacién intestinal fué superior al. mayor
taje (11.10/0) que ha sido reportado (18). El autor de este
estudio  especula que el tratamiento antimicrobiano
ido en forma tardia y la desnutricion  pueden  ser
nsables de tan alta frecuencia. Ambos factores se enconiraron
tes en nuestro  grupo de estudio en wun porcentaje

ﬁaativo de los casos.

organismos  secuestrados  en la médula osea, teniendyp
mielocultivo ain mds valor en estos casos. Los porcentajeg
positividad de los diversos cultivos reportados en dicho esg
son muy similares a los obtenidos por nosotros. Si consid,
el porcentaje significativo de casos en los cuales se administ
antibioticos antes de conmsultar al hospital, y que la mayor
de ellos recibieron drogas consideradas como efectivas par
fiebre tifoidea; podemos argumentar que este hecho influyo
resultados obtenidos con respecto a los indices de positividad
mielo y hemocultivos. Ello reafirma ain mds la imp ortancy
practicar - mielocultivos en nuestro medio a tedo paciente en ¢
que se sospeche fiebre tifoidea.

Los signos radiogrdficos de perforacién intestinal observados
erdan con los descritos en estudios previos (2, 18).

La mortalidad general por perforacion intestinal fué similar
a reportada perviamente (1,2,18,28). Dado que la perforacion
tinal en nuestro grupo de estudio constituyo  causa
ibuyente de muerte en mds de la mitad de las fatalidades, es
rtante conocer bien su tratamiento.

Los porcentajes de positividad del coprocultivo fueron -
bajos ain que los del hemocultivo. Por lo tanto, al igual
otros autores (8, 19), consideramos a este cultivo de menor t
diagnéstico que el hemocultivo.

Dado que el urocultivo fué positivo tan sélo en dos ¢
estamos de acuerdo con otros autores quienes recom
descartar este procedimiento debido a que el porcentaje
positividad del mismo es tan bajo que no amerita su utiliz

(19, 31).

 Existe cierta controversia acerca de cual de los dos tipos
tratamiento que actualmente se emplean sea el mds indicado
2, 18). Sin embargo, puede decirse que a pesar de que los
tes con fiebre tifoidea no son buenos candidatos para la
1, existen dos indicaciones que se postulan  para un
miento quirdrgico, y son: la perforacion subita en un
ciente por lo demds en buenas condiciones, y cuando la
racion conduce a complicaciones tales como obstruccion o
eso (1, 2). En nuestro grupo de estudio todas las
rforaciones condujeron a obstrucciéon intestinal.

En resumen, recomendamos efectuar mielo, hemo
coprocultivo a todo paciente en el cual se sospeche
tifoidea, no importando el periodo de la enfermedad en el g
encuentre. Por ningin motivo debe prescindirse de efec
mielocultivo, vya que al igual que otros autores (19)3
consideramos como el medio mds eficaz para diagnosticar &

manera exacta la fiebre tifoidea. El porcentaje de supervivencia. varia segun las distintas

les, oscilando para ambos tipos de tratamiento entre 50 a
o (18). En nuestro grupo de estudio el porcentaje de
roivencia en los pacientes que fueron objeto de tratamiento
ico-quirirgico fué similar al reportado. Sin embargo, la
iwencia de los pacientes que fueron tratados por métodos

La hemorragia intestinal, tanto micro como macroscopE
se presentdé con una frecuencia similar a la reportada previam
(2,41).
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médicos exclusivamente fué muy baja. Debe considerarse, emp
que en primer lugar, la muestra en este ultimo grupo fué m: :
pequenia, y en segundo lugar, que dos de estos cuairo pacien
fueron admitidos al hospital en condiciones hemodindmicas
deficientes que no fué posible corregirlas y decidir el tratamie
quiridrgico posteriormente.

cion plagquetaria. Ha sido demostrado que la intensidad de
némeno es inversamente proporcional a la gravedad de la

medad (10, 42).
" La hipofibrinogenemia puede ser debida a disminucion de
wcion  hepdtica durante el curso de la enfermedad (10).
la atencién gque tanto la hipofibrinogenemia como la
7 trombinemia fueron los hallazgos mds frecuentes en lo que
o anormalidades de las pruebas de coagulacion. Esto
sugerir que el papel del compromiso hepdtico en la
cdad es importante en la tendencia hemorrdgica de estos

Al presentarse esta complicacion, una de las medi
terapéuticas mds importanies es el afiadir Gentamicina a la do
usual, para combatir la multiplicacion de la flora intestinal en |
cavidad peritoneal (1, 2, 18). Sin embargo, nos sorprendio
hecho de que la Penicilina fué utilizada con mayor frecuencia ¢
la Gentamicina en estos casos. La mortalidad fué menor
pacientes en los cuales se utilizaron ambas drogas y mayor en
casos en los que unicamente se administré Penicilina. Mientras
dispone de un  estudio mejor controlado al respe
recomendamos la administracion rutinaria de Gentamincina
estos pacientes, y agregando Penicilina segun el casoen particular.
importante sefialar que en todos estos casos debe utilizar
estrictamente el Cloramfenicol para el tratamiento de base de
enfermedad, pues este antimicrobiano actua en forma eficaz so
los anaerobios de la flora intestinal.

También ha sido demostrado un titulo elevado de
tos de degradacién del fibringeno en un porcentaje
te de pacientes durante el curso de la enfermedad, a
- de no presentar hemorragias clinicamente detectables. Ya
ello puede atribuirse unicamenie a un Sindrome de
ibn Intravascular, se ha referido que éste puede constituir
ento subclinico en la mayoria de casos, aunque puede
arse clinicamente (10). Bran y DeGandarias (51), reportan,
s pruebas de coagulacion, alteraciones correspondientes a esta

Un aspecto poco comprendido dentro de la patogénesis ad en mds del 500/o de los casos.

la enfermedad es la tendencia hemorrigica de los pacientes

fiebre tifoidea (10). Respecto a la patogénesis de estas alteraciones de la

cién, ha sido postulado que la endotoxina puede activar el
r Hageman o que puede estimular tanto a linfocitos como a
tos para que liberen substancias procoagulantes. Se ha
ulado también sobre la existencia, en esta enfermedad, de
as granulociticas circulantes que puediesen desdoblar ciertas
nas de la coagulacién (12). Otra posibilidad es la lesion del
lio capilar por parte de la endotoxina (42).

Tal como  ha sido  descrito  (10), encontra
trombocitopenia e  hipofibrinogenemia  en  un  porcen
significativo de casos en los cuales fueron estimados
parametros. También encontramos prolongados los tiempos
protrombina y coagulacion con una frecuencia similar.

La trombocitopenia puede ser por una baja produccion €
la médula dsea y por destruccion a nivel esplénico, aungt
también ha sido postulado que la endotoxina pudiese produl

El sindrome de coagulacién intravascular no ha recibido,
de las complicaciones de la fiebre tifoidea, la importancia
sido otorgada a otras.
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ién. La frecuencia de abortos y partos prematuros en estos
aria del 40 al 80ojo entre los distintos repories. La
'.dad fetal puede ser del 60 al 750/o, mientras que la

.ﬁa oscila entre 15 y 250/0 (34,46).

En nuestro grupo de estudio esta entidad, al igual
Choque Séptico, no constituyé un porcentaje importante de]
de las complicaciones. Sin embargo, ambas fueron unifor
mortales, a pesar de ser reconocidas vy tratadas en la
establecida en todos los casos. Ademds, cada una de
constituyo un factor contribuyente de muerte en poco men,
la mitad de los casos fatales.

Riggall y colaboradores (47), aunque su muestra fué de
. 7 pacientes, reportaron una frecuencia del 14.30/0 tantfn de
s como de mortalidad fetal, mientras que el porcentaje de
rtalidad materna fué de cero. En las seis pacientes embarazadas
estra serie, el porcentaje de AMENAZAS‘ de aborio y part'o
aturo fué similar al descrito en ‘el pdrrafo anterior, sin
bargo, no Sse registré ninguna mortaha’ad.tanta materna como
| Tuanto los resultados obtenidos por Riggall vy col’ab?mdores
o los nuesiros ponen en evidencia un mejor pronostico para
acientes embarazadas y el producto en esia enfermedad.

Desconocemos la relacion exacta entre las anormalidad
las diversas pruebas de coagulacion vy la instauracion clinica
sindrome de coagulacion intravascular. Sin embargo, el 89
estos  casos  presentaron  anormalidades en las pruebas
coagulacion, especialmente el tipo de protrombina, ant
reconocerse clinicamente esta complicacion. El wmédico de
estar preparado para enfrentar a esta complicacién en
paciente con  fiebre tifoidea 'y que presente prueb
coagulacion alteradas, no importando la calidad ni intensidac
dichos cambios.

Las evidencias concernientes a la eficacia de los di.?tir-:tos
crobianos utilizados en el tratamiento de la fiebre tifoidea
contradictorias. Sin embargo, predomina la opimién que .ta'nt.o
Las  manifestaciones  clinicas de las complicac Cloramfenicol como el Co-trz'm_oxazole poseen una efzcicm
neuropsiquidtricas de la enfermedad fueron similares a @ ar para terminar el curso febril de la enferm{edad, LR
reportadas  previamente, aunque su  frecuencia  fué 2 con la  Ampicilina la T_"Sp”esm al tmtamzento. S e
(14,43,44). Estamos de acuerdo que este tipo de complicacid ardada. Ademds, el porcentaje de fallo en b, pratammie 620;'
requiere mds que de cuidados especiales v el tratamiento & a dltima es mayor, oscilando entre 10 y 300fo (1,2,23,25-28,
de la enfermedad (14,43), pues desaparece sin requerir de a 48).
otro tipo de tratamiento, tal como es predicado por ci
autores (45). El andlisis del liquido cefalorraquideo fué norma
la mayoria de pacientes, aunque en un estudio previo,
reportado como tal en todos los casos (44).

Nuestros resultados evidencian que el tmtamz’ento. con
moxazole produjo la apirexia €M un mayor ;borcenta?e ’de
s y en un periodo de tiempo mds corto que el c‘anstztuu.:i’o
r el Cloramfenicol, como se ha a’emostmdo_ en estudios previos
27, 49). Sin embargo, debe puntualizarse que ello no
ica que la respuesta al tratamiento con_Clommfem@l no la
deremos en general adecuada. Ademds, al no dzs;bonfn"se
walmente de Co-trimaxazole para uso endovenoso, se utiliza
ramfenicol en los casos mds graves que requieren del uso de
La  mujer embarazada estd igualmente expuesta @ ta vig de administracién. Este pudiera ser un factor de

La etiopatogenia de las complicaciones neuropsiquiatiic®
en la fiebre tifoidea no se conoce con certeza, aunque
mencionado que la desnutricion y la deficiencia de folatos pu
ser factores predisponentes de importancia (14).
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importancia que afecte los resultados obtenidos. La respuestq
tratamiento con Ampicilina no la consideramos adecuada, a p
del corto periodo de tiempo requerido para lograr la apirexia
aquellos casos en los cuales se consiguio.

Nuestra opinion es que debe continuarse utilizando
Cloramfenicol como  antimicrobiano de  primera  eleccig
especialmente en los casos en los que por cualquier motivo |
requiera de la administracion endovenosa del tratamiento.
otros casos puede utilizarse Co-trimaxazole, aunque de preferenc
debe de reservarse para el tratamiento de pacientes en los cual
la respuesta al Cloramfenicol no sea adecuada o se presen
resistencia in-vitro a éste ultimo, hecho que ha sido reportado |
diversas regiones del mundo (2, 25, 27). No aconsejamos el
de Ampicilina en el tratamiento de la fiebre tifoidea por su al

térmica a su administracion.

El indice de mortalidad de la fiebre tifoidea
disminuido desde la introduccion del Cloramfenicol en
tratamiento de la misma. Actualmente en paises desarrollados
del 2 al 3o0/o. Las muertes ocurren principalmente en lactantes,
ancianos, desnutridos, y en aquellos casos que presentan algu
enfermedad subyacente (2). El indice de mortalidad en nues
grupo de estudio fué similar al que se describe que existia pr
al uso del Cloramfenicol en paises desarrollados (28). Entre I
factores responsables de esta alta tasa de morboletalidad podem
citar la desnutricién vy el retraso en la institucion del tratamien
antimicrobiano adecuado, este uliimo consecuencia de la consut

porcentaje de casos en nuestro grupo de estudio como ya
comentado previamente.

porcentaje de fracasos en relacién con la respuesta de la curva

tardia al hospital. Ambos factores ocurrieron en un importanté

. y. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La fiebre tifoidea constituye un problema de salud
importante en Guatemala. Su cardcter endémico es debido

o las malas condiciones higiénico-ambientales prevalecientes.

Un factor contribuyente de menor importancia es la

" deficiencia de la vigilancia epidemioldgica que se practica a
los enfermos. Debe concientizarse mds al medico y por

medio de él al paciente sobre este importante aspecto de

" la enfermedad.

La desnutricion y el retraso en la institucion del
sratamiento antimicrobiano adecuado desempenan un papel
de suma importancia en la alta incidencia  de

 complicaciones y la elevada tasa de morboletalidad que
 presentara esta enfermedad en nuestro grupo de estudio.

" El cuadro clinico de la fiebre tifoidea refleja el cardcter
=_ sistémico de la misma. Es por ello que la enfermedad

puede  manifestarse  en  forma  muy variable.  En

" consecuencia, no puede efectuarse un diagndstico definitivo
sin el auxilio de los datos proporcionados por los
examenes de laboratorio.

El papel del laboratorio, a excepcion de los estudios
bacteriolégicos, no es significativo en el diagnéstico de la
fiebre tifoidea. El aislamiento de Salmonella typhi por
medio de los cultivos constituye el tunico dato por entero
especifico de la enfermedad. En todo paciente en el que
se sospeche esta enfermedad deben efectuarse mielo, hemo
Y coprocultivo. Por mwingun motivo debe prescindirse del
cultivo de médula ésea, ya que éste constituye el método
mds seguro para aislar a Salmonella typhi durante todo el
curso agudo de la fiebre tifoidea. El urocultivo presenta
indices de positividad muwy bajos, por lo que no se
Justifica su utilizacion.
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El compromiso de los sistemas hepatobiliar vy resp
desemperia un papel de suma importancia e
manifestaciones clinicas y complicaciones de g
tifoidea. Este hecho debe de ser tomado en cuenta
médico.

El Sindrome de Coagulacién Intravascular constituy
de las complicaciones mds importantes de esta enferme '
dada su uniforme mortalidad. El médico debe
preparado para enfrentarse a la misma en todo baci
que presente  pruebas de coagulacién anormales_,.' 7
importando la calidad ni intensidad de dichos cam&ioﬁ.’

El Cloramfenicol y la combinacién de Trimetoprim
Sulfametoxazol poseen una eficacia simiar para term
curso  febril de la fiebre tifoidea. Debe contim
utilizando el Cloramfenicol como el antimicrobiano
primera eleccion, especialmente en los casos que req;
de la administracion endovenosa del tratamient
Co-trimoxazole deberia reservarse para aquellos pacien
los cuales la respuesta al tratamiento con Cloramfeni
sea  adecuada. No aconsejamos el tratamiento
Ampicilina debido al elevado porcentaje de fallos que
presento en nuestro grupo de estudio.
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