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INTRODUCCION

Lo fiebre tifoidea es una enfermedad infecto- contagiosa
Hsistémica de origen bacteriano producida por la salmone=

tiphosa .

Por ser una enfermedad muy frecuente en poblaciones de
nivel socioecondmico muy bajo como la nuestra, constituye
sa comin de consulta en nuestros hospitales, donde algunas
es a pesar de confarse con medios adecuados de diagndsti=
es motivo de un mal manejo dentro del hospital como fue=

de él.

El presente trabajo constituye un estudio prospectivo de
incidencia de ésta enfermedad en los hospitales Regional
. Zacapa y Medular de Chiquimula, realizadose en los de-
ttamentos de medicina habiéndose logrado aislar en total 18
s0s efectuandose un andlisis completo, lo que nos permitid
nocer la incidencia verdadera y el manejo ideal que debe
ctuarseles a los pacientes que padecen ésta enfermedad.




OBJETIVOS

Demostrar la realidad de ésta enfermedad en los Hospita=-
les Regional de Zacapa y Modular de Chiquimula.

Proponer nuevas conductas, diagnbsticos y terapéuticas
no empleadas en éstos hospitales y que pueden servir =
en estos casos.

Demostrar nuevamente la poca confiabilidad de Widal
como unica prueba diagndstica.

Hacer conciencia entre la poblacién médica en cuanto
a las mejoras que podrian efectuarse en los métodos =
diagndstic os uti lizados.

Establecer la importancia del mielocultivo y hemoculti=-
vo como pruebas diagnésticas confiables en la fiebre
tifoidea .

Con tribuir con el personal médico que labora en di chos
centros a conocer mediante éste estudio lo que se ha he
cho y lo que podria hacerse para un mejor control .



ANTECEDENTES

Siendo la FIEBRE TIFOIDEA una enfermedad que ha sido
investigada en cuanto a su etiologfa, manifestaciones y trata-
miento por diferentes ramas de la medicina, existen todavia
hoy en dia muchos errores en cuanto al manejo de éstos pa=
cientes.

En relacidén a esta enfermedad y revisando literatura an=
rior encontramos que han sido efectuados varios trabajos an-
teriores sobre la misma, entre ellos:

El trabajo de tesis realizado por el Dr. Marco Antonio
A. Morén sobre EL SIGNIFICADO DE LA PRUEBA DE
WIDAL EN EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE TIFOIDEA.

Angel Rafael Aguilar, FIEBRE TIFOIDEA EN NINOS, es
tudio realizado en el hospital Maria Teresa.

Ada Amparo Cacheo Arddén, INCIDENCIA DE FIEBRE
TIFOIDEA EN EL HOSPITAL MARIA TERESA.

.~ Por lo expuesto anteriormente decidi realizar el presente -
’rmba|o en los Hospitales Regional de Zacapa y Modular de  Chi-
quimula de una manera prospectiva durante seis meses, con el =
propésito de dar a conocer la manera como éstos pacientes son e=
‘valuados y tratados en éstos centros,



DEFINICION

La fiebre tifoidea es una enfermedad aguda, frecuente=
te grave, causada por SALMONELLA TYPHOSA, caracteri
a por fiebre, cefalea, apatia, tos, postracidn, esplenome=
exan fema maculopapulosa y leucopenia.,

La fiebre tifoidea constituye el ejemplo clasico de fie=
intestinal causada por Salmonella.



GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD

HISTORIA:

La fiebre tifoidea se reconocié desde hace mucho tiem=
por y existen descripciones clinicas (Willians 1643, Prost1804)
y andtomo patolégicas (Petit 1811), En 1880 Eberth demostrd
g| agente etioldgico cultivando el bacilo que lleva su nombre
en placas de Peyer y génglios mesentéricos, y en 1883 y 1884,
Gaff Ky lo describe microbio légicamente ,

En 1896 Widal menciona la prueba de aglutinacién en

pacientes que sufrieron la enfermedad, al @tilizar antigenos
producidos o partir del bacilo de Eberth,
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BASES PARA EL DIAGNOSTICO

Malestar general de instalacidn gradual, cefale, tos y
finalmente diarrea de color verde o constipacién,

Elevacién lenta (en escalera) de la fiebre, hasta un ma
ximo y luego descenso lento a lo normal.

. Manchas rosadas, bradicardia relativa, esplenomegalia,=
distencién abdominal e hiperestesia,

Leucopenia; cultivos positivos en heces, sangre y orina.

CONSIDERACIONES GENERALES

La fiebre tifoidea es causada por Salmonella Typhi, baci



lo gramnegativo, no esporu lado, de longitud variante y que
crece facilmente en cultivos ordinarios, siendo resitente a la
congelacidén en agua y varios agentes quimicos, penetrando =
en el cuerpo por el aparato gastrointestinal y teniendo como
huesped al hombre, la infeccién se transmite por contamin a=
cién humana del agua, leche, alimentos y otros articulos de
uso diario, aunque la contaminacidn suele depender de casos
clinicos activos, son reservorios mucha mas importantes de la
enfermedad, los portadores que se ha restablecido de infec=
cién clinica, pero siguen albergando bacterias, sobre todo en
las vias biliares, siendo particularmente peligrosos cuande  su
trabajo consiste en cocinar o manejar alimentos.

Se acepta que muchos micro-organismos ingeridos se des
truyen en el estémago, pero cuando la dosis infectante es
grande, algunas llegan al intestino delgado, donde son depo
sitados por el tejido linfoide de la mucosa, principalmente en
el iledn.

Durante el perfodo de incubacidn, los microorganismos
se multiplican répidamente en los sitios de localizacidn y son
los causantes de la infeccidén secundaria de la corriente san=
guinea. Se ha dicho que el inicio de la segunda fase repre
senta el verdadero comienzo de la enfermedad. B

Los sintomas generales, tales como fiebre, malestar vy
cefalea, son provocados por la accién de toxinas, las embo-
lias bacterianas en los capilares de la piel son la causa de
los caracteristicos elementos cutdneos de roséola. La espleno
megalia viene provocada por la congestién de la pulpa espl@
nica por gran acumulacidén de hematies y por hiperplesia endo
telial, La ulceracidn del intestino explica en gran parte los’
sintomas intfestinales. La leucopenia proviene de la accidn -
de toxinas sobre la médula osea y de su bloqueo por el gran
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nomero de células endoteliales fagocitariase

Es una enfermedad previsible y no existe en grado impor
tante en donde prevalezcan rigidas normas sanitarias; se regi_g
tra practicamente en todas las partes del mundo, observandose
con mayor frecuencia en zonas templadas a fines de verano y
en los primeros meses de invierno. Es tipicamente de la ni-
fiez y de los adultos jSvenes, con méxima frecuencia entre 15
-30 afios de edad refiriendo ser rara en la primera infancia.

DATOS CLINICOS

Las manifestaciones clinicas que surgen de estos cambios
anatdémicos, varfan mucho en distinfos casos y dependen por
completo de la gravedad de la invasidn, la virulencia del mi
croorganismo y la resistencia del huesped, Algunos casos son
muy benignos y solo presentan afaque linfoide minimo sin los
caracteres peligrosos de Olceras de la pared intestinal y —au=
mento de volOmen del bazo, presentando una enfermedad fe-
bril breve que cede espontaneamente con tratamiento o sin él
En ofros casos la enfermedad sigue la evoluciédn clasica que =
se divide en fres fases, siendo el perfodo de incubacidn de 1
a 3 semanas, mas corrientemente entre 12-14 dias.

1.- PRODROMO: Durante este perfodo se produce la inva=
sién, el enfermo gradualmente empieza a sentirse mal. Son
frecuentes: malestar general, cefaleas, tos, adoloramiento ge
neralizado, epistaxis. Frecuentemente existen sinfomas referi
bles al aparato digestivo, como son dolor abdominal, vomitos,
constipacién o diarrea., Durante este perfodo, la fiebre va en
ascenso de manera escalonada, en la que el méximo de tem=
peratura del dia es ligeramente mayor que la del dia prece~=
dente, siendo mayor en la noche que en la mafana. |

B RN s




2.- FASTIGIO O PERIODO DE ESTADO: La pirexia des=
pués de 7 = 10 dias es de tipo continuo, presenta variacio=
nes menores de 1,1 C durante el dia y el paciente se sienfe
muy mal, el pulso blando dicroto, a veces bradicardia relati
va, se presenta la roséola que es un exantema cutaneo carac
terfstico que se describe como manchas rosadas. Las lesiones
suelen presentarse en la parte inferior de la cara anterior del
térax y la superior del abdomen, como méculas rojas de 1 a
5 mm. de didmetro que palidecen por la presidn. La hepa-
to-esplenome galia manifiesta el ataque inflamatorio de éstos
organos. Los casos graves eniran en lo que se llama estadio
tifoldico en el que el enfermo permanece inmévil, sin respon
der con los ojos semicerrados y postrado, generalmente puede’
ser despertado para llevar a cabo érdenes sencillas.

3.~ DEFERVESCENCIA O CONVALESCENCIA: Si el enfermo
sobrevive a la grave toxemia de la segunda fase del padecimien
to o no fallece a consecuencia de las complicaciones, se re
pone gradualmente de su enfermedad. La fiebre declina "en
imégen de espejo: o lisis en relacidén al inicio y regularmen=
te requiere de 7 = 10 dfas para Hegar a la normalidad. El
enfermo en forma gradual llega a estar mas alerta y en esa =
forma sus sintomas abdominales desaparecen.. Durante esta
fase pueden presentarse recaidas hasta 1 & 2 semanas después
de que la temperatura haya regresado a lo normal, Esta re=-
currencia por lo general es menos grave que la infeccidn ori
ginal, sin embargo, en ocasiones se pueden reproducir #eidos
los fen dmenos observados durante el festigio.

DATOS DE LABORATORIO:

Los hemocultivos pueden ser positivos desde el principio
de la primera semana y permanecen asi por un perfodo, varia
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ble. Las heces son positivas para el microorganismo después
de la primera semana de la enfermedad, la orina puede ser
positiva en cualquier época después de la pri’mera. semana, aun
que los gérmenes se observan con mayor frecuencia en las he=
ces que en la orina.

Durante la segunda semana de la enfermedad, empiezan
a aparecer los anticuerpos ¥ continua elevundo su ﬂ'i'.ulo hasta
el final de la tercera semana, por ello las aglutinaciones en
diluciones bajas o negativas en los primeros dias de Ia. - enfer=
medad tienen menos importdncia que al final de la misma.

Cuando se llevan a cabo reacciones periédicas y-se de=
muestran un aumento progresivo de las aglutinas, se puede. con
siderar como patognoménico de Fiebre Tifoidea. En personas
vacunadas o que han padecido la enfermedad, es mayor ‘valer
diagnéstico el antfgeno “o" que el antigeno Flagelar H.

La reaccién de Widal no es especifica, muchos procesos
infecciosos aumentan la concentracién de aglutinas  especial=
mente los H (fendmeno de Helstoen) o

Se ha tomado como aglutinacién baja de 1; 40 a 1: 80,
como media 1:160 y como alta de 1:320 en adelanto por lo
que cuando obtenemos un-valor baje nos hace pensar en la en
fermedad; cuando se obtiene media se so specha y cuando se -
tiene alta es de mucha importancia mas la hitoria y el exa-
men ffsico, pues no tiene ninguna importancia un W’idc:l aii@
do con reaccidn positiva, decir nWIDAL ALTO" no significa
diagnéstico positivo de fiebre tifoidea.

Con respecto a la formula sanguinea dutanfe la primera

semana, llegar a fener leucositosis con nuefrofilia mientras =
que en la segunda Semana se llega a tener leucopenia, neuiro
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penia y linfocitosis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para efectuar un diagnéstico diferencial hay que tener
presente circunstan cias que nos pueden llegar a confundir el
cuadro y para ello debemos fomar en cuenta los siguientes as
pectos: 2

a)  Valoracién g lobal del caso, zona endémica, epidemia,
confactos.
b) Cuadro clinico, especialmente esplenomegalia, la  ro-

seola, el estupor, el cambio en el ritmo de la defeca=
cion, la fiebre.

c) Laboratorios hemocultivo, urocultivo, coprocu ltivo y
mielocultivo.

d) Aglutinaciones.
e) Férmula sanguinea.

En base a lo anterior podemos pensar entre una disente
ria bacilar, colitis, amebiana septicemias, tifus exantemati-
co, gripo, T B, Paludismo, fiebre reumatica y diversas enfer-
med ades por Samonella; y en general con otras fiebres prolon
gadas.

COMPLICACIONES

Las complicaciones, entre ellas la hemorragia y perfora
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cién intestinal, son menos frecuentes en los nifios que en los
adultos. La perforacién del intestino va acompafiada de sin-
tomas de choque. "La temperatura desciende de pronfo y au=
menta la frecuencia del pulso”. :

El dolor abdominal es intenso y suele sobrevenir disten=
cidn. Existe defensa de los misculos abdominales, Aliniciar
se la peritonitis sin sintomas de perforacién. Es rara la hemo
rragia intestinal en pacientes de menos de 10 afios. -

La hemorragia intestinal intensa se caracteriza por pali-
dez, pulso répido descenso de la presién sanguinea y ausencia
de dolor abdominal. Es rara asi mismo la hemorragia, por las
mucosas. La epistaxis, la forma mas comin de hemorragia y
puede ser profusa.

Las complicaciones menos frecuentes son retencidon irina
. - 8.0 - B e - - N
ria, neumonfa, tromboflebitis, miocarditis, psicosis, colecisti=
tis, nefritis espondilitis y meningitis,

TRATAMIENTO
a= MEDIDAS ESPECIFICAS:

Se debe prescribir como medicamento de primera elec—
cidn, el Cloranfenicol, tratdndose de antibidtico de amplio es
pectro muy utilizado nuevamente de accidén predominante bac
terlostatico y el cual es capaz de producir algunos trastornos,
principalmente de tipo hematol8gico, tales como granulocifope
nia, trombocitopenia y anemia reversible e irreversible por a=
plésia medular (anemia apléstica) (10).

Otro medicamento efectivo pero menos que el anterior
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la que se usa en fratamien tos prolong ados,
o en casos de urgencia en cepas de Salmonella resistentes, lo
mismo que el Sulphamethoxasole=Trimethopin, cuya combina-
cién ha sido de uso sumamente frecuente en estos casos.

es la ampicilina,

MEDIDAS GENERALES

Se debe vigilar estado de hid ratacién del paciente y ¢
valuar dieta de acuverdo a céndiciones:generales.

PRONOSTICO

En personas de edad avanzada o lactantes es malo, en
Jos nifios la evolucién es moderado.

Con las complicacion es, el prondsti co es malo, Se pre
sentan pecafdas en mds del 15% de los casos. A pesar de la
quimioterapia puede persistir el estado de portador,

PROFILAXIS
Saneamiento de alimentos y bebidas para prevenir la
contaminacién por Samonella.

Control de portadores no debe permitirse a los portado
res que frabajen en el manejo de alimentos; tales personas -
deberdn observar precauciones higiénicas estrictas. La cole=
cistectomia y el tratamiento con ampicilina elimina el esfado
de portador.
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MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracién del presente trabajo se contd con
la colaboracién de los departamentos de medicina y los labo
ratorios clinicos de los hospitales Re gional de Zacapa y Mo-
dular de Chiquimula lograndose aislar en total 18 casos duran
seis meses estudiados, exirayéndose importantes datos
de las papeletas como: edad, sexo, o cupacién , procedencia,
motivo de consulta, egreso, datos de laboratorio importantesy
estudio complementario, efec tuandose de spués las tablas que
fueron sometidas a andlisis.

Ademds se revisd literatura sobre esfa enfermedad en las
- - *

diferentes bibliotecas, tratando de incluir los datos mas re=

cientes en cuanto al diagndstico y manejo de estos pacientes.
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RESULTADOS Y COMENTARIOS

CUADRO No. 1

PORCENTAJE DE CASOS POR HOSPITAL

Nomero Porcentaje
Regional de Zacapa 11 61,11
Modular de Chiquimula 7 38.89
TOTAL 18 100,00

El presente cuadro nos demuestra que las incidencias de
esta enfermedad fué mayor en el hospital Regional de Zacapa,
correspondiéndole 11 casos de los 18 en total lo que hace un
porcentaje 61.11% ., Debiendo mencionarse que el nimero de
consultas en el hospital Regional de Zacapa es mayor,

CUADRO No. 2

SEXO
SEXO Nimero Porcentaje
Masculino 14 77577
Femenino 4 22.23
TOTAL 18 100 .00

Corresponde al sexo masculino 14 casos y el 4 al femenino,
lo que arroja un porcentaje 77.77,

De estos, 11 se aislaron en el hospital regionalde Zacapa,
los casos aislados en Chiquimula 4 fueron de sexo femeninoy 3
del masculino,
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CUADRO No. 3

EDADES

Afios NG mero Porcentaje

0 - 10 2 11,11
11 - 20 7 38,88
21 - 30 <] 2T AIF
31 = 40 2 11,11
41 y més 2 11.11
TOTAL 18 100,00

Este cuadro nos demuestra que el mayor nimero de casos
estuvo 11-20 afios con un por centaje 38.88 sobre el nimero
fotal de casos; habiéndole seguido las edades comprendidas-
enfre 21-30 afios con un porcentaje 27.77

CUADRO No., 4
PROCEDENCIA

PROCEDENCIA NUMERO PORCENTAJE
Zacapa 9 50,00
Chiquimula 5 27 7T
Puerto Barrios 3 16.66
Jutiapa 1 5495
TOTAL 18 100.00

La mayar parte de pacientes procedieron del departamen
to de Zacapa reportando en total de 9 casos. -
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Para un porcentaje 50% le sigue el departamento de Chi
quimula con 5 casos para un porcentaje 27.77%. Los casos o
riginarios de lzabal se aislaron en Chiquimula y el caso de Ju

tiapa se aisld en Zacapa.

CUADRO No. 35

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

« De No. De
"DiAS CAsS oS CASOS
3 1 11 2
4 1 12 4
5 0 13 2
6 0 14 2
7 2 15 1
8 0 16 1
9 0 17 0.

10 1 18 1

El tiempo de hospitalizacidn osciléd entre 10 y 14 dias,
que fué donde se obtuvo los mayores re;sulfados, como se pue
de ver en el cuadro procedente. Habiendosala ’r?quo el primer
dfa desde su ingreso y el Gltimo cuando se indica egreso se-

gon cada papeleta.
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CUADRO No. 6

CUADRO No. 7

SINTOMAS
SINTOMAS No. DE CASOS
Cefalea 13
Anorexia 9
Calofrios 6
Extrefiimienfo 6
Dolor Abdominal 5
Nduseas 5
Diarrea 3
Enterorrgia 3

roquEldsm]f;ma principal de consulta fué la cefalea en un

i Fr'ect-":.- . quos para un porcentaje de 72.22% le 8igue

i ncia la Anorexia encontrandose en un total de 7
para un porcentaje de 38,88%. 2
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SIGNOS

SIGNOS No ., DE CASOS
Fiebre 18
Palidez 11
Dolor Abdominal al palpar 9
Abdomen fenso 5
Hepatomegalia 2
Esplenomegalia 2

0

Manchas Rosadas

Los signos detectados al ingreso de gran significacién fue=
ron la fiebre, pues se presentd en 11 pacientes o sea en el
61 J11%, luego dolor abdominal a distintos niveles a la palpa
cién profunda, presentandose en 9 casos para un porcenfoiedg

50%.
CUADRO No. 8
LABORATORIOS
CULTIVOS © No. DE No. DE No. efec
PQSlTlVOS NEGATIVOS
Hemocultivos 16 1 1
Mielocultivo 16 1 1
Widal 10 4 4
Coprocultivo 2 5 11
- AJrocultivos 1 6 11
23




Como lo demuestra el cuadro anterior el Hemocultivo y
el Miecultivo fueron encontrados mas frecuen temen te positivos
en 14 y 15 casos respectivamente; ademas podemos observar
el considerable nimero de casos en que el Widal fué negati=
vVO.

GRAFICA No. |

PORCENTAJE POR HOS PITALES

TRATAMIENTO 11
Todos los pacientes fueron tratados después de aislado e
identificado el germen con Cloranfenicol, dandosele a algu=
nos, dosis iniciales de un gramo, y ofros iniciaron con 500
mgs, por cada 6 horas, obteniéndose respuesta satisfactoria
con el fratamiento.
CONDICIONES DE EGRESO \- W
7T 61.11%
Todos los pacientes fueron egresados en un estado de me
jorfa, sdlo en un caso se presentd como complicacion la per- -
foracién intestinal al primer dia de su ingreso en el hospital
de Chiquimula por lo que se practicd intervencidn quirlrgica. -
El paciente fallecié tres dias después de su intervencién. 0 38 .89%
0

" Hospital Modular Chiquimula

| Hospital Regional Zacapa
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GRAFICA No. 2

77 .77 %

22.22%

SEXO MASCULINO
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SEXO FEMENINO

NUMERO DE CASOS

GRAFICA No. 3

C11.11%

38.88%

27 J77%

11.11%

11.11%

O0q 0afios 11a20 21a30 3l a 40 41 ymas
2 3
EDADES

1

4

5
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NUMERO DE CASOS

GRAFICA No . 4

Zacapa Chiquimula Puerto
Barrios
1 2 3

PROCEDENCIA

Jutiapa

CONCLUSIONES

La incidencia fue mayor en el hospital Regional de Za-
capa que en el Modular de Chiquimula.

El sexo mds frecuente afectado es el masculino.
Lo enfermedad predomind més en adultos jovenes.

La mayoria de pacienfes procedieron de los departamen
tos donde estaban ubicados los hospitales estudiados.

Los pacientes permanecieron alrededor de dos sema=
nas hospitalizados, tiempo necesario para el aislamiento
del germen, y el tratamiento .

El sintoma predominante por el que consultaron los pa-
cientes fué la cefalea.

El Mielocultivo y el hemocultivo constituye los medios
diagndsticos ideales.

El valor del Widal es muy significativo asociado. a
la historia, cuadro clinico y otros exdmenes de la

boratorio.
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RECOMENDACIONES

Tomar bien la historia c Ifhicg y hacer un buen examen
fisico en todos los pacientes,

Efectuar exdmenes de laboratorio como Mielocultivo y He
moc ultivo cuando se ten 9a sospecha de fiebre tifoideq .

Tener conciencia en el ejercicio de la profesidn médi-
ca de los errores diagnésticos a que conlleva el uso del
Widal como Gnica prueba diagnd stica.,

Establecer un tratamiento antimicrobiano adecuado hasta
haber aislado el germen causal ,

Los laboratorios necesarjos para el diagndstico deberdn
realizarse en el tiempo indicado para cada uno en la
identificacién de la safmonellq .,

Mediante supervisidn de personal capacitado mejorar los mé
todos diagnésticos, bacteriolégicos en los hospitales estudia
dos. B

Hacer conciencia nacional del mejoramiento en el mq-
hipuleo de alimentos, asi como controlar todos aquellos
uestos donde se venden los mismos.

31



BIBLIOGRAFIA

MORAN CMA. Significado de la prueba de Widal en
el diagnéstico de Fiebre Tifoidea. Tesis Med. y Cir.,
Guatemala USC., 1977 .

LASCARI AD. The erythrocite sedimentation rate. Ped
Clin N. Am 19: 113, Y972,

WASHINGTON, 11 JA. Blood Cultures, Principles and
Teeniques, Maye Clin. Proc. 50. 91 1975.

CABRERA V JR: Fiebre Tifoidea, estudio clinico y diag
ndstico. Tesis Med y Cir. Guatemala USC 1970,

SCHLACK, et al: Myeloculture in the diagnosis of Ty=
phoid and Paratypoid. Lancet 3(7754): 1234, Jul 1968,

GULATI PD, Saxena SN, Gupta PS, Chutani HK: -
Changing pattern of Typhoif Fever, Am J
Med. 45544, 1968.

C. Ramirez, K. Orddfez, J. Sabbaj: Typhoid Fever
Diafnostic Considerations, lefdo en 16th. intescience con

ference on antimicrobial agents and chemotherapy octu—
bre 1976, Chicago.

REYNOLDS DW. LeRoy Cr, and Simon WH: Diagnos=
tic Specificity of Widal reaction forn typhoid fever
JAMA 214: 2192, 1970.

Aguilar Angel Rafael
Fiebre Tifoidea en nifio. Tesis Med. Cir. Jun. 1979.
usc.

33




10.- Solis Orellana E.
Fiebre Tifoidea. Revisidn de aspectos clinicos, trata=
miento, complicaciones y letalidad en el hospital San
Vicente 1968 a 1972, Tesis Med. Cir. Guatemala 1974
LISC s

11.- VIRGILIO R, ETAL Fiebre Tifoidea POR SAMONELLA-
TYPHI RESISTENTE AL CLORANFENICOL.
Revista Mé&dica de Chile 103 (11): 737-9, 1975.

12.- Cabrera Julio Rafael
Fiebre Tifoidea Estudio Clinico y Diagndstico. Tesis
(Médico y Cirujan o), Guatemala, Universidad de San
Carlos, Facultad de Ciencias Médicas. 1970, Pag. 31

13.- HOFFMAN, Thomas A. Ruiz CJ, Counts GW, Sachs =
JM an Nitzkin JL: Waterbone Typhoid Fever in Dade
County, Florida, Clinical and Terapeutic Evaluation of
105 bacteremic patients. Am J Med 59: 481, 1975.

34

Wi/

Be. 4E;E¥£i§};>é>e~¢4lj

ETsteban Franco Agulrre

. !

v

QOscar Ayal Milla

(

Ravhr,‘
Mario René Gil Chew

Director da Fase [ {
gfctor Alfredo Nulla
Dy,
io ll
1 CustilloiR.

' Decanc, R
Roluandz Castillo M-ntulvo

g




	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	, ti phoso . 
	I de él. 


	page 4
	Titles
	OBJETHVOS 
	,- 
	tifoidea. 


	page 5
	Titles
	ANTECEDENTES 
	FIEBRE 
	, Por lo expuesto anteriormente decidí realizar el presente -. 


	page 6
	Titles
	DEFINICION 


	page 7
	Titles
	GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD 
	HISTORIA: 
	BASES PARA EL DIAGNOSTICO 
	Leucopenia; cultivos pasitivos en heces, sangre y orina. 
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	La fiebre tifoidea es .causada por Salmonella Typhi, bac..!. 


	page 8
	Titles
	- - -- - 
	_.~-- -- 
	10 
	número de células endoteliales fagocitarias. 
	DATOS CLlNICOS 
	11 
	...& 
	--- 


	page 9
	Titles
	DATOS DE LABORATORIO: 
	12 
	ces que en la orina. 
	13 


	page 10
	Titles
	--~.- 
	~- 
	penia y linfocitosis. 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	a) 
	epidemia, 
	b) 
	c) 
	coprocu Itivo 
	d) 
	Aglutinaciones. 
	e) 
	Fórmula song uínea. 
	En base a lo anterior podemos pe nsor entre una disente 
	COMPLICACIONES 
	las complicaciones, entre e Ilas la hemorragia y perfor~ 
	14 
	TRATAMIENTO 
	0- 
	MEDIDAS ESPECIFICAS: 
	Otro medicamento efectivo pero menos que el 
	anterio r 
	15 


	page 11
	Titles
	MEDIDAS GENERALES 
	PRONOSTICO 
	PROFI LAXI S 
	16 
	. 
	la 
	MATERIAL Y METODOS 
	17 
	---- 
	--- 


	page 12
	Titles
	...... 
	RESULTADOS Y COMENTARIOS 
	CUADRO No. 1 
	PORCENTAJE DE CASOS POR HOSPITAL 
	Número 
	Porcenta j e 
	18 
	SEXO 
	Número 
	Porcentaje 
	Corresponde al sexo masculino 14 casos y el 4 al femenino, 
	19 
	~ 


	page 13
	Titles
	-~ 
	CUADRO No. 3 
	EDADES 
	Años 
	N ú mero 
	Porcentaje 
	Este cuadro nos demuestra 
	ue el ma 
	yor 
	vo 
	ab 
	, en o e se 
	ul o as e 
	dad 
	es 
	e tr 2 
	1-30 
	PROCEDENCIA 
	NUMERO 
	18 
	PORCENTAJE 
	20 
	- --- 
	--- - 
	CUADRO No. 5 
	TIEMPO DE HOSPITAL \ZACION 
	11 
	12 
	13 
	14 
	15 
	10 
	18 
	21 
	---- 


	page 14
	Titles
	CUADRO No. 6 
	SIN TOMAS 
	en frecuenCia I 
	. , . . g u e 
	22 
	~- - 
	CUADRO No. 7 
	SIGNOS 
	SIGNOS 
	No. DE CASOS 
	Fi ebre 
	CULTIVOS ' 
	1 
	No. efec 
	23 
	-- -- --- 

	Tables
	Table 1


	page 15
	Titles
	_a -1 
	vo. 
	TRATAMIENTO 
	CONDICIONES DE EGRESO 
	24 
	Hospital Regional ZiJcapa 
	Hospital Modular Chiquimula 
	25 
	- . 
	- .. 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Titles
	-- ~ 
	- - - 
	GRAFICA No. 2 
	14 
	22.22% 
	SEXO MASCULINO 
	SEXO FEMENINO 
	26 
	GRAFICA No. 3 
	27 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 17
	Titles
	28 
	GRAFICA No. 4 
	2 - 
	1 - 
	Zacapa Chiqui mula 
	Jutiapa 
	PROCEDENCIA 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	CONCLUSIONES 
	E 1 sexo más frecuente afectado es el mascu Ii na. 
	La enfermedad predominó más en adultos jóvenes. 
	5.- 
	del germen, Y el tratamiento. 
	6.- 
	pa- 
	7.- 
	medio s 
	8.- 
	29 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Titles
	RECOMENDACIONES 
	identificación de la Sa4moneHa. 
	31 


	page 19
	Titles
	-- 
	BI BLlOGRAFIA 
	,- 
	'.- 
	).- 
	7.- 
	8.- 
	JAMA 214: 2192, 1970. 
	9.- 
	Aguilar Angel Rafael 
	1979. 
	33 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- - -- - -- 
	-- 
	10.- Solis Orellona E. 
	12.- Cabrera Julio Rafael 
	34 
	~ --,. -- 
	c.. 
	c.. 
	,\ 
	Yo. lo. 
	~d- 
	Rol:.md.:: Cé.\.st1:"la Y-"lt: lvo 
	- - --- - 
	---- 
	- - 



