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1. INTRODUCCION

La deficiente expansión de la infraes---

ructura sanitaria en relación al crecimiento acele
ado de la población, ha sido considerada como fac~
or condicionante de la presencia de enfermedades -

.nfecciosas Y diarréicas en muchos lugares. En la

~nesis de estos padecimientos participan diversos
~ctores condicionantes, entre los cuales, el sania
tiento Msico deficiente, la ignorancia Y

la falta

~ educación sanitaria, adem¿s de las condiciones -

;ocioeconómicas precarias de la población son las -
~¿s importantes.

Como es sabido la fiebre tifoidea ha si-
jo considerada como endémica en muchos paises lati-
noamericanos por la amplia distribución de Salmone-
Ha typhi (S. typhi) en la naturaleza. Se ha aseg~
rado adem¿s que los portadores crónicos de la misma
son los principales contribuyentes a que los nive--
les endémicos de la fiebre tifoidea se mantengan Y
aún en determinado momento, puedan ocasionar la pre
senciade epidemias.

-

El presente estudio observacional, des--

criptivo y transversal se realizó durante los meses
de mayo a julio del presente año. cuyos objetivos -

fueron determinar la presencia de portadores de S.
typhi en el asentamiento La Esperanza, Mezquital zQ
na 12 ciudad capital, y determinar el porcentaje de
portadores crónicos y asintom¿ticos de S. typhi.

Para ello se realizaron 200 coproculti--

vos de 26 pacientes con diagnóstico previo de fie--
bre tifoidea en el año de 1984 Y de 74 contactos in
trafamiJiares de los pacientes, a quienes se les
practicó 2 coprocultivos a cada uno de ellos, se e~
contró que de los pacientes estudiados con diagnós-
tico previo de fiebre tifoidea, el 11.4% pasaron al



estado de portador cr6nico, o sea todo aquel indivi
duo que sin presentar síntomas aparentes de enferme
dad infecciosa, alberga el agente pat6geno y lo si~
gue eliminando por períodos mayores de 1 año e in-
clusive durante toda su vida. De los contactos in-
trafamiliares estudiados, se encontr6 que el 1.3% -

eliminan S. typhi en heces, acusando éstos no tener
antecedentes de fiebre tifoidea, constituyendo así
el estado de portador asintomático, sano o pasivo.

Ante esta situaci6n si las autoridades -

en salud no intervienen podemos inferir que el futu
ro del control de la fiebre tifoidea en Guatemala ~
es sombrío, ya que el constante aumento poblaciona~
el aumento de asentamientos humanos, la existencia
de áreas marginal~s sin el paralelo mejoramiento del
saneamiento ambiental; tendrá que originar el man-

.
t:nimiento de la~ndemia tif6idica, pues las oportu
nldades de contacto e~tre el portador del bacilo ~
con las personas sanaS'~on numerosas.

El estudio fue financiado y efectuado en
su totalidad por la autora en el Laboratorio Clíni-
co y Centro Microbio16gico (Laccem) con la asesoría
científica del Dr. César Leonel González Camargo y
la T. M. Ana Rosa de González Camargo y colaboraci6n
final de confirmaci6n en la secci6n de Microbiolo--
gía del Departamento de Laboratorios Centrales de
la Direcci6n General de Servicios de Salud.
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n. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La deficiente expansi6n de la infraes---

tructura sanitaria en relaci6n al crecimiento acel~
rada de la poblaci6n, ha sido considerada como fac-
tor condicionante de la presencia de enfermedades -

infecciosas Y diarréicas en muchos lugares. En la

génesis de estos padecimientos participan diversos
factores condicionantes, entre los cuales, el sane~
miento básico deficiente, la ignorancia y la falta
de educación sanitaria, además de las condiciones -

socioeconómicas precarias de la población son Jas
más importantes. (31)

Guatemala no se excluye de esta probJemi

tica y nuestra realidad SE refleja en las áreas ma~
ginales de J_as cuales ]08 asen~amienros humanos d~l
Mezquita} ubicado en el area sur zona 12 de la Cl.~
dad capieal, const~tuYEn uno ~2 los ejemplos cJ¿si-
coso Esta área práctlcamente nueva, ya que Ja po-
blaclón que la habi,ta hacE J afta 5 meses que se ln~
talaron en ella, dejó ver sus probJemas casi inmedi~
tamente, reflejándose ello en el hospit:al Roosevelt,
en donde los niveles endémicos de fiebre tifoidea -
se mantuvieron durant:e el ano de 1984 dentro de los
límites esperados, se hizo la observación particu--
lar que la pobJaclon del Mezquital dio una buena
contribución a que losnive.les se mantuvieran, pue~
to que un 20% de los pacientes diagnosticados prov~
nían de esta área de la ciudad capital.

Como es sabido la fiebre tifoidea ha si-

do considerada como endémica en muchos países lati-
noamericanos por la amplia distribución de la Sal~
monella typhi en la natural~z~. Se ha asegu:ado a-
demás que los portadores crOnlCOS de S. typhl, son
los principales cont:ribuyentes a que los nivel~s e~
démicos de la fiebre tifoidea se mantengan y aun en
determinado momento, pueden ocasionar l~ presencia

3

I



de epidemias; tal es el caso del brote epidémico -

de fiebre tifoidea ocurrido en Dominica, en el cual
jugó papel importante la presencia de un portador -
que ayudaba en la elaboración de helados. (13, 28,
32)

Aunque como hemos mencionado los portado
res de S. typhi juegan un papel importante en la -

transmisión de la fiebre tifoidea, en nuestro medio
se puede atribuir además a ]a presencia de vectores
mecánicos, como lo constituye el brote epidémico o-
currido en San Raymundo, municipio de Guatemala en
1982, en donde las moscas tienen una proliferación
exagerada, por las múltiples polleras, fueron el
factor importante. En la epidemia ocurrida en Sapa
lotenango en 1979, el papel principal lo jugó]a -

contaminación del tanque de distribución de agua.
-

(21)

El reciente. caso ocurrido en el mes de -

mayo del presente i'jffo..sucedidoen los asentamientos
del Mezquital; (~e] que para las autoridades de sa
lud no fue más que ]a presencia de 2 casos, la cur~
va endémica en el Hospital Roosevelt rebazó la zona
de riesgo y el margen de endemia), nos indica la im
portancia de llegar a establecer la presencia de
portadores crónicos y asintomáticos de S. typhi en
dicha área para así poder contribuir a evitar que

-
estos niveles epidémicos se repitan en un futuro, -

puesto que ello sería perpetuar ]a problemática en
salud de esta población, lo cual traería consecuen-
cias negativas a las áreas aledañas al Mezquital.

Por todo lo anterior fue importante esta
blecer en nuestro medio el estado de portador crónl
co y aSintomáticos de S. typhi por medio de copro-~
cultivos, y medir el impacto que pueden tener tanto
en la comunidad, como en los niveles endémicos de -
fiebre tifoidea en Guatemala.
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III. REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES

Las infecciones por Salmonellas pueden -

producir cuatro tipos diferentes de síndromes clín1
cos: 1) Gastroenteritis aguda o envenenamienco a-
limenticio, 2) Fiebre Entérica (fiebre tifoidea y
paratifoidea), 3) Septicemia con O sin infección -

localizada, y 4) Infección oculta o estado de por-
tador. (23)

De acuerdo con la adap-cdción o preferen-
cia por un determinado huesped las especies del gé-
nero Salrncnellas puedeIl clasificarse en tres grupos:

~. Aquellas que se han adaptado en Tor-
ma más O mEnos estricta en el hombre, como Salmone-
11a typhi, paratyphi A, paraeyphi C, sendai-;--,:;ara-
typhi B, tienen tendencia a persistir en portadores
sanos y mantenerse en forma endémica.

2. Especies que se han adaptado en un
huesped animal S. pollorum, enteritidis, dublin,
suis, etc. pueden infectar también al hombre.

3. Salmonellas no adaptadas a un hues--
ped en especial que infectan por igual al hombre y
animales. (7)

Las Salmonel]as son bacilos aerobios, --
gramnegativos, generalmente móviles, fermentan la -

glucosa con producción de gas y ácido, excepto S.
typhi que no produce gas. No,ferme~tan ~a lactosa
ni la sacarosa y son incapaces~de,hldrollzar]a u-
rea o de producir indol. En medios de McConkey y
SS agar, las colonias de 24 horas mi?en de

~
a

~
mm

de diámetro, circulares, convexas, llsas e lnCOiO--
ras. (22, 23, 28)
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Por ser Ja Salmonella typhi de interés -
para eJ presente estudio, nos dedicaremos en espe--
ciaJ a e]]a.

La fiebre tifoidea es un problema de sa-
Jud y ha sido aceptada como endémica en muchos paí-
ses subdesarrolJados. La erradicación de esta en--
fermedad ha sido bastante difícil ya que los micro-
organismos causantes se encuentran ampliamente dis-
tribuidos en Ja naturaleza. (28, 32)

Es una enfermedad febriJ de duración pro
longada que se caracteriza por fiebre héctica, delI
rio, esplenomegaJia, dolor abdominal y una variedad
de manirestBcion2s generales o Si bien se debe a S.
typhi, la fiebre tifoidea en ocasiones se produce-=
por otros tipos de Sal~onel]as. La puerta de entra
da es el aparaco digestlvo, pero Ja fiebre tifoidea

~

no es una verdadera enfermedad intestinal pues pro-
duce más síntomas generales que síntomas en re]B---
ci6n al intestino. (4, 27)

El hombre es el único reservaria verdade
ro de S. typhi en Ja naturaleza y Jas personas con
fiebre tifoidea, convalecientes o portadores sirven
siempre como fuente úlcima de infección. Cas mos-
cas y otros insectos pueden JJevar los mlcroorganis
mos de las heces y otro material infectado hasta el
alimento o Ja bebida, adem¿s han sido implicados en
la aparición de aJgunos brotes. El hecho es que S.
typhi puede sobrevivir a Ja congelación, desecación.
aumentando Ja posibilidad de su propagación por me-
dio del hielo, poJvo, alimentos, aguas negras conta
minadas. Las ostras y otros mariscos resultan a ve
ces contaminados por aguas sucias y en ocasiones -

sirven como fuente,de~nfección de tifoidea. (4,-
20, 21, 27, 32)

La frecuencia de tifoidea ha disminuido
constantemente en los países industrializados, ésto
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ha coincidido con Ja mejoría de las condiciones 80-
cioeconómicas Y est¿ específicamente reJacionada

con el desarroJlo de suministros de agua potable, -

eficaz eliminación de aguas negras, excreta s , pas--
teurización de la Jeche y métodos para detectar y
controlar la propagación de microorganismos a par--
tir de personas con la enfermedad activa o de port~
dores. La tifoidea continúa ocurriendo en gran es-
cala en los países donde la sanidad es subóptima. -

(4, 27)

De lo descrito podemos inferir que en
Guatemala el futuro deJ control de la tifoidea es
sombrío. El constante aumento poblacional, el au-
mento de asentamientos humanos y Ja existencia de -

¿reas marginales sin el paraJelo mejoramiento del
saneamiento ambiental, tendr¿ que originar el mante
nimiento de la endemia tifóidica, pues Jas oportunI
dades del contacto entre el portador deJ baciJo
con las personas sanas son muchas. (J8)

Los sucesos patológicos de la fiebre ti-
foidea se inician en el intestino después de la in-
gestión del bacilo. El microbio penetra en la mucQ
sa del intestino delgado y se desplaza con rapidez
a linf¿ticos, ganglios mesentéricos y torrente san-
guíneo. El número de bacilos que se ingieren es un
factor crítico en la infección ya que un inócuJo de
109 produce enfermedad en el 95% de las personas al
parecer sanas. El período de incubación es invers~
mente proporcionaJ al tamaño del inóculo; cuando-
éste es de 109 bacilos se asocia con un período de
latencia de 5 a 9 días o m¿s en aqueJlos que reci--
ben dosis menores (4). La hiperplasia deJ sistema
reticuloendotelial, que incluye ganglios Jinf¿ticos,
hígado y bazo, es característica de la fiebre tifoi
dea, el hígado contiene ¿reas micronoduJares de ne-
crosis rodeadas de macrófagos y Jinfocitos. La in-
flamación de la vesícuJa biliar es común y puede
conducir a colecistitis aguda. Los pacientes con
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problemas preexistentes de vesícula biliar, tienden
a hacerse portadores, pues el bacilo se asocia de -
manera íntima con la infección crónica y pueden ser
incorporados en los cálculos biliares mismos. (4,-
2, 15, 25, 27, 29, 30)

La fiebre tifoidea dura cerca de 4 sema-
nas y progresa en una forma que corresponde a los -

sucesos patofisiológicos. El período de incubación
es por lo regular de 7 a 14 días con amplias varia-
ciones en uno y otro sentido. En la primera semana
se observa la triada clásica de fiebre, cefalea y -
dolor abdominal, al final de la misma puede haber -
aumento del bazo y se manifiestan las manchas rosa-
das. Durante la segunda semana ]a fiebre se ha2e -

continua, la tos es frecuente y la epistaxis es co-
mJn. En la tercera semana el paciente sigue Erl es-
~ad0 tif6idico, puede haber desorienTación y ~OXE--
mia extrema, hay mar.ifestaci6n intestinal que se
presenta como diarrea verdosa, pueden ocurrir las -

complicaciones de hemorragia y perforaci6n intestl-
nal. Da cuarta semana por ]0 regular trae consigo
la diseminación de la fiebre y la mejoría del esta-

.

do clínico, existe pérdida de peso, anemia y fatiga
profunda. (4 22, 27)

Puesto que el bacilo de la tifoidea se
disemina por medio de ondas recurrentes de bacterie
mia, se ven afectados muchos órganos. Si bien la .~

lista es larga, las ~rincipales complicaciones son
la hemorragia y la perforación intestinal, pueden -

presentarse también neumonía, pielonefritis tifóidi
ca, colecistitis aguda, osteomielitis, etc. (4, 27)

Muchos de los hallazgos corresponden al
estado séptico prolongado, pueden encontrarse ane--
mia normocrómica y normocítica, trombocitopenia, la
leucopenia es característica y la reducción mayor -

ocurre entre los leucocitos polimorfonucleares. El
diagnóstico definitivo de la tifoidea se establece

8
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cuando se aisla el microbio de sangre, heces o médu
la ósea. (4, 19, 27)

lDS PORTADJRES

Con respecto a los portadores se ha es-
crito bastante en otros lugares del mundo y para e-
llo es necesario tomar una definición y la clasifi-
cación.

El término portador abarca a todos los -

individuos que llevan en su organismo un gérmen pa-
tógeno y lo excretan por la vía correspondiente sin
estar enfermos. El portador genuino representa la
condición singular en que el gérmen patógeno sigue
viviendo en los tejidos y órganos del individuo sin
causarle daño. (14, 32)

Hay portadores activos en los que se en-
cuentran antecedentes de infección clínica anterior
y portadores pasivos que ne los acusan; portadores
temporales, que generalmente son los convalescien--
tes que eliminan microbios durante un determinado -

período (menos de 3 semanas), estos portadores pue-
den ser temporales tempranos, cuando eliminan el m1
crobio en el período de incubación y tardíos cuando
lo hacen durante la convalescencia, por último los
portadores crónicos los cuales eliminan el microor-
ganismo después de S meses a un año y que pueden
persistir en estado deportador durante toda su vida.
Hay portadores permanentes que eliminan continuame~
te microbios y portadores intermitentes que son la
mayoría, que los eliminan periódicamente. (4, 14,
19, 27, 28, 32)

Uno de los factores más importantes que
operan en la transmisión de la fiebre tifoidea, lo
constituyen la presencia de portadores de S. typhi;
por lo tanto el diagnóstico de la condición de por-
tador es una ayuda valiosa en el control de las en-
fermedades infecciosas. (4, S, 11, 22, 23, 29, 30,
27, 32)
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La desaparición de los bacilos de la ti-

foidea en el intestino sigue un curso duradero e im
previsible. Después de 6 semanas alrededor del 50%
de las víctimas de tifoidea eliminan aún el micro--
bio en las heces. Esta cifra disminuye de manera -

progresiva y después de 3 meses sólo 5 a 10% lo ex-
cretan, quedando aproximadamente un 3% de portado--
res crónicos, los cuales en su mayoría persisten-
con la eliminación de S. typhi durante toda su vida;
este estado de portador se presenta en adultos y
predomina en las mujeres con una relación de 3:1
con respecto a los hombres, y en mayor proporción -

en personas con antecedentes de enfermedad de vesí-
cula biliar. (4, 5, 19, 22, 23, 27, 32)

Además de lo anterior, Armijo señala que
la proporción de portadores aparece tanto mayor
cuando más prolongado es el período transcurrido en

'tre la fecha de los primeros síntomas y la inicia-~
ción del tratamiento antimicrobiano, además es sig-
nificativamente mayor cuando ha habido recaidas y
complicaciones. (1)

Contrario a Armijo, Bloch señala que no
existe ninguna relación entre el estado de portador
o no portador en todos los aspectos expuestos en el
párrafor anterior. (9)

Bayard en el estudio
los factores que influyen en el
de Salmonella menciona además a
linemias, la diabetes mellitus,
y la gastrectomía parcial. (2)

que efectuó sobre -

estado de portador
las hipogammaglobu
alcoholismo crónico

En cuanto al porcentaje de portadores, -
San Martín menciona que el mayor porcentaje se en-
cuentra en las áreas urbanas por mayores riesgos de
contaminación; por ello Bessudo indica que la bús-
queda de los mismos debe efectuarse en poblaciones
relacionadas con casos, ya que son remotas las posi

10

bilidades de encontrar portadores en poblaciones a-
biertas. (5, 32)

Aunque se ha determinado que el 3% de

los pacientes que han sufrido fiebre tifoidea per--
sisten en estado de portador crónico, en algunos l~
gares éste es variable, dependiendo de las poblaciQ
nes estudiadas, tal como observamos en el trabajo -

de Kumate, que estudió la eliminación fecal de ant1
genos somáticos de S. typhi en niños con fiebre ti-

foidea, contactos intr~familiares, manejadores de -

alimentos y escolares sanos, emplearon la técnica -

de inhibición de la hemaglutinación en las heces y
de algutinación para anticuerpos O, H, Vi en el -
suero. Se reveló que el 38.3% de los contactos in-
trafamiliares y el 10.5% de los manejadores de ali-
mentos eliminaban antígenos de S. typhi en materia
fecal. (25)

Becerril con el objeto de localizar por-
tadores de Salmonellas, practicó 2377 coprocultivos
a los habitantes de la ciudad de México, encontran-
do Salmonellas en el 12.9% en los que manipulas ali
mentos y en 4.8% de los individuos pertenecientes a
la población general. (3)

Por otra parte Bessudo investigó median-
te coprocultivos la presencia de portadores de ~ -

typhi en 3 grupos, encontrando el microbio en 2.7%
de las personas convalescientes de fiebre tifoidea,
en el 12% de los contactos con sintomatología y en
el 0.65% de los contactos sanos. (5)

La investigación realizada por Fortune -

de una epidemia de fiebre tifoidea en Dominica indi
có que en la gran mayoría de los casos la enferme--
dad se había propagado por medio de personas que m~
nejaban alimentos contaminados. Este y otros. ha-
llazgos demuestran la necesidad de una mejor higie-
ne, de exámenes periódicos de las personas que mani

11
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pulas alimentos para detectar la presencia de S.-
typhi Y establecer un registro especial que conten-
ga información sobre todos los casos conocidos de -

fiebre tifoidea. (13)

A lo anterior también se refiere Sánchez
al realizar su estudio para determinar la prevalen-
cia de portadores de Salmonella y Shigella en mani-
puladores de alimentos, él estudió 300 coproculti--
vos de 150 manipuladores de alimentos, encontrando
una prevalencia de portadores de Salmonella y Shige
lla de 12%, con 1.3% de portadores sintomáticos. ~
Hubo una prevalencia de portadores de Salmonellas -
de 9.3%, 1.3% de S. typhi y 1.3% de portadores de
Shigella flexneri. En este estudio Sánchez también
recomienda la ingesta de una dieta colecistoquiné~i
ca con el fin de estimular la contractilidad de la
vesícula bíliar, ello en la noche previa a la toma
de la muestra para coprocultivo, para hGmogenizar y
emulsifícar el bolo fecal recomienda ademds la toma
de un laxante (hidróxido de magnesio o petrolato lí
quido). (31)

Por otra parte Ristori, investigó el es-
tado de portador de S. typhi, paratyphi en pacien--
tes intervenidos por patología vesicular (1000 pa-
cientes en total), realizándoles bilicultivos, en-
contró S. typhi en 3.8% de la mil muestras examina-
das. (29)

Diversos autores han sostenido que la co
lecistectomía es una forma de suprimir el estado de
portador crónico, ya que así se removería el foco -

desde donde se eliminan las Salmonellas hacia el in
testino. A ello Ristori investigó la persistencia-
en el estado de portador de Salmonellas después de
colecistectomía, encontrando que el 22.2% persis---
tían en el estado de portador, con lo cual concluye
que la colecistectomía no garantiza la supresión
del mismo. A una conclusión similar llegó Mcfadzean

12

en su estudio de portadores intrahepáticos de tif01
dea, apoyando con ello de que las Salmonellas no s~
lo se encuentran en la vesícula biliar sino también
en los conductos biliares. Es por ello que Ristori
hace la observación que siendo la colecistectomía -

una intervención que puede comportar riesgos, no se
justifica su uso con el dnico fin de suprimir el es
tado de portador. (25, 30)

Como puede observarse, la mayoría de es-

tudios que se han realizado para determinar el est~
do de portador a través de coprocultivos nos indi--
can: que aunque dltimamente han aparecido otras
técnicas como lo es el enterotest, la fluorescencia
de heces y la determinación de antígenos somáticos
en heces, el coprocultivo sigue siendo bastante se~
sible, ya que para Bokkenheuser la realización de 3 !:.

xámenes bacteriológicos de heces a portadores, las DO~
sibiJidades de aislamiento de la baéteria llegan al 72%,
con 2 exámenes se obtiene el 50% de posibilidades.
Otro aspecto a tomar en cuenta es la conclusión de
Ristori con respecto a la extracción de la muestra,
en sentido de que la muestra obtenida por emisión e~
pontánea es algo más sensible que la extraída con
tórula. 01,30,31)

Es de hacer notar además que en la mayo--
ría de estudios se ha utilizado la algutinación de
anticuerpos O, Vi, encontrándose éstos generalmente
elevados en la mayoría de pacientes cuyos cultivos
para aislamiento de S. typhi han sido positivos. --
(5, 29, 30, 31)

Además del estado de portador crónico b1

liar, se ha observado el estado de portador crónico
urinario, sucediendo ésto principalmente en las á-
reas del mundo donde son comunes las infecciones
por Schistosoma haematobiun, ya que por la localiz~
ción de los bacilos tifoídicos y otros serotipos de
Salmonellas en el aparato urinario obstruido, faci-
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litan el estado de
nicos urinarios no

orina sino también
de bacteriemia que

de fiebre. (27)

portador. Estos portadores cró-
sólo excretan Salmonellas en la
tienen episodios intermitentes
no se acompañan necesariamente

-

Al parecer el tratamiento antimicrobiano
administrado durante la fase aguda de la enfermedad
puede influenciar en el estado de portador, a ello
se refiere Armijo y Fern¿ndez, encontrando el prime
ro que el 7.4% de los pacientes tratados con cloran
fenicol pasaron al estado de portador, haciendo re~
ferencia al segundo que el 8.5% de los pacientes
que fueron tratados con sulfametoxazole-trimetropin
presentaron coprocultivos positivos para S. typhi,
en comparación al 35% que presentaron coprocultivos
positivos que fueron tratados con cloranfenicol.
Con ello se plantea la posibilidad de que el trata-
miento de los pacientes con fiebre tifoidea con sul
fametoxazole-trimetropin, resulte en una importante
disminución del número de portadores que después de
ser tratados en el hospital, regresan a su comuni--
dad y por consiguiente en un menor número de nuevas
infecciones. (1, 12)

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento del estado
portador, las normas establecidas por Washington
son: Ampicilina 2 gr PO quid y probenecid 0.5 gr

-
PO quid por 6 semanas, se puede utilizar también A-
moxicilina 2 gr PO quid por 4 semanas ésto en los. ,

paclentes cuya función vesicular es normal. Además
la terapia con 160 mg de trimetropin y 800 mg de

sulfametoxazole PO bid por 4 semanas ha mostrado
ser eficaz. (34)

de

Para otros autores, la Amplicilina la u-
tilizan a razón de 6 gr PO quid dividido en 4 dosis
junto con probenecid por 6 semanas, adem¿s reportan

14

que el uso de Trimetropin-sulfa junto con Rifampic1
na puede ser eficaz. (27)

La colecistectomía puede utilizarse para

terminar con el estado de portador de los pacientes
cuya función vesicular es anormal o que presentan -

litiasis vesicular, en particular para aquellos en
quienes el tratamiento con Ampicilina en 3 cursos -

no ha terminado con el estado de portador. Aunque
para Ristori, este procedimiento no garantiza la
supresión del estado de portador, Mcfadzean y Simon
recomiendan que previo a la colecistectomía y poste
rior a ella se dé un curso de tratamiento con Ampi~
cilina por 6 y 3 semanas respectivamente. (25, 27,
33, 34)

Otra de las razones por las cuales falla
la terapéutica con Ampicilina, es la deserción de
los pacientes ante el tratamiento prolongado y/o
por el alto costo del mismo. (33)

PROFILAXIA

Lo más importante en el control de la --

fiebre tifoidea, aparte de mejorar las condiciones
sanitarias, sería el control de portadores, esta me
dida es conveniente para lograr impacto contra la ~
enfermedad. Un medio podría ser la búsqueda de por,
tadores por medio de coprocultivos hechos a grupos-
seleccionados o sospechosos como serían en primer -

lugar los convalescientes de tifoidea, también los
contactos de los casos conocidos tanto intra como
extrafamiliares, adem¿s es importante el control de
los que manipulan alimentos. (18)

En caso de tener un portador lo indicado
es tomar las siguientes medidas: el portador no de
be manipular alimentos, debe dormir solo, higiene ~
estricta de manos y región ano-genital, hervir la
ropa, uso de desinfectantes en los servicios sanita
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rios y tener un seguimiento con coprocultivos perió
dicos para determinar el momento en que deja de ser
portador, y lo más importante dar educación sanita-
ria a los contactos de los pacientes. (18)

La vacuna contra la tifoidea es tal vez
la que más ha sido utilizada en forma injustificada
y precipitada; por lo que conviene señalar que su
uso debe quedar limitado a grupos altamente expues-
tos como trabajadores de alcantarillados, viajeros
que llegan a áreas end~micas, contactos de casos --

comprobados, población expuesta en casos de brotes
epidémicos; aunque la inmunidad se inicia a las --

dos semanas, junto a medidas higénicas podría usar-
se en situaciones especiales como terremotos inun-
daciones siempre que sucedan rupturas de dre~ajes o
alcantarillados, aunque esto continúa aún en contro
versia. (19)

La vacuna proporciona una protección del
70%, la más activa es el producto secado con aceto-
na, que se administra en dosis de 0.5 mI. por vía -
subcutánea con un intervalo de 4 semanas. (4)

El producto inactivado con fenol es de me
nor inmunogenecidad, pero produce menor malestar lo
cal, lo que constituye un problema notable con la ~
vacuna desecada con acetona. No existe relación en
tre los niveles séricos de anticuer pos O H Vi Y ~

. '
,

la reslstencia a la enfermedad, recaída o reinfec--
ción, es obvio que las fuerzas de inmunidad actúan
sobre la superficie de la mucosa intestinal. Las-
vacunas bucales vivas que en teoría son el m~todo -

más atractivo no son de utilidad pues no producen -

colonización del intestino. (4)

Las vacunas orales vivas con cepas de S.
typhi dependientes de la Estreptomicina han sido ú-
tiles y en estudios de voluntarios en la Universidad
de Maryland por los Doctores Woodward, McCornick,

15

Dupunt Y Levine, han mostrado eficacia de 100%; sin

embargo en estudios de campo en Chile y Egipto, las
tasas de protección han sido menores y están en pe-
ríodo de evaluación. (Información del Boletín Epi-
demiológico Y proporcionado por el Dr. C. L. Gonzá-

lez Camargo, 1984).

En las vacunas parenterales, las reaccio

nes que se presentan en la primera dosis, se tradu~
ce en ausencia de los vacunados a la segunda dosis,
logrando al final de cuentas resultados epidemioló-
gicamente insignificantes. (4, 19)

17
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IV. MATERIALES Y METOIXJS

Como primer paso se revisaron los libros

de hemocultivos Y mielocultivos del Laboratorio de

Microbiologia del Hospital Roosevelt realizados du-
rante el año de 1984, se encontraron 167 cultivos -
positivos para Salmonella typhi, con los datos obt~
nidos de ellos se procedió a revisar los expedien--
tes para buscar los casos de pacientes que provenian
del área del Mezquital, encontrándose 35 casos cons
tituyendo esto el 20% del total de casos de fiebre-
tifoidea reportados.

De los 35 expedientes de los pacientes -

del Mezquital, se tomaron como datos nombre, edad,
dirección, asi como los signos clinicos presentados
y el tratamiento antimicrobiano

administrado. Fue-

ron sometidos al estudio el 74% de los pacientes.

Se efectuaron 3 visitas previas al área

en las cuales fue dado a conocer el estudio a los -

miembros de los comités de los asentamientos del --
Mezquital, informándome ellos a la vez que el total
de los pobladores son aproximadamente 4000 familias
con un promedio de 5 integrantes cada una de ellas.
Con esta información se estableció el número de con
tactos intrafamiliares de cada uno de los pacientes
sometidos al estudio siendo en total 130 contactos,
de ellos fueron estudiados el 56% (74 personas), --

con lo cual fueron sometidas al estudio un total de
100 personas constituidas en 26 pacientes con diag-
nóstico previo de fiebre tifoidea y 74 contactos in
trafamiliares sin importar sexo Y edad. Durante es

tas visitas se aprovechó a efectuar un mapeo del á~
rea, localizando en éstos los casos de fiebre tifoi
dea presentados en el año de 1984.

Se efectuó un total de 5 visitas domici-

liaras a cada uno de los 26 pacientes sometidos al

18
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estudio, en ellas se les dió plan educacional, se
les explicó el objetivo del estudio, además se les
informó y explicó sobre la forma de obtención de -
la muestra.

Se les indicó que la noche previa a la
obtención de la muestra para el coprocultivo, ingi
rieran una dieta colecistoquinÉtica (rica en gras~
consistente en la dieta habitual más 1 onza de mar
garina con pan, lo cual fue proporcionada a cada ~
una de las personas estudiadas); la muestra fue -

tomada a la mañana siguiente en forma directa por
medio de isopado rectal, éste fue sembrado inmedia
tamente en medios de caldo Selenito F y/o caldo G~
se trasladaron éstos al centro privado Laccem (La-
boratorio Clínico y Centro Microbiológico) de la
ciudad capital, ya que no se pudo realizar comple-
tamente en el Laboratorio Bacteriológico de la Di-
rección General de Servicios de Salud como se ha-
bía planificado al iniciar la investigación; se in
cubaron a 37° C por 24 horas, luego se sembraron ~
en agar SS y/o McConkey incubándolas por 24 horas,
las colonias sospechosas (lactosa negativas e inco
loras) fueron sembradas en medios de Kliger, Lysi~
na, Miolysina y Citrato. Las bacterias con reac--
ciones bioquímicas sospechos de Salmonellas fueron
sometidas a aglutinación con antisuero polivalente
somático A-l, y luego re sembradas en SS e inocula-
das nuevamente en Kliger, Lysina, Miolysina, Citra
to y Malonato, para hacer el diagnóstico preliminar
de Salmonella typhi, enteritidis o choleraesuis.

Las cepas aisladas se enviaron al Depar
tamento de Laboratorios Centrales de la Dirección-
General de Servicios de Salud y en el Laboratorio
Microbiológico se hizo la confirmación mediante --

pruebas bioquímicas, fermentación de azúcares y --
nuevamente aglutinación con antisueros somáticos -

polivalente A-l, somático factor 9 (D), flagelar -
(d) y capsular (Vi).

19
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Se concluyó el estudio microbiológico

con la determinación de la susceptibilidad antimi--
crobiana de los microorganismos encontrados, por el
método de Bauer Kirby usando discos de los medica--
mento s Ampicilina 10 mcgr, Cloranfenicol 30 mcgr, -

Sulfametoxazole-trimetropin 25 mcgr, y Tetraciclina

30 mcgr, comparando los halos de inhibición con las
tablas correspondientes. (16)

Cada paciente fue sometido a un total de

2 coprocultivos consecutivos realizados con 1 sema-
na de intervalo, siempre con las mismas recomenda--
ciones dietéticas, proporcionando en esta forma el
60% de posibilidades de aislamiento de S. typhi.

Los pacientes identificados como portadQ
res de S. typhi se les dió tratamiento con trimetrQ
pin-sulfametoxazole (TMP-SMT) por 4 semanas a dosls
de 160 mg de trimetropin y 800 de sulfametoxazole,
además fueron referidos a la consulta externa del -

Hospital Roosevelt para seguimiento.

20



0- 5 1 7.4 3 13.6 4 11.4

6-10 2 15.3 6 27.2 8 22.8
.;

11-15 4 31.0 3 13.6 7 20.0

16-20 2 ]5.3 6 27.2 8 22.8

21-25 4 31.0 3 13.6 7 20.0

26-30 1 4.5 1 2.8

TOTAL 13 100.0 22 100.0 35 100.0

- -- \
.1 .

CUADRO No. 1

-fL.YJOORAMA DE LA TECHlCA SEGUIDA PARA

~IENTO DE SALWOHELLA TYPHI aG/85
LABORATORiO DE MIGROBIOLDOIA

pACIENTES DIAGNOSTICA DOS DE FIEBRE TIFOIDEA EN El
HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE EL AÑO DE 1984, SEGUN

SEXOS Y EDAD, PROCEDENTES DEL ASENTAMIENTO" LA

ESPERANZA", MEZQUITAL ZONA 12 CIUDAD CAPITAL

EDAD
FEME
NINO %

MASCU
LINO % TOTAL %

I"OUVAlLHTE 4-1 O. . VI
~ I.l(nSUEIIO ,000UIC1). fUoGEl.ARYCAI"$U1...1.R FUENTE: Datos tomados del libro de Hemocultivos y

Mielocultivos de la oficina de Microbio19-

gía y Registros Médicos de pacientes, Hos-

pital Rooseve1t, mayo de 198~.

I """,. I

21 ,
<,Y. 22

- i -



Tota 1 de pacientes 35 100.0

Fiebre 35 100.0
Cefalea 25 71.4
Dolor abdomina 1 20 57.1

> -

Diarrea 20 57.1 ~.:

Malestar General 21 60.0 ".

Vómitos 18 51.0
~Néiusea 14 40.0

;

Anorexia 12 34.0 '.o

Tos 8 23.0 S
Epistaxis 4 11.4
Es ca 10fríos 5 14.3
Estreñimiento 4 11.4

.

~.

.

-
-

D
.'.

~ D ~-

D
D ."

Dffiffi
oO, .....
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D
D
D

,.,
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CUADRO No. 2

SINTOMATOLOGIA PRESENTADA POR LOS PACIENTES A

QUIENES SE DIAGNOSTICO FIEBRE TIFOIDEA EN EL

HOSPITAL ROOSEVELT IJJRANTE EL AÑO DE 1984,
PROCEDENTES DEL ASENTAMIENTO TILA ESPERANZA TI

,

MEZQUITAL ZONA 12 CIUDAD CAPITAL

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE

FUENTE : Datos obtenidos de los Registros Médicos de

cada paciente, Archivo del Hospital Roose-

velt, mayo de 1985.
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0- 5 3 5.0 1 4.2 4 5.4

5-10 8 15.0 5 20.8 13 17.5

11-15 4 8.0 3 12.5 7 9.5

15-20 5 10.0 3 12.5 8 10.8

21-25 12 24.0 3 12.5 15 20.2

25- 30 5 10.0 2 8.3 7 9.5

31- 35 4 8.0 3 12.5 7 9.5

35- 40 1 2.0 1 4.2 2 2.7

40-+ 8 15.0 3 12.5 11 14.8

TOTAL 50 100.0 24 100.0 74 100.0

~ ---
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CUADRO No. 3

CONTACTOS INTRAFAMILIARES DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE FIEBRE TIFOIDEA EN EL AÑO DE 1984,

SEGUN EDAD Y SEXO, DEL ASENTAMIENTO "LA ESPERANZA",
MEZQUITAL ZONA 12 CIUDAD CAPITAL, JUNIO DE 1985

EDAD
FEME
NINO

MASCU
LINO

% TOTAL %%

FUENTE : Visitas domiciliarias efectuadas a los pa-
cientes en el Asentamiento La Esperanza, -
Mezquita1, zona 12 ciudad capital.
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TOTAL CULTIVOS CULTIVOS

EDADES CULTIVADOS POSITIVOS NEGATIVOS
N° % - FEM. MASC. FEM. MASC".

0- 5 5 19.2 O O 1 4

6-10 4 15.3 O O 1 3

11-15 3 11.4 O O 1 2

16- 20 7 26.8 O 1 2 4

21-25 4 15.3 2 O 1 1

26-30 1 5.9 O O O 1

31-+ 2 7.6 O O 1 1

TOTALES 26 100.0 2 1 7 16

% POSITIVOS 7.6 3.8

TOTAL % POSITIVIDAD 11.4%

FUENTE: Resultados de coprocultivos realizados en
e~ ~boratorio Clínico y Centro Microbio-
loglco, Junio de 1985.

TOTAL CULTIVOS CULTIVOS

EDADES CULTIVADOS POSITIVOS NEGATIVOS

No. % FEM. MASC. FEM. MASC.

0- 5 4 5.4 O O 3 1

6-10 13 17.5 O O 8 5

11-15 7 9.4 O O 4 3

16- 20 8 J 0.8 O O 5 3

21- 25 15 20.2 O O J2 3

26- 30 7 9.4 O O 5 2

31- 35 7 9.4 O O 4 3

36-40 2 2.7 O O 1 1

41-+ 11 14.8 1 O 7 3

TOTA LES 74 100.0 1 O 49 24

% POSITIVOS 1. 3% 0%

TOTAL % POSITIVIDAD 1. 3%

--

CUADRO No. 4

RESULTADOS DE COPROCULTIVOS REALIZADOS A PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE FIEBRE TIFOIDEA EN EL AÑO DE

1984 SEGUN SEXO Y EDAD, DEL ASENTAMIENTO
"LA ESPERANZA", MEZQUITA L ZONA 12 CIUDAD

CAPITAL, JUNIO DE 1985

27
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CUADRO No. 5

RESULTADOS DE COPROCULTIVOS REALIZADOS A CONTACTOS
INTRAFAMILIARES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO

DE FIEBRE TIFOIDEA EN EL AÑO DE 1984, SEGUN SEXO
Y EDAD DEL ASENTAMIENTO LA ESPERANZA, MEZQUI

TAL ZONA 12 CIUDAD CAPITAL, JUNIO DE 1985-

FUENTE: Resultados de coprocultivos realizados en

el Laboratorio Clínico y Centro de Micro-

biológico (Laccem), Junio de 1985.
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EDAD ler, 2do, ler. y 2do.TOTAL DE
CULTIVO CULTIVO CULTIVO PORTARES

0- 5 O O O
6-10

O
O O O

11-15 O
O

O O O
16-2O O 1 O
21-25

1
1 2 1

26-30 O
2

O O
31-35 O

O
O O

36-40
O

O O O
41-+

O
O 1 O 1

TOTAL 1 4 1 4

... - --- L

CUADRO No, 6

DETECCION DEL ESTADO DE PORTADOR Y SU RELACION CO
LA CANTIDAD DE COPROCULTIVOS UTILIZADOS SEGUN

N

GRUPOS ETAREOS, JUNIO DE 1985'

FUENTE: Resultados de coproculcivos realizados en

el Laboratorio Clinico y Centro Microbio16

gico (Laccem), Junio de 1985,
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V. RE SU LTADOS

Como se expl~c6 anteriormente en el trans

curso del año de 1984, 167 pacientes fueron diagnos
ticados de fiebre tifoidea en el Hospital Roosevelt
por aislamiento de S. typhi de sangre o médula 6sea;
de ellos 35 pacientes procedían del Asentamiento La
Esperanza, área del Mezquital zona 12 de la ciudad
capital. De los 35 pacientes (20% del total), 22 -

de eran del sexo masculino (62.5%) y 13 del sexo fe
menino (37.5%), el grupo de edad más frecuentemente
afectado para el sexo masculino fue de 6 a 10 y de

16 a 20 años (27.2%), contrario al femenino en el
cual fue de 11 a 15 y de 21 a 25 años (31%), ver --
Cuadro No. l.

La sintomatología presentada por los pa-
cientes al momento de su ingreso al hospital según
lo observamos en el Cuadro No. 2, es fiebre que se
present6 en el 100%, cefalea 81.4%, dolor abdominal
y diarrea en el 57.1%, además presentaron malestar
general, vómitos, náusea, epistaxis, escalofríos Y
estreñimiento.

El tiempo transcurrido desde el inicio de

los síntomas al momento del ingreso osciló entre
los 8 y 12 días. El 100% de los pacientes recibió
tratamiento antimicrobiano con cloranfenicol.

Las complicaciones
presentadas fueron: per

formación intestinal a 2 pacientes a quienes se -~
les intervino quirúrgicamente con ilestomia tipo --
Witzel, colecistitis aguda a 1 paciente a quien se
le efectu6 colecistectomía Y

pielonefritis tifóidi-

ca a 1 paciente.

Hubo 1 caso de recaída con descenlace fa-
tal debido a complicación de gastroenteritis aguda,
desequilibrio hidroelectrolítico

y desnu7rición pr~

30
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teico-calórica aguda.

Al observar los planos que se elabora
ron durante las visitas al área del Mezquital, ~
vemos que está ubicado en la zona Sur de la ciu-
dad capital, limitado al Norte por terrenos abier
tos, al Sur por el barranco que lo separa de Vi--
lla Nueva, al Oriente por el barranco que lo se-
para de Ciudad Real y al Poniente por terrenos -

abiertos.

El área consta de 2 sectores 1 que es
el de casas construidas por el Banco Nacional de
la Vivienda (BANVI) las cuales están asentadas -

en terreno sólido y construcción aceptable (lámi
na, block y piso de cemento) y poseen los servi~
cios indispensables de agua potable y disposi---
ción de excretas.

El sector de los Asentamientos está -

separado del anterior solamente por una calle y
los habitantes están distribuidos en 5 comunida-
des que son: El Exodo, 3 Banderas, El Esfuerzo,
Monte de los Olivos y La Esperanza, todos con --

condiciones ambientales, higiénicas y económico-
sociales precarias. Las chozas generalmente es-
tán construídas de cartón, plástico, lámina, al-
gunas con madera y lámina, el piso es de tierra
el hacinamiento es marcado. El agua la acarrea~
de toneles que colocan en cada callejón, pues --
tanques cisterna de distribución de agua llegan
a dejarla.

Para la disposición de excreta s ellos
han construído pozos que no llenan las condicio-
nes de una buena letrina. En cuanto a los dese
chos de basura, las personas la botan en los ba~
rrancos aledaños.

Al efectuar las visitas domiciliares
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para ubicar los casos de fiebre tifoidea nos dimos
cuenta que la mayoría se encontraban dentro del A-
sentamiento La Esperanza, el cual es el último de

los asentamientos creados y está formado por 4 sec-

tores que han nombrado A, B, C Y D Y por lo quebra-

do del terreno este asentamiento está rodeado de ba
rrancoS. En cuanto al problema de casos de fiebre-
tifoidea vemos que éste se presentó en gran propor-
ción en el Sector A 20 casos, en el Sector B -4 ca-
sos, 2 en el sector C y 2 en el D. (ver planos).

En las visitas domiciliarias efectuadas a

los pacientes, se investigó quienes fueron los con~
tactos intrafamiliares para ser sometidos al estu--
dio. Del total de 74 contactos estudiados, 50 fue-
ron del sexo femenino y 24 del sexo masculino. En
el grupo femenino el 24% correspondió al grupo de
21 a 25 años y el 16% al grupo de 6 a 10 años. En
el grupo masculino estudiado el 20.8% lo constituye
el grupo de edad de 6 a 10 años. En ambos sexos el
grupo de edad de mayores de 40 años constituyó el
14.8%.

En su mayoría tanto pacientes como conta~
tos del sexo femenino se dedican a oficios domésti-
cos, 2 de ellas elaboran y venden tortillas y 2 po-
seen tienda en la que venden artículos de primera -

neces idad .

En cuanto a los resultados de los 2 copro
cultivos realizados a los pacientes, vemos que de

~

los 35 pacientes únicamente se estudiaron 26 exclu-
yendo 7 por dirección inexacta o equivocada y 2 de
ellos fueron encontrados pero no quisieron colabo--
raro En 3 personas de este grupo se aisló S. typhi
representando el 11.4% de pacientes que pasaron al
estado de portador crónico. Dos de ellos pertene--
cían al sexo femenino y 1 al sexo masculino, lo que
representa el 7.6% para el sexo femenino y el 3.8%
del sexo masculino del total de ambos grupos estu--
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diados.

Los portadores de S. typhi encontrados -

en el grupo femenino tenían 21 y 25 años de edad y
el paciente masculino tenía 17 años. (Cuadro No.
4)

Con respecto a los contactos intrafamilia'
res estudiados, del total de 74, 1 fue posltivo pa--'
ra S. typhi, lo que representa el 1.3% de portado--
res asintomáticos ya que ninguno refirió anteceden-
tes previos de fiebre tifoidea, éste porlador perle
nece al sexo femenino y tiene 43 años. En otras --=-
siete personas se ais16 Citrobacter freundii, que -
puede confundirse por sus características bioquími-
cas iniciales como algutinar con antisueros poliva-
lentes A-l, lo cual debe tomarse en cuenta. (Cua--
dro No. 5)

En el Cuadro No. 6 se presenta el hallaz
go del estado de portador de S. typhi en relación a
la cantidad de coprocultivos practicados y observa-
mos que con el primer coprocultivo hubo 1 caso posi
tivo y con el segundo coprocultivo se aislaron las
o~ras 3, sólo 1 persona fue posi~iva con ambos cul-
tivos.

El antibiograma realizado a las 4 cepas
de S. typhi reveló que todas son susceptibles a Sul
fametoxazole-trimetropin, Cloranfenicol, Tetracicll
na y Ampicilina.

I

Los halos inhibitorios fueron de 18 a 30 I
mm.
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VI. ANALlSlS y DlSCUSlON DE RESULTADOS

Vemcs que 1us 167 casos de fiebre tlToi--

dea diagnosticados en el Hospital Roosevelt por ai~
lamiento de S. typhi, era aproximadamente el número
de casos esperados para el año de 1984, ya que el tra-
zo de la curva endémica no rebazó la zona de riego.
Claro es oue para que dicha curva se rnantuviera, el
Asentamlento La Esperanza, Mezquital zona 12, con--
tribuyó en gran medida puesto que 35 casos (20% del
to~al) provenían de esta área.

Se sabe que la endemia es la condición --

por la cual una enfermedad se mantiene más o menos
estacionaria a través de los años, demostrando la -

persistencia de factores dependientes del huésped,
agente o ambiente. (32)

De los casos encontrados con diagnóstico

de fiebre tifoidea, vemos que en su mayoría es el -
sexo masculino el más afectado, aunque en la liter~
tura no ~e especifica direncia en un determinado se
xo; estE hallazgo es similar al encontrado por
Puac en el estudio que realizó en el Hospital de Co
bán. (28)

Con respecto a la edad, sí se ha mencion~

do que se presenta generalmente en niños y.adultos
Jóvenes, hallazgo similar al presente estudio en el
cual los grJpos de edades mayormente afectados para
ambos sexos fue de 6 a 25 años. (32)

Aunque se sabe que el inicio de la fiebre ti-
foidea es bastante incidioso, la sintomatología prese.!2
tada por los pacientes al momento de su ingreso al hosp1

tal es bastante clásica y está reportada en toda la lit~
ratura, iniciándose con la tría da de cefalea, fiebre y
dolor abdominal presentsndo como síntomas complement~

rios malestar general, diarrea náusea, vómitos,-
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tos y epistaxis etc. (4, 22, 23, 27)

Por otra parte al analizar el fenómeno -
de fi~bre tifoidea en el Asentamiento La Esperanza,
Mezqultal zona 12, vemos que esta se presentó casi
inmediatamente a la invasión de los terrenos (inau-
guraron en marzo del 84), los factores condicionan-
tes para que esta situación, se presentara fueron mu
chos, tales las malas condiciones higiénicas,-
ambientales creadas por los mismos habitantes, tra-
ducido ésto en hacinamiento, falta de agua, mala --
disposición de excretas, además por la topografía -
tan quebrada del terreno hace que el sector A del A
sentamiento La Esperanza esté rodeado de barrancos~
los cuales han convertido en el depósito de basura,
todo ello contribuye a la proliferación de vectores
tipo moscas, las cuales son sumamente numerosas en
los cuatro sectores del asentamiento, pero princi--
palmente en el sector A, lo que permite que exista
todo tipo de contaminación, permitiendo que no sólo
sea la fiebre tifoidea la enfermedad más frecuente
sino toda la gama de enfermedades entéricas.

Todo este conjunto de condicionantes ya
ha sido ampliamente estudiado por diversos autores,
todos ellos concuerdan que en este tipo de enferme-
dades infecciosas los portadores juegan un papel im
portante porque son ellos los que mantienen la fuen
te de contagio. San Martín hace la observación que
en los países con incidencia endémica alta, es en el
área urbana donde hay mayor concentración de casos
y portadores, relacionando ésto con mayores oportu-
nidades de contagio porque es en las ciudades donde
hay numerosos vehículos comunes: a gua alimentos, ,
vectores, etc. Todo ello ha sido observado en el -
presente estudio. (4, 22, 27, 32)

A todo lo anterior Bloch en su estudio de la
hiperendemia de tifoidea en San Salvador concluye que
no encontró ninguna relación con las condiciones higién~

~

~as de la v.lvienda ni con aqueLlas que reflejan el
~tatus socioeconómico del enfermo que indiquen la -
~endencia hacia la susceptibilidad e protección de
la enfermedad, además concluye que .no enconcraron
que el hacinamienco en. vivienda ~Sl como el c~nvl--
vil' con personas con flebre clfoloea comprobaoa au-
mente el riesgo de la enfermedad. (8, 9)

El objetivo de estudiar a contactos intr~
familiares de pacientes que fueron diagnosticados -
de fiebre tifoidea, es porque se ha demostrado que
dentro de ellos hay un alto índice de portadores a-
sintomáticos (sanos o pasivos), o también hay ante-
cedentes de historias de fiebre cifoidea simultánea
en famillares. (8, 24)

Se observa que en el grupo estudiado es -
el sexo femenino el que ocupa mayor porcentaje, se
efectuó de esta manera en primer lugar porque es --
más factible encontrarlas en casa pues en su mayo--
ría se dedican a los oficios domésticos, o si trab~
jan muchas veces lo hacen dentro de la misma casa,-
(2 vendedoras de tortillas y 2 de artículos de prl-
mera necesidad), en segundo lugar porque se ha des-
crito que el mayor porcentaje de portadores de S; -
typhi se presenta en el sexo femenino con relaclon
3:1 con respecto al sexo masculino, además ellos --
por razones de trabajo e idiologías es difícil no
sólo encontrarlos en casa sino más difícil que se -
dejen tomar muestra de heces en forma directa.

El propósito de determinar el porcentaje
de pacientes que habiendo sido diagnosticados de ,-~
fiebre tifoidea, pasaron al estado d~ portador cron~

co y el porcentaje de portadores aSlnto~átlcos ~s~-
nos o pasivos) dentro de los contactos lntrafamlll~
res es establecer la influencia que puedan tener -
en la endemia de fiebre tifoidea en la comunidad. y
en determinado momento en el brote epidémico reclén
pasado.



-- ~

Se sabe que portador es todo individuo -
que sin presentar síntomas aparentes de una enferme
dad infecciosa, alberga el agente pat6geno y lo e11
mina por la vía respectiva sirviendo como fuente de
infecci6n. Se dice que el portador asintom¿tico --
(sano o pasivo) son aquellos que no acusan antece--
den te s de infecci6n clínica aparente. El portador
cr6nico es aquel que sigue eliminando el microbio -
por largos períodos de tiempo que puede ser de 5 me
ses a 1 año, aunque la mayoría de autores están de
acuerdo en llamar portador cr6nico a quienes siguen
eliminando la bacteria por más de 1 año, refiriendo
además que el 3% de los que padecen la enfermedad -

pasan al estado de portador cr6nico. (3, 4, 5, 19,
27, 28, 32, 34)

En el presente estudio encontramos que -
de los 26 pacientes estudiados, 3 de ellos pasaron
al estado de portador cr6nico, representando el ---
11.4%, 2 de dichos portadores son de sexo femenino
y 1 masculino lo que da una relaci6n de 4:1. Al e-
valuar este fen6meno vemos que esta cifra es bastan
te significativa ya que es más alta que la reporta~
da en la literatura.

De los 74 contactos intrafamiliares estu
diados 1 result6 ser positivo para la eliminaci6n ~

de S. typhi y no acus6 antecedentes previos de fie-
bre tifoidea, representando el 1.3% de portadores -
asintomáticos (sanos o pasivos), este hecho aunque
significativo epidemio16gicamente, resulta inferior
al reportado por Kumate, quien encontr6 que de los
94 contactos intrafamiliares el 38.5% eran portado-
res asintomáticos, los cuales diagnostic6 por técni
cas inmunológicas en suero y en heces. (24)

-

Es indispensable mencionar que de las --
personas que resultaron ser positivas en la elimina
ci6n de S. typhi, 3 se dedican a la elaboraci6n y/o
venta de alimentos (2 a la venta de tortillas y 1 a
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la venta de. pan a un buen número'- de personas del A-
entamiento), esto también ha sido objeto de muchas
~nvestigaciones Y la mayoría de autores están de a-

cuerdo que dentro de los manipuladores de alimentos

se encuentra un alto porcentaje de portadores. (3,
4, 5, 8, 9, 13, 19, 24, 27, 31, 32)

La importancia epidemia lógica del hallaz-

go de portadores cr6nicos y asintomáticos.de S. ty-

phi en el asentamiento La Esperanza, estrlba en que
unido a todos los factores condicionantes menciona-
dos anteriormente son los que están manteniendo la
endemia de fiebre tifoidea e inclusive pudieran ser
los determinantes del brote epidémico recién pasado
en dicha área.

Otro aspecto a considerar es que los pa--

cientes que fueron diagnosticados de fiebre tifoi--
dea, el 100% recibi6 tratamiento antimicrobiano con
Cloranfenicol y según los estudios realizados por
Armijo y Fernández hay mayor porcentaje de portado-
res cr6nicos con rangos de 7 a 35% en los pacientes
que reciben tratamiento con Cloranfenicol que los -
que reciben Trimetropin-sulfa, el 11.4% de portado-
res encontrado en este estudio ayuda a la confirma-
ción de este fenómeno. (1,12)

El diagnóstico de la condición de porta--
dar es una ayuda valiosa en el control de las enfe!
medades infecciosas, pero es un procedimiento difí-
cil y caro porque supone una búsqueda permanente en
la población sana. La eliminaci6n intermitente de
los microbios exige exámenes seria dos, a mayor núm~
ro de exámenes, mayor porcentaje de positividad en-
tre los portadores. (32)

A este aspecto, Sánchez y Bloch indi:an -
que con 2 coprocultivos las posibilidades de alsla-
miento de S. typhi son del 60 al 72%. Esto ha:e --
pensar que en el área del Mezquital la proporcl6n -
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de partadares pueda ser aún mayar de la encantrada.
(lO, 31)

El presente estudia cuyas resultadas san
bastante significativas, cantraria al realizada par
Puac en el Haspital de Cabán, quien no. encantró pa~
tadares de S. typhi utilizando. el enteratest y 0.0.--
pracultivas en estudia camparativa, nas revela la
impartancia que tiene el efectuar estudias de esta
índale en pablacianes cerradas can antecedentes pr~
vias de fiebre tifaidea tal cama la afirma Bessuda.
(3)

Ante la situación que acantece actualme~
te el Asentamiento. La Esperanza, Mezquital zana 12,
es impartante que las autaridades en salud brinden
a esta pablación necesitada la atención médica am--
biental que merecen cama seres humanas.
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VII. CONCLUSIONES

1. De las pacientes que fueran diagn~stlca--
das de fiebre tifaidea en el Haspltal Ra2
sevelt durante el año. de 1984 praced~ntes
del Asentamiento. La Esperanza, Mezqultal
zana 12, el 11.4% pasaran al estada de --
partadar crónica de S. typhi.

De las cantactas intrafamiliares de las -
pacientes can diagnóstico. de f~ebre tifo.:!:

dea el 1.3% san portadares aSlnto.mátlco.S,

-
.,

sano.s a pasivas de S. typhl.

2.

3. De las pacientes que recibieran.tratamie~
ta antimicrabiana can Claranfenlcal paro-
diagnóstico. de fiebre tifaidea,.el 11.4%
pasó al estada de partadar cr6nlca.

InS candicianes higiénicas, ecanómica-sa-
ciales de las persanas que habitan el Asen
tamienta La Esperanza, san inadecuadas, -

contribuyendo con ella al círculo VlClosa
de la endemia de la fiebre tifoidea.

4.

s. Se determinó que uno de los factores con-
tribu~7entes a que la endemia se maflt~nga
y en determinado momento I?ued~ ser e!- fas:
tor determinante en la epldernla de fJ..ebre
tifoidea en el Asentamiento La Esperanza,
Mezquital zona 12 de la ciudad c~p~tal, -
es la presencia de portadores cronlCOS y
asintamáticas de S. typhl.
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VIII. RECOMENDACIONES

1. Es conveniente realizar otros estudios en
este sector ya que ello nos daría más evi
dencia de otros posibles factores relacio
nados con la endemia de fiebre tifoidea,-
siendo lo ideal estudiar a los que manipu
lan alimentos en esta área, estudios del-
agua, basuras e inclusive sería interesan
te estudiar los vectores.

2. Es de vital importancia que a todo pacien
te que se le diagnostique fiebre tifoidea
dentro del hospital, tenga seguimiento de
por lo menos 1 año en donde se le practi-
que coprocultivos seriados.

3. En la búsqueda de portadores de S. typhi,
es indispensable la práctica de exámenes
(coprocultivos) seria dos para así aumen--
tar el porcentaje de positividad entre -

los portadores.

4. Es conveniente que toda persona que soli-
cite tarjeta de salud se le investigue en
busca de una posible portadora de S. ty--
phi u otras bacterias enteropatógenas.

5. Sería interesante que al realizar estu---
dios de esta índole se complementaran con
otras técnicas como lo sería el enterote-
st, la aglutinación de antígenos en heces,
pruebas séricas de anticuerpos para el an
tígeno cipsular Vi y lo ideal sería la --

fluorescencia en heces.

6. Es importante que la Dirección General de
Servicios de Salud participe activamente

en todos los trabajos de índole epidemio-
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lógica que se realicen y brinde todo el
apoyo necesario para que éstos se puedan
llevar a cabo.
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IX. RESUMEN

Con el objetivo de determinar la presen--

cia de portadores crónicos y asintomáticos de S.
!yphi en el Asentamiento La Esperanza, Mezquital z2
na 12 ciudad capital y establecer el porcentaje de
pacientes que siendo diagnosticados de fiebre tifoi
dea en el Hospital Roosevelt, durante el año de ---
1984 pasaron al estado de portador y determinar a
la vez, el porcentaje de portadores asintomáticos -

dentro de los contactos intrafamiliares de los mis-
mos, se realizó el presente estudio durante los me-
ses de mayo a julio del presente año.

Se analizaron 200 coprocultivos de 26 pa-

cientes y de 74 contactos intrafamiliares, encon---
trándose que el 11.4% de los pacientes diagnostica-
dos de fiebre tifoidea pasaron al estado de portador
crónico y el 1.3% de los contactos intrafamiliares
son portadores asintomáticos de S. typhi.
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L938 CeJE No. 811 Se obtiené crecimiento de Salmonella 1¡ni-J. (1$ + Vi +)

1939 Ce!B No. 008 Se obtiene crecilniento de SalIrxIDella ty¡iÜ (1$ + Vi +)

1940 Cera No. B89 Se obtiene crecimiento de Salroonella ty¡iü (JB+ Vi +)

1941 Ce¡:e. No. 917 Se obtiene crecimiento de Salronella ty¡iü (1$ + Vi +)

1942 Cepa No. 925 Se obtiene crecimiento de Cifu>ba°""rfreundii.

1943 Cep3. No. 931 Se obtiene crecimiento de Citrobacter freundi1.
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