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JUSTIFICACION.

La elaboraci6n del presente documento es con el propdsito de cumplir
con uwwo de los requisitos indispensables para sustentar el examen profe

sional y obtener el grado de Licenciado en Enfermerfa y Obstetricia.

La fiebre tifoidea es de caricter endémico y de distribucidn universal,

aungque es nis frecuente en los lugares en donde existe contaminacién

fecal como condiciones desfavorables del saneamiento y de hibitos higié

nicos inadecuados.

La enfermedad presenta en México caracterfsticas end&mico epidé&micas re

lacionadas con deficiencias en el saneamiento ambiental y el aprovisio-

namiento de agua potable.

En diversas &dreas del Distrito Federal y los Estados de M&xico, Puebla,
Tlaxcala es mis acentuada la incidencia y alcanzando cifras arriba --
del praomedio nacional se encuentran: Campeche, Colima, Morelos, Oaxaca,
Tabasco; donde la morbilidad es superior a 15 por 100 000 habitantes,

preddninando en el grupo de cinco a catorce afios y en el de quince a —-

veinticuatro afios. Su frecuencia es menor en otros grupos de edades.l/

I/ S.S.A., Subsecretarfa de Salubridad Control de Enfermedades Transmi-~
sibles. p. 166



Asimismo, conocer ampliamente el padecimiento para poder pruporcionar -
una atencién eficiz y de mayor calidad en el diagnSstico, tratamiento i
rehabilitacién del paciente can fiebre tifoidea; ayudar a lograr la me-
ta canln del equipo interdisciplinario de salud, que es la restauracidn
del bienestar biolégico, psicolsgico y social del individwo enfermo. -
A la vez surge el inter&s de extrapolar a mis companeros y a la socie~—

dad los conocimientos adquiridos de dicha patologia.



f' Un individuwo sano vive en armonfa con su flora corporal normal, pero-
este eguilibrio puede ser alterado por la enfermedad. Las defensas -
del huésped son un factor importante gue determinan si se producird o -
no infeccidn. Tales defensas comprenden las barreras anatfSmicas tales
como la piel y mucosas respiratorias ciliada intacta, barreras fisiols—
gicas como el &dcido gdstrico, factores inmunes, como los anticuerpos es

pecificos y c&lulas fagocitarias, como los neutrSfilos polimorfonuclea—

res v los macrSfagos del sistema reticuloendotelial ". 2/

La intervenciSn del equipo multidisciplinario de salud en las enferme--
dades transmisibles comprende : 1) el reconocimiento precoz de una enti
dad rosolégica y la adecuada apreciacién de su cardcter infeccioso; 2)
la r3Zpida adopcidn de las medidas de aislamiento; y, 3) la institucién

de la terapdutica indicada.

Durante los (ltimos afios el enorme progreso de la quimioterapia ha modi
ficado considerablemente el tratamiento de las enfermedades transmisi-—
bles. Enfermedades que antes eran infeccionas durante dfias, pueden -
perder ese cardcter en una hora por accidn de las sulfonamidas o de los
antibisticos. En la actualidad muchas enfermedades transmisibles pue-

den tratarse sin peligro en las salas de un hospital general o en el do

2/ Merck Sharp; El Manual de Merck; p.3




micilio del paciente. Por consiguiente, en muchas ocasiones cabe pres
cindir de la unidad de aislamiento en los hospitales o de la prolongada
cuarentena a domicilio. No obstante, existe alin un cuerpo importante

de enfermedades para las cuales todavia no se han descubierto agentes -
quimioterdpicos eficaces, por lo cual, para hacer el diagnSstico de --
cualcquier enfermedad transmisible el interrogatorio minucioso y la ex—
ploracidn fisica completa constituyen la piedra angular. El interroga
torio debe hacerse con criterioepidemiolSgico por lo tanto, es importan
te tener conocimientos precisos de los medios por los cuales la enferme

dad se transmite. 3/

La Epidemiologia es la ciencia que se ocupa de la aparicién de las en-—--—
fermedades. El t&mmino se deriva de las dos palabras griegas Epi-So--
hre, Demos-pueblo; es decir, lo que desciende sobre el pueblo y el con-
cepto originalmente quedS restringido al estudio de aguellas enfermeda-
des que se caracterizaban por su aparicifn sdbita y con un gran nimero
de casos, o sea las epidemias. El estudio de la Epidemiologia abarca
la consideracién de todos los factores gue condicionan la aparicién de
la enfermedad y considera la causa especifica ténto si &sta es bacterio
16gica o gquimica. De igual inter&s e importancia son los diversos fac

tores secundarios, pueden ser econSmicos, politicos y religiosos.

3/ Pullen, Roscoe, L. DiagnSstico y tratamiento de las enfermedades -

transmisibles: p.1



Asimismo, la Epidemioclogia abarca el problaw del tratamiento temprano
en los estadios iniciales de la enfermcdad, ya que de &sta forma puede
disminuir la propagacidn de la infeccifn o reducir la probabilidad de -

desarrollo o el dafio permanente que puede infligir al organismo. 4/

1os agentes patdSgenos penetran al huésped humano por una o mds puertas
de entrada : el aparato respiratorio, el tubo digestivo y la piel o -
mucosas. Por lo general cada agente infeccioso tiene una via de inva-
sidn preferente, y los signos clinicos de la enfermedad se manifiestan

habitualmente en el sistema por donde ocurrié la invasidn. 5/

En las enfermedades infecciosas con puertas de entrada a nivel del tubo
digestivo, se incluyen las enfermedades de " origen hidrico ", que se -
transmiten por alimentos contaminados o por las manos sucias del propio
paciente y sus hibitos antihigiénicos. Los medios mis importantes de

contaminacién de los alimentos son los portadores humanos, las deyec---
ciones, v8mitos, patas sucias de reocedores e insectos ( especialmente --
moscas ). Las enfermedades gastrointestinales son mis frecuentes en -

verano que en invierno, porque durante el primero es mis diffcil mante-

4/ Arnderson, Arnstein; Control de enfermedades transmisibles : p.12

5/ Pullen, Roscoe L. op.cit., p.2



ner una refrigeracién adecuada, lo que permite el desarrollo de cual———
quier bacteria presente en los alimentos, por la tendencia natural a -
consumir mis ensaladas, frutas y alimentos frios que escapan a la ac ——

cién esterilizante del calor. 6/

6/ Ibidem., pp.5~7



CAMPO DE LA INVESTIGACION '

El estudio clinico se realizd en el Hospital General " Centro M&lico la
Raza " del Instituto Mexican: del Seguro Social, en el servicio de Medi

cina Interna.
METODOLOGIA

El Proceso de Atencidén de Enfermerfa, estd estructurado en las siguien-

tes etapas :

1. Recoleccidén y Seleccién de datos.
2. Diagndstico de Enfermeria.

3. Planeamientos de cuidados.

4. Implementacién del Plan.

S. Bvaluacién.

1. Esta primera fase va dirigida al registro de aquellos hechos, fe-
némenos o datos que nos permitan conocer y analizar lo que real--—
mente sucede en el individuo y en la comunidad; dichos datos fue
ron recolectados y seleccionados a través de la té&cnica de traba-
jo en campo; observando el estado c¢linico del paciente; comunica
cién { entrevista )}, que me permitid elaborar la historia clinica

para poder identificar los problemas y/o nccesidades; se obtuvie-



ron datos de fuentes indirectas tales como el expediente clinico

del paciente. Tambi&n se utilizé la técnica <e investigacién —-
bibliogréfica para el marco teSrico general y especifico del pade
cimiento, lo cual me sirvid como referencia para cotejar los sig-
nos y sintomas que preSenta mi paciente ( R.C.D. ) con los men--—

cionados en la investigaciSn, pues puaden o no presentarse, debi

do a gue. cada individuo es una unidad biopsimooncial diferente.

DiagnSstico de enfermeria.

Es la conclusién que se hace sobre la situacidn de condicidn del
paciente, mediante la investigacifn o identificzcién de sus nece-
sidades y/o problemas:; llegando al establecimiento de prioridad

y jerarquizacifn de los mismos. Esto se llevd 2 cabo mediante -~

~un pmcesé mental, estableciendo la relacidn de los hechos, va-

liéndome de mis conocimientos y haciendo una relacién de causa- -

efecto.
Planeamiento de los cuidados.

Una vez identificados los problemas especificos y prioritarios en
el paciente, el siguiente pasd comprende la determinacidn de so--
luciones, o sea, la consideracién de los medios ¥ m&todos disponi

bles para atencién de enfermerfa y es mediante un plan de cuida--



dos. ya que nos hace ver al paciente como un ser biopsicosocial.
Ia planeacifn estd campuesta de los siguientes elementos :

a. Formulaci6n de objetivos. Procederd directamente de los --
problemas y necesidades prioritarios expresados en el diag--

nSstico de enfermeria.

b. Acciones del plan de cuidados. ' Son las tareas especificas
que se realizardn para transformar en realidad los ijetivos;

tomando en cuenta los recursos existentes para su aplicacidn.
Implementacitn del plan.

Una vez seleccionado el plan para la resolucifn de los problemas
y/o necesidades, se procedid a la implementacidn del mismo, que
consiste en la ejecucidn y/o delegacidn de las actividades; las
cuales tienen bases cientificas para proporcionar una atencifn de

enfermerfa de calidad.
Evaluacidn.

Nos sirve para apreciar si todo lo propuesto, tomando como refe--

rencia los objetivos, fue alcanzado.
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MARCO TEORICO GENERAL

General idades de anatomia y fisiologia del aparato digestivo.

Ios Srganos de la digestién se dividen tradicionalmente en dos grandes
grupos. El primero es el canal alimentario que corre a lo largo de la
cavidad ventral del cuerpo y se extiende desde la boca hasta el ano. -
(Anexo I). 'Ia longitud del tracto tomada en el cadiver es de nueve mg
tros aproximadamente. En el vivo es algo mis corto porgue los miscu-
Jos que se hallan en sus paredes se mantienen en uwn estado de contrac—
cién tbnica. El segundo grupo de 6rganos que conprende el sistema -—
digestivo son los Srganos accesorios: dientes, lengua, gléndulas ora—
les salivales, higado, vesicula biliar y pancreas. Las paredes del ca
nal alimentario, especialmente desde el es6fago hasta el canal anal,

tienen la misma disposicidn de tejidos. 7/

Las cuatro capas del canal alimentario de adentro hacia afuera son las

siguientes:

1. La mucosa, capa interior, es una membrana de revestimiento blanda-

que contiene glindulas gue secretan los lfquidos digestivos.

7/ Tortora, Anagnostakos; Principios de Anatomfa y Fisiologia.

p. 460.
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2. La sulmucosa est8 compuesta por tejido conjuntivo, por medio de —-
&sta, la mucosa se comunica con las demis capas. Es altamente vas
cularizada, ya gue la mayor parte de vasos sanguineos y linf&ticos

que dan origen a las ramificaciones para las otras capas se encuen-—

tran en &sta.

3. La muscular estd formada por tejido muscular, liso, dispuesto en ——
dos capas. En la interna se disponen fibras circulares alrededor

del tubo y en la externa, fibras longitudinales.

4. La serosa, capa mis exterior del canal, es una marnbrana compuesta -
de tejido conjuntivo y epitelio. Este revestimiento cuya superfi

cie mis externa es parte del peritoneo visceral.

El peritoneo es la membrana serosa mis grarde del cuerpo. El peritaneo
visceral cubre algunos 6rganos y constituye su serosa, el peritoneo pa-
riental reviste las paredes de la cavidad abdominopé&lvica. El espacio
entre los peritoneos parietal y visceral se denomina cavidad perito——-
neal. El peritoneo tiene grandes plieqgues entre las visceras, los --
pliegues unen los &rganos entre si; los fijan a las paredes de la cavi-
dad y contiene los vasos sanguineos, linfiticos y los nervios destina--
dos a los Srganos abdominales. El mesenterio es una parte del perito-

neo formado. por un pliegue que constituye la capa serosa de los intesti

nos. El mesenterio une el intestino delgado y la mayor parte del in--



testino grueso a la pared abdominal. Lleva los vasos sanguineos vy lin
faticos del intestino. El omento menor y el omento mayor ( antes epi--
plones menor y mayor ) son otros dos pliegues peritoneales. El cmento -
menor tapiza el estfmago y el duodeno, los fija al hfgado y a su vez --—
una extensién del peritoneo visceral del hfgado lo une al diafragma y a
la pared abdominal superior. El omento mayor es como un delantal que

cuelga por delante de los intestinos y se une con el peritoneo parietal

en la parte posterior de la cavidad abdominal.

El peritoneo sirve para impedir la friccién entre los Srganos contiguos

por medio de la secrecién de suero gue actlia como lubricante,. ayuda a

sostener la posicién de los Srganos abdominales y p&lvicos.
Divisiones del tubo digestivo :

El tubo digestivo recibe diferentes nombres en las diferentes partes

de su trayecto son :

Cavidad bucal : 1lengua, gl&ndulas salivales y dientes, faringe,

es6fago, estfmago, intestino delgado ( duwdeno, yeyuno, fleon ), -

intestino grueso ( ocolon, recto y conducto anal ).

Cavidad bucal. La boca est& limitada lateralmente por las meji--—-

llas, al frente por los labios y por detrés se comunica con la fa-
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ringe. El techo estd formado por el paladar duro y el paladar -
blando, el suelo lo forman la lengua, la regifn sublingual y las -

mandfbulas en su mayor parte. El espacio limitado por fuera por

los labios y las mejillas y por dentro por las encfas y dientes se

llama vestfbulo. 8/

El paladar, la Gvula, los pliegues palatinos y las amfgdalas se ob

sexrvan con facilidad si se abre bien la boca y se deprime la len--

gua.

La funcidn de las amfgdalas es ayndar a la formacidn de gldbulos blan-~

s y Bstos protegen de la infeccidn e impiden la entrada de microorga-

nismos actuando como filtros. La lengua es el Organo especial del gus

to, ayuda a la masticacién, la deglucidn y la digestifn, haciendo que -

el alimento permanezca y se mueva entre los dientes. Ios dientes in—-

tervienen en el proceso de la masticacién de los alimentos.
ILa faringe es un conducto nusculomembrancoso en fomma de cono, con su -
extremn anchohacia arriba y su extremo angosto dirigido hacia abajo en’

direccifn del esdfago. De arriba a bajo puede dividirse en tres par—

tes : nasal, bucal y laringea.

8/ Clifford Kinmber , Diana : Manual de Anatomfa y Fisiologia.

p. 480.
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Faringe nasal o rinofaringe se encuentra detrds de las ocoanas arriba -—
del velo del paladar; la bucal va desde el velo del paladar al huveso -—

hioides; la laringea desde el hueso hicides al es&fago.

Ia faringe se comunica con la nariz, ofdos, boca y le;.ringe por medio de
siete orificios: dos delante y arriba que se abren a las coanas; dos —
orificios de la Trampa de Eustaquio por medio de las cuales se commica
con el ofdo medio, un orificio situado en la linea media, en la parte -
anterior, istmo de las fauces que se abre a la boca; por filtimo, dos --
orificios interiores, uno gue se abre a la laringe o sea la glotis v el

otro es un orificio de lfmites imprecisos que se abre al eséfago.

La laringe transmite el aire de la nariz o de la boca a la laringe, sir
ve como caja de resonancia para la voz, recibe el alimento y lo pasa al

es6fago.

EsSfago es un conductomusculomenbranosode unos 23 a 25 centfmetros de -
w por 25 a 30 milfmetros de ancho. Empieza en el extremo inferior
de la faringe por detrds de la tr8quea, pasa a trav€s del mediastino —-
por delante de la columa vertebral, perfora el diafragma y termina en

la parte superior del est&mago.

Ia estructura del esSfago consta de paredes compuestas por cuatro capas,

de afuera hacia dentro : 1) adventicia o fibrosa, 2) muscular, 3) --
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subrmucosa o areolar, 4) interna o mucosa. La capa muscular consta -

de una capa circular interna y una capa longitudinal externa.

Funcidn : Recibe el alimento de la faringe y por una serie de contrac—

ciones peristalticas lo pasa al estémago.

EstSmago : Es un agrardamiento en forma de J del canal alimentarioc, -—
ubicado directamente debajo del diafragma en las regiones akdaminales ~
hipogastrica, urbilical e hipocondrio izguierdo. la parte inferior se

vacfia en el duodeno, primera parte del intestino delgado.

El estSmago estd dividido en cuatro &reas: cardfas, fondo, cuerpe, pi-
loro. El cardias es el 8rea cercana a la unién cardiocesoffigica donde

se encuentra el pliegue mucoso cardial. La porcifn redordeada por en—
cima y a la izquierda del cardias es el fordo. Por debajo del fondo -—
la porcifn central grande del estfirago se denomina cuerpo y la porcifn -
mis estrecha e inferior el pfloro. El borde medial cfSncavo del est&ma
go se llama curvatura menor y es borde lateral convexo se conoce como -

la curvatura mayor. ( Anexo 2 ).

La pared del estfmago estd formada por cuatro capas: serosa, muscular,
submucosa o areolar y mmcosa. Ia serosa es parte del peritoneo y cu-—
bre los Srganos. A nivel de la curvatura menor las dos capas se unen

y se contindan hacia arriba hasta alcanzar el hfgado, formando el cmen-—
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to menor, A nivel de la curvatura meror las dos capas se continGan —--
hacfa abajo formando el omento mayor que estf suspendido enfrente de la
masa intestinal. La muscular se encuentra por debajo de la sercsa y -~
estd Intimamente unida con ella. Estd formada por tres capas de teji-—
do muscular liso; una externa longitudinal, una media o circular y una

interna oblfcua menos desarrollada. Esta disposicién facilita la ac-—
cién muscular del estdmago, puesto que le permite ejercer presidn scbre

el alimento vy moverlo hacia arriba o hacia abajo.

ILa capa submucosa estd formada por tejido conjuntivo o areolar laxo §ue
une las capas musculares y mucosa. La mucosa es muy blanda y gruesa -
por estar abundantemente provista de pequefias glandulas sepultadas en -
tejido conjuntivo o areolar. Esti cubierta de epitelio columar sim——
ple y cuando no estd distendido forma numercsos pliegues o rugosidades.
ILa superficie de la mucosa estd excavada por numercosisimas criptas que

sirven de salida a los conductos de las glandulas gistricas que son de

tres tipos : cardfacas, flindidas u oxfnticas tambi€n llamadas verdade-—
ras o pépticas y pilSricas. las glandulas cardfcas se encuentran cer-
ca de las cardias y secretan mucina. Las fdndicas son glandulas tubu-
lares simples que se encuentran en el cuerpo y tuberosidad mayor del —-—
estfmago. Estas gl&ndulas estén revestidas por cflulas epiteliales, —
de las cuales dos variedades: a) las principales o centrales que secre

tan pepsinfgeno; b) las parietales u oxinticas, que secretan Scido -—~

clorhfidrico gque actia sobre el pepsinSgenoc y 1o convierte en pepsina. -
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Las glandulas pilSricas son glindulas tubulares ramificadas que se en-—
cuentran con mayor abundancia alrededor del pfloro y secretan pepsindge
no y mucina. La secrecidn conbinada de todas estas glé&ndulas forma el

Jjugo gastrico.

El estSmago sirve de resexvorio al alimento mientras &ste sufre ciertos
cambios mec@nicos y quimicos que lo reducen a un estado semiliquido —
( quimo ), secreta jugo gistrico y deja pasar pequerias cantidades de -

quimo al intestino a intervalos frecuentes.

Intestino delgado : Se extiende desde el pfloro hasta la v&lvula ileo——
cecal. Es un tubo contorneado, en el humano vivo mide alrededor de ——
7.5 centimetros de diametro y 3 metros de largo. Ocupa  las partes -

central e inferior de la cavidad abdominal. { Anexo 1 ).

El intestino delgado est3d dividido en tres segmentos : duodeno, yeyuno
e fleon. El duodeno es la parte méds ancha del intestino delgado, se -
origina en el piloro y después de un recorrido de 25 centimetros se con
tinda con el yeyuno. El yeyuno tiene alrededor de 1 metro de longitud
y se extiende hasta el fleon. La porcién final del intestino delgado

es el fleon, mide alrededor de 2 metros y se une al intestino grueso en

la v&lvula ileocecal.

Las paredes del intestino estdn constituidas por las mismas cuatro ca-—--



—
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pas que forman el canal ali.mentarip. Sin embargo, tanto la tfnica mu-
cosa camo la tela sulbmmucosa se modifican para permitir al intestino del

gado completar los procesos de digestién y absorcidn.

La mucosa contiene muchas fosetas revestidas por epitelio glandular. -
Estas fosetas son la desembocadura de las gléndulas intestinales ( de -

Lieberkiihn ), que secretan las enzimas digestivas intestinales.

Ia tela submucosa contiene las gldndulas duodenales ( de Brunner ) gue
secretan moco para proteger las paredes del intestino delgado, contra —
la accifn de la pepsina. El jugo entérico es el nombre para la mezcla

de todas las secreciones intestinales. 8/

Debido a que casi toda la absorcién de los nutrientes se presenta en el
intestino delgado, sus paredes necesitan estar debidamente equipadas pa

ra poder realizar esta funcién.

La tlnica muoosa tiene series de proyecciones altas, denominadas vello-
cidades, de las cuales se estima que existen entre 4 y 5 millones en el

hombre.

9/ Tortora, Anagnostakos : Principios de Anatomfa vy Fisiologia.

p. 477.
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Cada vellosidad consta de una l8mina propia, gue es tejido conjuntivo -
en donde estan una arteria, una vénula, un capilar y un quilifero o va-
so linfatico. Después de digerido el alimento, pasa a los capilares y

quiliferos y penetra a la sangre.

La tGnica muscular del intestino delgado consta de dos capas de misculo
liso. La exterior mis delgada tiens fibras dispuestas longitudinalmen
te v la interior mds gruesa tlene serosa o peritoneo visceral, cubre -
conpletamente el intestino delgado. Existe abundancia de tejido linfd
tico.- en las paredes del intestino delgado. Los foliculos linfaticos -
simples, denominados folfculos linfaticos solitarios, son mis NUMRrOSOS
en laparte inferior del fleon. Los foliculos linfdticos agregados £ue--
ron denominados placas de Peyer, son tambi&n mis numerosos en el fleon.
Tiene forma circular u ovaladas, en nGmero de 10 a 30 y su longitud os-
cila entre 2.5 y 10 centimetros. En la parte inferior del yeyuno son

peguefias y escasas. En ocasiones se encuentran en el duodeno. las -
placas de Peyer pueden ser asiento de inflamacidn y ulcexracidn local en

la Fiebre Tifoidea y otras infecciones intestinales.

La digestitn y la absorcién se llevan a cabo fundamentalmente en el in
testino delgado. ZAquf sevierten la bilis y el jugo pancreftico prove—
nientes del higado y el pSncreas. Las glandulas del intestino delgado
secretan el jugo. Los pliegues circulares retardan el paso de los ali-—
mentos de manera que los liquidos digestivos puedan actuar sobre &l de

manera mis campleta; las numerosfisimas wvellosidades aumentan la super- -~
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ficie para la absorcién. Algunas de las cflulas de la mucosa sobre to

do en el ducdeno, secretan presecretina.

Cuando el quimo dcido entra al intestino, la prosecretina se transforma
en secretina y es llevada por la sangre al higado, el pincreas y otras

partes del intestino, donde estimula su actividad secretoria. 10/

El intestino grucsc tiene alrededor de 1.5 metros de longitud y un pro-
redio de 6.5 centimetros de difmetro. Se extiende desde el ileom has—
ta el ano y estd unido a la pared abdominal posterior por su mesente—-—
rio. Estructuralmente el intestino grueso estd dividido en cuatro re-—

giones principales : el ciego, colon, recto y el canal anal.

La abertura del fleon en el intestino grueso estd resguardada por un -
pliegue de membrana mucosa dencminada valva ileocecal. Esta estructu-
ra permite el paso de materiales del intestino delgado al intestino --
grueso pero impide su desplazamiento en la direccifin opuesta. Debajo

de la valva ileocecal se encuentra el ciego, bolsa cerrada alrededor de
6 centimetros de longitud. Unido al ciego se encuentra un tubo enrro-

llado y tortwoso denominado el apéndice vermiforme.

El extremo abierto del ciego se continfia con un tubo largo denominado -

10/ Clifford Kimber, Diana, op.cit., p.495
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el colon. Con base su localizacién el colon se divide en porciones as
cendentes, tansversa, descendente y sigmoidea. El colon ascendente -
sube por el lado derecho del abdomen, llega a la superficie inferior --
del higado y da vuelta abruptamente a la izguierda. El colon continia
a través del abdomen hasta el lado izquierdo coamo oolon transverso. -
Se curva debajo del extremo inferior del bazo al lado izquierdo y se di
rige hacia abajo hasta el nivel de la cresta ilfaca como colon descen-—
dente. El colon signoideo es la regidn en forma de S que empieza en ~
la cresta ilfaca, se proyecta hacia dentyo en direccifn a la lfnea me——
dia y termina en el recto al nivel de la tercera vértebra sacra. El -
recto, de 20 centfmetros de longitud, estd por delante del sacro y del
coccix. ILos 2 & 3 dltimos centimetros del rec;:o se conoce como canal
anal. La abertura del canal anal al exterior es el ano.

La pared del intestino grueso difiere de la del intestino delgado en

varios aspectos: 11/

las capas del intestino grueso son por lo general cuatro, excepto en al
gunas partes donde la serosa séio lo cubre parcialmente y el conducto —
del ano, donde no existe serosa. La muscular consta de dos capas de

fibras, la externa longitudinal y la interma circular. Las fibras lon

gitudinales forman una capa mis gruesa en algunas regiones. Las zonas

11/ Tortora, Anagnostakos, op.cit., pp. 484~487
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gruesas constituyen tres bandas separadas llamadas tenias, que van del
ciego hasta el comienzo del recto, donde se extienden y forman una capa
-longitudi.nal que rodea esta estructura. Como estas bandas ( que son de
5 a 7 milimetros de ancho ) son una sexta parte mis cortas que el resto
del tubo, las paredes del intestino hacen salientes y fofman numerosas
ampollas, La tercera capa estd formada por tejido areolar submicoso y
la cuarta o intermna, esti constituida por la mucosa; €sta no muestra ni
vellosidades ni pliegues circulares. Contiene glandulas intestinales y

foliculos solitarios que se parecen muché a los del intestino delgado.12/

Las principales actividades del intestino grueso se relacionan con movi

mientos mec@nicos, absorcidn, formacifén y eliminacién de las heces.
Organos accesorios de la digestidn . :

los Srganos accesorio de la digestidn son la cavidad bucal, el péncreas,
el higado, la vesfcula biliar. Ia cavidad bucal ya fue mencionada ante

riormente.

El pdncreas es un Srgano alargado, blando de 12.5 centimetros de espe—
sor aproximadamente y de 12.5 centimetros de longitud. Estd colocado a

lo largo de la curvatura mayor del estSmago y estd conectado al duo——

12/ Clifford Kimber, Diana; op.cit., pp. 496:-497
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deno por un conducto. El pancreas estf constituido de pequefics acimu-~
los, de c&lulas epiteliales glandulares. Algunos de los acitmmulos, de-~

nominados islotes de lLangerhans, forman la porcidn endScrina del pan---
creas y constan de c&lulas alfa y beta que secretan glucagén e insulina.
iLas otras masas similares, denominadas acinis, son porciones exdcrinas

del Srgano. Las c&lulas secretoras de los acinis liberan una mezcla —
de enzimas digestivas denominadas jugo pancrdtico que es vertido en el

interior de peguefios conductos u;'lidos a los acinos. El jugo pancre&ti-~
co sale del pincreas a trav8s de un conducto grande denominado conducto

pancreatico, antes canal de Wirsung.

En muchas personas el conducto pancredtico se une con frecuencia con el
conducto biliar comin del higado y la vesicula biliar y entra al duode-~
no en una Srea peguefia levantada denominada la ampolla hepato-pancrefti
ca antiguamente de Vater. Un conducto accesorio, que fue denominado -
conducto de Santorini, tambi&n sale de p(increés y desemboca en el duode
no aproximadamente 2.5 centimetros por encima de la ampolla hepato-pan-—

creitica.

las funciones del pincreas son dobles. Los acinos secretan enzimas -—-
1

que digieren los alimentos en el intestino delgado y las células alfa y

beta secretan glucagSn e insulina, que controla el destino de los carbg

hidratos digeridos y absorbidos.

Higado :
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Es el Srgano mis grande del cuerpo, pesa alrededor de 1.4 kilogranos en
el adulto promedioc. E‘sté localizado por debajo del diafragma y ocupa

la mayor parte del hipocondrio’ derecho y parte del epigastrio del abdo-—
men. El hfigado estd cubierto por el peritoneo en su mayor parte y ro—
deado completamente por una capa conjuntiva densa que se encuentra deba
jo del peritoneo. Anat@micamente el higado se divide en dos lébulos ~
principales, 1Sbulo derecho vy l§m1,o iéquie.rdo, separados por el liga -
xﬁento falciforme. Ios 16bulos del higado estin constituidos por nume-

rosas wnidades denominadas lobulillos, cada lobulillo consta de cordo-—
nes de c8lulas hep_éticas sostenidas por tejido conjuntive o areclar en

el cual se ramifican los capilares derivados de la vena porta, de la ar

teria hepitica y de los corductos biliares.

La bilis es producida por las células hepiticas y secreta a los capila-
res biliares que se vacian en conductos pequenos, estos conductos emer-
gen finalmente para formar los conducto$ hepiticos mayores derecho e iz
quierdo, que se wnen para abandonar el higado comd el canducto hepdtico

comiin. M3s adelante el conducto hepdtico comfin se une con el conductor

biliar comtin, que se vacfa en el ducdeno. El esfinter de la ampolla -~

hepatopancredtica antes llamado de Oddi regula la salida de la bilis ha
cia el duwdenc por el corducto biliar comGn. Cuando el intestino delga
do estl vacio el esfinter se cierra y la bilis-es forzada hacia arriba

al conducto cistico vy a la vesicula biliar se almacena,
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El higado produce hsparina y la mayoria de las otras protefnas plasmiti
cas. Las c&lulas reticuloendoteliales del higado fagocitan gl&bulos -
rojos envejecidos v algunas bacterias. Las cé&lulas hepdticas contie--
nen enzimas gue descorponen 1los venenos o los transforma en conponentes
menos nocivos. Dor ejenmplo, cuardo los aminodcidos son consumidos pa-
ra producir energiz, Zsjan atris desechos nitrogenados tfHxicos que son
convertides en urds, iz cual es excretada por los rinones y glindulas -
sudoriparas f£8cilman<ts. Intexrviene en la transformacidén de glucosa a

glucSgeno y “riceversz.
El higado almacenaz glux3geno, cobre, hierro, vitamina A, D, E y K.

Produce bilis la cuzl se enplea en el intestino delgado para la diges-—-

tidn y absorcidén de las grasas.

Vesfcula biliar :

Es un saco unido a l= cara inferior del higado. Sus paredes internas
constan de una tinica maxosa dispuesta en pliegues o arrugas que semwe—
jan a las del estSmago. Cuando la vesicula biliar se llena de bilis,
los pliegues le permiten expandirse hasta el tamafio y forma de una pera.
La capa media y muscular consta de fibras musculares lisas. Las con——

tracciones de estas fikrzs desocupan la vesicula hacia el conducto cis-

tico. La capa exterior ss el peritoneo.
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La vesicula biliar sirve como reservorio para la bilis en los interva—

los interdigestivos. Durante la digestidn vierte bilis al duodeno.
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MARCO TEORICO ESPECIFICO.

Fiebre Tifoidea

La fiebre tifoidea es una infeccién produciéa por la Salmonella Typho—
sa. Dentro del grupo de las Salmonelosis, constituye la forma anatcmo
clinica mis caracteristica. Alin cuando el nifio 1llega a penier algqunas
" @e las caracteristicas propias del adulto, n§ dejia minca de manifestar

parte del cuadro tifofdico tipico. Se ha llamado también Tifus abdomi
nal o entérico, fiebre Eberthiana o ent&rica, dotieunentaria, nombre da

do por Bretonneau en 1926. 13/

Sinonimia : Fiebre intestinal, tifo abdominal, salmonellosis tifofdi—

ca.

En pafses de habla alemana se entiende por Tifus a la fiebre tifoidea.—
Comunmente llamado bacilo tifico, ha recibido los nombres de Bacilo —
typhosus, Bacilo tuphis éﬁdmﬁnalis, Salmonella typhi, Eberthella typho
sa. Fue visto por primera vez por Eberth en 1880 en el bazo y gan————
glios mesent&ricos de un enfermo ruerto de fiebre tifoidea. En 1884 -~
queda establecida definitivamente la especificidad del gérmen, gracias

a los trabajos de Gaffky. 14/

E/ Farreras Valenti; Medicina Interna. p. 861
14/ Ibidem, p. 861
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La fiebre tifoidea es una enfermedad aguda, eruptiva y contagiosa, pro-
ducida por un microbio especifico, Salmonella. thyphosa ( bacillus typho
sus }; se caracteriza anatGmicamente por lesiones que afectan principal
mente al sistema reticuloendotelial y clinicamente, por fiebre, cuya du
racifén varfa de tres a cuatro semanas y se acompafia de malestar, cefa -
lea, insamnio, diarrea y timpanismo. El comienzo es insidioso y a menu
do sin ir acompanado de sintomas locales definidos, aparte de alguna -—
sensibilidad abdominal, faringitis o bronquitis.’ A medida que la en—
fermedad se aproxima a su acmg, aparecen y van aumentando de intensidad

graves sintomas abdominales, estupor, esplencmegalia, exantema y leuco-

penia.

Al cabo de una semana, la fiebre se hace sostenida, la gréfica de tempe
ratura muestra una clisica meseta.

Etilogfa : entre los factores etiolSgicos que predisponen a la fiebre
tifoidea no difieren apreciablemente de los que concurren en cualquier

enfermedad capaz de difusifn epidémica.

Distribucifin geografica : la fiecbre tifoidea es una enfermedad difundi-

da préicticamente por todo el mundo. Ahora es proporcionalmente mis -~

frecuente en las poblaciones rurales gque en las grandes ciudades.
““Precuencia estacional : la influencia climftica se refleja en el gran -

nimero de casos que oCurren en verano.
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Edad : la fiebre tifoidea es rara entre los lactantes, puss las oportu
nidades de contagio son necesariamente my escasas. Aungue no hay in~-
munidad en ninguna 8poca de la vida, la enfermedad se presenta con ma—-—

yor frecuencia entre los 15 y los 35 afios de edad.

Sexo : la tifoidea es mis frecuente en los varohes que en la mujeres -
se ha explicado esta susceptibilidad aparente, atribuyéndola a las més

nurerosas oportunidades que para contagiarse tienen los varones.

Raza : la tifoidea ataca con igual frecuencia a la raza negra que a la
blanca. Se cree que las diferencias dietéticas, la inmunidad adquiri-
da gracias a la mayor frecuencia de la enfermedad en la infancia y a la
falta de aclimatacién, influyen mis que la receptibilidad racial en la

frecuencia de la fiebre tifoidea.

Profesién : el personal hospitalario, médico, enfermeras y asistentes,
por encontrarse en oontacto constante con los enfermos tificos, estd --

mis expuesto a la enfermedad que las personas de otras profesiones.

Inmunidad : aungque no todas las personas expuestas al contagio contraen
la tifoidea, es discutible gue ademés de la inmunidad adquirida por
haber sufrido la enfermedad ( o por vacunacién ) haya otras claseé de -
inmunidad que influyen apreciablemente en la resistencia individual a —

la infeccitn. La susceptibilidad a la infeccifn tiene poca relacidn -
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Por lo regular, la cantidad de micro

con el estado fisioco del sujeto.
La -

bios que penetran en el aparato digestivo es el factor decisiwvo.

curacién de la tifoidea no protege necesariamente contra un nuevo ata—

que de la enfermedad.

el agente causal de la fiebre tifoidea

Factores etiolSgicos activos @

es Salmonella typhosa ( Bacillus typhosus ).

Salmonella typhosa es un bacilo corto y grueso e 0.5

Bacilio tifico :
Es un bacilo —

a 0.8 micras de ancho por 1 a 3.5 micras de longitud.

Gram negativo, perteneciente a la tribu salmonellas de la familia Ente-~

robacteriaceae, con movilidad activa, que presenta cierto nimero de fla

gelos periféricos. No forma esporas, se tifie ficilmente con los colo~
rantes de anilina y no toma el Gram. Es aercbio y anaerobio facultati
vo, se puede aislar directamente de la sangre en agar, caldo en carme -~

las colonias enpiezan z -

ordinaria, la bilis facilita su desarrollo.
El bacilio tifico se -

aparecer casf siempre entxe las 18 y 24 horas.
distingue del oolibacilo por no producir gas con la lactosa y de los bx

cilos paratfficos, por no fermentar la glucosa.

la salmonella typhi se encuentra constituida

Constitucifn antigénica :

en dos partes : el soma "O" y los flajelos "H”. El soma posee varxios
antigenos o fracciones de los cuales se han llegado a contar cuarenta,
actualmente flajelares o "H". Aparte dé los antfgenos en algunas sal~
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nonellas se ha encontrado otro llamado "Vi" ( virulencia ). Es un an-
tfgeno somdtico y estd relacionado con las propiedades de virulencia del
bacilo. Cuando esti en gran cantidad en el somabacteriano, tiene la --
propiedad de no dejar aglutinar al gérmen por su suero homSlogo. E1 co
nocimiento de los antfgenos "O" y "H" se remontan a las primeras expe-
riencias de Weil y F&lix en 1917 sobre los cultivos de proteos flagela-
dos que crefan formado. un velo que invadfa toda la superficie del sem-
brado. Contrariamente a otros no flagelados, que no invadfan el medio,
dando solamente colonias aisladas. De ahf que decidieron gue lo mis

apropiado seria llamarlos por sus iniciales "H" que viene siendo la -——

inicial del vocablo germano Hauch-velo. "O"-Ohne hauch-sin velo.

1a Salmonella typhosa es sensible a las temperaturas superiores a 56.-——
grados centfgrados, a la desecacidn prolongada y a la accidn de la luz

solar. En condiciones adecuwadas puede vivir fuera del cuerpo y mante-—
nerse viable durante mucho tienpo. El bacilo tifico produce una endo-
toxina; pero no hay pruebas experimentadas de que produzca alguna exo--—

toxina.

vehiculos de contagio : en la actualidad, gracias a las medidas profi-
lécficas y preventivas que se aplican, la distribucidn del bacilo tifi-
co fuera del cuerpo humano se verifica casi por conpleto por medio del

agua o de los alimentos contaminados, por lo general camo resultado



del contacto inmediato con las excresiones de portadores de microbios -

virulentos.

Ha de considerarse vehfculo de contagio todo medio directo o indirecto

que permita llegar al aparato gastrointestinal del hombre una cantidad

suficientemente grande de Salmonella typhi, microbio capaz de vivir fue
ra del cuerpo y conservar su virulencia durante mucho tiempo. En este
sentido, son vehfculos dignos de coxxéideracién, las aguas residuales, -
el hielo, la leche, los productos de la leche, ostras y mariscos crea—-—
dos en aguas contaminadas, vegetales crudos, asi camo utensilios y ves—

tidos.

Los portadores sanos de bacilos tificos, que actfian como foco de infec-
cifn, constituyen tal vez el principal problema en la profilaxis de la
tifoidea, pues en la actualidad, el agua, la leche, y los alimentos ya

no son vehfculos frecuentes de la enfermedad.

Se consideran portadoreslas personas que habiendo padecido la fiebre ti
foidea o sin haberla padecido nunca, albergan en la vesfcula y conduc—
tos biliares o en la pelvis renal, bacilos tificos virulentos, que eli-

minan en gran cantidad, sin presentar sfintomas manifiestos de tifoidea.

Epidemiologfa : la infeccién tifofdica tiene origen hidrico, el agua -

se ocontamina por la eliminacién fecal de Salmonella typhi procedente de
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un enfermo o un portador. Ia capacidad del bacilo tifico para permane-—
cer viable en el suelo, en los depdsitos de agua, en las corrientes de

agua contaminadas y en las aguas negras; permite que el agua de bebida,
la utilizada para el ricgo de las hortalizas y las que desemboca en los
bancos de mariscos y ostras pueda llevar Salmonella Typhi capaz de in-—
fectar a los gque beben esa agua o consumen esos alimentos. 15/ (ver -

anexo 3).

Ia fuente filtima de infeccidn con Salmonella typhi es el paciente con —
fiebre tifoidea o un portador. Los pacientes con fiebre tifoidea eli-

minan Salwonella typhi por las heces y la orina, puede haber bacilo
viables también en el v8mito, las secreciones respiratorias o pus. —
Los portadores intestinales crSnicos constituyen la guente més importan
te de infeccidn, Los alimentos pueden contaminarse directamente por -
manos sucias, por agua que contiene Salnonella typhi, a veces por polvo
contaminado. Las moscas son vectores mecinicos excelentes para trans-

mitir la infeccidn. Enn zonas donde la tifoidea es comin, la frecuen——

cia de la enfermedad aumenta durante el verano. 16/

Distribucién, frecuencia y tendencia : ILa fiebre tifoidea es un pade-

cimiento de distribucidn universal. Es mis frecuente en los lugares -

15/ kumate, Jesfs; Manual de Infectologfa, p. 46

16/ Beeson, Paul-Macdemot, Tratado de Medicina Interna, p. 123
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donde existe contaminacidn fecal como resultado de condicicnes desfavo-

rables del saneamiento ambiental y de hibitos higiénicos inadecuados.

En México, en el afio de 1972, fue acentuadamente mis alta por alzas re-
gistradas en diversas &reas del Distrito Federal y los estados de M&xi-
co, Puebla, Hidalgo y Tlaxcala. Este tipo de alzas sobre la endemia -
en el pafs se observa, en variable intensidad, habitualmente a fines de
primavera y en verano. La incidencia de la enfermedad. alcanza cifras

arriba del promedio nacional en los Estados de Campeche, Chihuahua, Coa
huila, Colima, Morelos, Oaxaca, Tabasco, Sinaloa y Zacatecas donde la -~
morbilidad es superior a 15 o 100 000 habitantes, predomina el grupo de

edad de 5 a 14 anos y en el de 15 a 25; su frecuencia es menor en otros

grupos de edad. 17/

Patogenia : el bacilo tffico suele penetrar en el aparato digestivo -
por la boca. Sin aembargo, la simple presencia de bacilos no hace ine-
vitable la tifoidea, pues cuando el sujeto es resistente o inmme, el -
microorganismo atravieza el tubo intestinal y muere o es eliminado, sin
que llegue a invadir los tejidos. Por el contratio, cuando los baci-~
los invaden el aparato digestivo de sujetos menos resistentes, o cuando
la cantidad de bacilios ingeridos es inusitadamente grande, suele desa-

rrollarse la tifoidea.

17/ secretaria de Salubridad y Asistencia, Control de enfermedades -——

transmisibles, p. 166
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No se sabe con exactitud cual es la puerta de entrada del bacilio tf£fi-
oo a los tejidos, pero probablemente penetre a través de las Placas de

Pegyer y de los foliculos solitarios del intestino delgado.

Todavia no se sabe porque mecanismo se verifica el paso de este micro---
bio a los tejidos, aungue no existen pruebas positivas en su abono, se

ha supuesto que el microbio tifico virulento atraviesa la barrera epite
lial del intestino conducido por los macr&fagos, c8lulas migratorias, -
cuya presencia es normal en los tejidos linfoides. No hay duda de que
las lesiones histolSgicas iniciales de la fiebre tifoidea se localizan

en el intestino delgado, afectando a los elementos linfoides, princi-—
palmente en el extremo inferior del fleon. 2Ademas, la mucosa del in--
testino delgado‘ y del colon suele presentar alteraciones de tipo cata——
rral. Los ganglios linféticos abdominales quedan infectados casi des—
de el comienzo, y en ellos se comprueba la presencia de bacilos tifi—
cos, mediante el cultivo. Al parecer, el bacilo se multiplica en los
ganglios linfiticos durante el periodo de incubacifn, pasando enseguida
al conducto toricico y despufs al torrente circulatorio. En este mo-——
mento comienza la bacteriemia y las lesiones histolSgicas de la fiebre

tifoidea son las de una enfermedad diseminada del sistema hematopoy$ti -
oo, pues ademis del tejido linfoide intestinal, ya afectado desde antes,
el bacilo se aloja y se miltiplica ahora en los tejidos linfoides abdo-
minales, el bazo y la médula Ssea. Transportado por la sangre, el ba-

cilo alcanza invariablemente la vesfcula biliar, que ya queda infectada
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desde los periodos iniciales de la enfermedad. A diferencia de muchos
otros gérmenes sensibles a la accidn bactericida de la bilis, el bacilo
tifico se desarrolla ficilmente en los medios de cultivo biliados, y —-
por esta razdn, al pasar el enfermo al perfodo de convalecencia el baci
lo continfia multiplicdndose en la vesicula biliar de la cual pasa a el
intestino; el enfermo se convierte asi en portador sano de gérmenes. -
Una manifestacidn de 1a bacteriemia tifica, que sirve de indicio diag—-
nSstico, es la aparicidén de las manchas rosadas, por formacién de embo-
lias bacterianas en los capilares cutineos, ia bacteriemia produce tam—
bién otros trastornos locales entre los cuales se cuentan los siguien—-
tes : pielitis con baciluria tffica, neumonia tifica, empiemia, osteo--
mielitis y condritis, meningitis, laringitis, otitis media, parotiditis

apendicitis y otros focos pifgenos localizados.

Desde que se inicia la bacteriemia, la enfermedad adopta carécter septi
cémico, pues los sintomas t6xicos que constituyen el rasgo caracteristi
o de la fiehre tifoidea, cefalea, estupor y embotamiento sensorial, no
dependen de lesiones locales. Indudablemente la septicemia se debe a
que gran cantidad de bacilios tificos incorporados a la sangre al final
del perfodo de incubacién son destruidos y se liberan sus endotoxinas.
Es la presencia de estas protefnas extranas en la sangre la responsable
de la fiebre caracteristica y de las alteraciones parenguimatosas, que

con tanta frecuencia ocurren en los milsculos esquelétioos_, el corazén,
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higado y rifién. 18/

Anatomia patolSgica : las lesiones y en particular las intestinales —-
tienen como base la proliferacifn de c&lulas del sistema retficulo endo-
telial que pasan por las etapas de tumefaccién, necrosis, ulceracibn y
regeneracién con intervalos aproximadamente semanales si la enfermedad

se deja evolucionar libremente. Tos sitios con acumilacidn de tejido

linfoideo son los mis afectados, ejemplo : la placa de Peyer en el --
fleon terminal, los ganglios mesentéricos y el bazo. En el higado se

describen los tifomas en las que se combinan la participacién de la pro
liferacidn reticuloendotelial intravascular, la infiltracidn inflamato-
ria, la necrosis y la regeneracién. Ilos hallazgos en la m&dula Ssea -

antes de recibir tratamiento especfifico consiste en :

1) sistema granulopoy&tico activo con predominio de formas jSvenes,

2) eritroblastopenia, 3) hipoplasia de eosinSfilos, y 4) megacario--
citos nommales; .tales observaciones explican los hallazgos en sangre -
periférica, por ejemplo : anemia moderada, ausencia de eosinSfilos, -

aumento de neutrSfilos en bandemia y plagquetas normales. 19/

18/ Pullen Roscoe L.; Diagnéstico y tratamiento de las enfermedades

trasmisibles. p.l

19/ Kumate, JesGs; op.cit., pp. 48-49



Las lesiones histolSgicas son de dos tipos, una de ellas probablemente

especifica, mientras la otra s6lo serfa manifestacisn téxica. Las le—
siones .especificas de la tiféidea oconsisten en granulomas o linfomas —
muy pecquenos; las alteraciones parengquimatosas gue afectan a ciertos -
msculos, al higado y al rindn, dependerfan tal vez de las endotoxinas

likeradas de la sargre. En las lesiones tfficas especificas de los —
ganglios linfdticos se observan principalmente c€lulas endoteliales hi-
perplasticas, producidas por los bacilos tificos y sus endotoxinas libe
radas. La localizacidn mis caracterfstica de estas lesiones es el te—
jido hematopoy&tico y, en particular, los tejidos linfoides del intesti
no, los ganglios linfiticos abdominales, el bazo, higado y la m&dula --
Ssea. La bacteriamia y la septicemia afectan a cualquier Srgano; una
de las lesiones de mayor importancia es la colecistitis. El intestino
delgado ofrece el rasgo anatomopatolSgico mds sobresaliente, caracteris
tico de la fiebre tifoidea, cue se manifiesta con ma)A/or intensidad en -
la parte inferior del fleon, pero que tambi&n afecta al colon. Consis
te en tumefaccidén inflamatoria de las placas de Peyer y foliculos soli-
tarios, los cuales contienen un nmero tan elevado de fagocitos mononu—
cleares que la masa linfoide se proyecta por encima de la mucosa circun
dante. Cuando la enfermedad tiene caricter leve, el proceso se detie-
ne en este perfodo y en seguida se inician los carbios progresivos y la
curacién. Cuando la enfermedad se agrava, las lesiones se necrosan ha
cia el final de la primera semana. Después de esta necrosis, que se -

cree consecuencia de la obstruccidn de los vasos sanguineos, por tapona
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nu.ento o por la campresifn gue ejercen las células neoformadas, la pa——
red de los vasos sufre erosidn y se rom;;e, produciendo hemorragia. La
ulceracién del tejido linfoide puede invadir hacia afuera, penetrar en

la capa muscular, perforar la pared intestinal y abrirse en la cavidad

peritoneal. Durante la tercera semana suele comenzar la curacidén de -
las {ilceras, con escasa © ninguna formacién de tejido cicatrizal. Sin
anbargo, cuardo la ulceracién ha sido extensa, el fondo de la dlcera se
cubre de epitelio simple y no se forman nuevas gléndulas. Los gan—-—--—
glios linfaticos mesent&ricos se hallan tumefactos y blandos, sus ma —-
llas estdn distendidas por gran nimero de fagocitos monohucleares. A

veces, la supuracidn de los ganglios hace que se rompan; ‘ entonces se -
abren a la cavidad peritoneal. Las lesiones tificas del higado, que -
con frecuencia se observa grueso, blando y en estado de degeneracidén pa
remuimatosa, consisten en necrosis con proliferacidn mononuclear. -
Desde los comienzos, el bazo casi siempre estd agrandado, congestionado,

duro e hiperpldstico, pero se ablanda mucho despuSs que ha alcanzado su

tamano maximo.

Aungque la vesicula biliar siempre estd afectada, las alteraciones es——-
tructurales son muy escasas, excepto en alglin caso excepcicnal de cole-—
cistitis aguda. El cuadro patolSgico del rifion es el de la degenera—-—
cién albuminoidea, con uno gue otro acfimulo de bacilos y posible bacilu

ria tifofdica. En ocasiones hay glomerulonefritis benigna.‘
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El bacilo tifoldico, solo o en cambinacién con microbios pidgenos, camo

el estafilococo, produce supuracidn. Por consiguiente, es natural que

la bacteremia tifica produzca supuracifn y abscesos casi en cualquier -
Srgarno del cuerpo. Ios huesos son, a veces, asiento de condritis, pe-—
riostitis y osteomielitis. Ademds, en ellos ocurre una lesifn muy ca-
racteristica de la tifoidea : la de la m8dula Ssea, que se traduce en
las tipicas alteraciones de los elementos blancos de la sangre periféri
ca. En la médula Ssea roja, las formas granulosas de los leucocitos -
son en gran parte reemplazados por cé€lulas fagocitarias proliferantes -
de origen endotelial. Por esta razdn, en la tifoidea hay leucopeniacon
5 000 leucocitos por milfmetro clbico o menos, en lugar de la leucocito
sis que cabrfa esperar por tratarse de una enfermedad aguda infecciosa.
Las alteraciones parenquimatosas, resultado de la accidn tdxica, no son
lesiones especificas de la fiebre tifoidea, si bien, como en el caso de
la degeneracidn de Zenker ( degeneracién hialina del tejido muscular --
con pérdida de la estriacién, fragmentacidn y lisis de la fibra ), sue-
len ser muy manifiestas. La degeneracidn albuminoidea es la principal
alteraciSn anat&mica del rindn y del higado; la degeneracidén hialina de
Zenker suele observarse en los miisculos, especialmente los rectos abdo-

minales, el diafragma y las del muslo. 20/

20/ Pullen Roscoe, L.; op.cit. pp. 696-697
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Manifestaciones clinicas : sintomas : periodo prodrémico : a semejan-
za de otras enfermedades infecciosas, en la tifoidea hay un definido -
periodo de incubacién, entre la ingestifn de los bacilos y la aparicién
de los sintoamas; la duracifSn del periodo de incubacidn, varia entre --
tres y veintiun dfas, siendo lo mis frecuente gue dure de 10 a 14 dias.
Aunjue se acepta generalmente que el periodo de incubacién es mis corto
cuanto mayor es la cantidad de bacterias ingeridas. T2 duracifén de la
enfermedad en un caso medio no tratado es de cuatro semanas. El co--~-~
mienzo suele ser graldual, y los sintomas durante el perfiodo de incuba-—
cidn consiste en malestar general, cefalea gravativa, anoroxia, dolores
generalizados, faringitis y signos de bronquitis. Transcurrido el pe-
rfodo inicial, los sintomas de la enfermedad aparecen ya bien acusados,
hacia el final de los primeros siete o diez dias. Se describirdn es--

tos sintomas en relacidn con los diversos sistemas funcionales del cuer

Po.
Manifestaciones cuténeas :

En el curso de la fiebre tifoidea la piel suele estar seca, y un nlme-

ro considerable de enfermos se gueja de sudores intensos, por lo regu—-
lar, mds intensos durante el periodo de efervescencia cuando las oscila
ciones diarias de la temperatura son mayores. Las manchas rosadas, ma
nifestacién de embolias bacterianas en los capilares cn.rt&neos y las Gl~

ceras de decibito suelen ser las lesiones cutfneas més frecuentes.
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Las manchas rosadas consisten, por lo regular, en miculas redondas lige
ramente prominentes, de ocolor rosa pdlido, de dos a cuatro milfmetros -

de céidmetyo. Se desvanecen al oprimirlas; es caracteristico que apa—

rezcan despuds del octavo dfia, sin embargo pueden aparecer antes del —-
cuarto y despu@s del vigésimo primer dfa de enfermedad. Se localizan
casi ;ianpre en el abdomen, pero también se observan en el pecho, la es
palda, las extremidades y la cara, en orden decreciente de frecuencia.

No es raro que estas lesiones aparcican en brotes sucesivos; cada bro-

te corprende de 4.5, 40 o mas manchas. Cada uno de los brotes dura —-

por 1o general de dos a cinco dfias y casi siempre desaparecen sin dejar
huella, la erupcidn no causa prurito. Las lesiones de dec(ibito suelen
indicar compresiSn y falta de limpieza, mis que lesiones patognoménicas

de la tifoidea. En los casos de tifoidea sin complicaciones, el her--

pes labial es raro.

Temperatura :

Después 3el comienzo real de la enfermedad, que con frecuencia es diff-
cil de precisar, saivo en las raras ocasiones en que se caracteriza por
escalofrios, al cabo de una semana, la fiebre se hace sostenida; la gra
fica de temperatura muestra una cldsica meseta. Por la mafana, la fie

bre cede un poco, pero por la tarde vuelve a elevarse.

La temperztura méxima suele ser de 42 grados centigrados o mantenerse -



43.

en 40 grados.

En algunas ocasiocnes las variaciones térmicas amplias dependen de tra
tamientos antipirético. Al camenzar la defervescencia, las altas tem—
peraturas caomienzan a manifestar remisiones mis acentuadas, casi siem-—
pre por la manana. La temperatura casi siempre desciende por lisis. -
Aunque en los comienzos de la enfermedad sélo algunos de los enfermos -
presentan escalofrfios, no es raro gue en el transcurso de la misma y es
pecialmente durante su defervescencia, cuando las variaciones diarias -
de la temperatura son mis intensas, los pacientes se guejan de escalo-—

frios.
Manifestaciones neuromosculares :

Ios sfntomas nerviosos son frecuentes en los enfermos de fiebre tifoi--
dea, la cefalea, el insomnio y los vértigos son sintomas relativamente

precoces. En cambio, suelen manifestarse en los perfodos tardfos de -
la enfermedad : cefaleé, apatfa, delirio, estupor, coma. La gravedad
de estos sintamas dependen de la intensidad de la toxemia. El dolor y
la rigidez de la nuca cuando son suficientemente intensas se debe prac-
ticar puncifn lunbar. En mds del 90 % se observa dolor muscular gene-
ralizado. E1 lumbago es a veces el sintoma mis sobresaliente. La de

bilidad por lo regular la mis persistente e intensa de las manifestacio

nes neuromusculares, suele desaparecer poco a poco a medida que avanza
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la oconvalecencia.
Organos de los sentidos :

la fiebre tifoidea produce raras ocasiones fotofobia, congestién de la
conjuntiva y conjuntivitis purulenta. También son raros la sordera —
transitoria, la otitis media y la mastoiditis. Estas dos fltimas afec-

ciones son mds frecuentes en ninos.
Manifestaciones respiratorias :

En la mayor parte de los enfermos de fiebre tifoidea se observan sinto-
mas respiratorios de variable intensidad, con coriza, amigdalitis y —-—
bronquitis, en mis del 95 ¢ hay tos sin espectoracidn. Las epistoxis se
observan en el 20 % de los enfermos. Puede haber dolaor tordcico, los

estertores suelen depender de la bronguitis o la neumonitis, pero con

frecuencia indican congestifn pulmonar hipost&tica. Los estertores se
oyen casi siempre durante los periodos de mayor gravedad de la infec——-

cién.
Manifestaciones cardiovasculares :

Los sintomas cardiovasculares son muy variados. La frecuencia del pul

so ( 96 por minuto ), ritmo relativamente lento con relacifn a la inten
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sidad de la fiebre, pero mis rdpido de lo que cabria presumir. En el
periodo de toxemia mis intensa, en general durante la segunda y tercera
semana, se puede observar un aumento en la frecuencia del pulso, que en
ocasiones llega a ser éroporcional a la intensidad de la fiebre (122 -
por minuto ).

En los inicios de la enfermedad la presifin sangufinea suele ser normal;
sin embargo, a lo largo del curso febril se produce un descenso de &sta.
Durante los perfodos de mayor gravedad de la enfermedad, se oye en la -
tercera parte aproximadamente de los enfermos, un soplo sistélivco, casi
siempre suave. Por lo general, este soplo se oye en los focos mitral

o pulnonax; suele desapa.recek a medida que las manifestaciones de la -

toxemia y la anemia disminuyen de intensidad.
Manifestaciones gastrointestinales :

Aungue la fiebre tifoidea es de naturaleza escencialmente sépt'_i.cémica,
las alteraciones anatamopatol&gicas macroscSpicas predominantes, suelen

asentar en el intestino delgado. Por consiguiente, la tifoidea hari -

siempre temer la posibilidad de manifestaciones gastrointestinales que

a veces ponen en peligro la vida. En mis del 90 % de los enfermos -
se observa irepu]sién por los alimentos, gue con frecuencia son sintoma
prodrdmico, este trastorno tiene importancia clinica en cuanto al trata

miento, pues la anorexia suele hacerse mis intensa a medida que la en—
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fermedad progresa.y es reemplazada por aumento del apetito cuando co——
mienza la desfervescencia. La diarrea es s;ntoma prodr&mico, suele -
iniciarse hacia el octavo o noveno dia de la enfermedad y durar de 2 a

15 dias. El estrefiimiento, en un momento y otro del curso de la enfer
medad, es de dos veces mas frecuente que la diarrea y constituye tras—
tormos molestos durante la segunda y tercera semana, e€n los casos que —
no presentan diarrea. Puede haber dolor abdaminal o sensibilidad a la
palpacién ; suelen iniciarse después de la primera semana; se perci—-
ben en cualquiera de los cu;drantes abdominales, pero lo mis frecuente

y caracteristico es que se localicen en el cuadrante inferior derecho.

Pusde presentarse distensifn abdominal. La saburrea u la halitosis se
hacen mis intensos a medida que la enfermedad progresa, sobre todo cuan
do se descuida la higiene bucal. Algunos enfermos experimentan niu-——
seas durante la enfermedad,; casi siempre acompafiadas de v&mitos de in—-

tensidad variable.

Manifestaciones hepiticas y de la vesfcula biliar :

A pesar del caricter bacterémico de la fiebre tifoidea y de que el ba--
cilo tifico vive bien sobre medios de cultivo biliados, no todos los pa

cientes presentan colecistitis o tumefaccién hepitica.

Manifestaciones genitourinarias :
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Ios sintomas de aparato genitourinario no son frecuentes en los enfer—-—
mos de fiebre tifoidea. De vez en cuando se observa algin caso de ne-
fritis, pielitis, cistitis, casi sienpre de origen vesical. Por el --
contrario, hay baciluria tifica en un n{mero bastante considerable de -

enfermos. 21/
Datos de laboratorio :

Ios andlisis de laboratorio poseen gran valor en cuanto al diagndstico
de la fiebre tifoidea, especialmente durante las faces iniciales de la
enfermedad. En realidad, el diagnSstico de esta afeccién depende de -
que se encuentre el bacilo tifico en sargre, heces u orina durante algu

nos de los periodos de la enfermedad y de la reaccién de Widal positiva.

Hemocultivo :

El hemocultivo positivo es el signo mds precoz y concluyente de la fie
bre tifoidea. Si la técnica es adecuada, del 75 al 90 % de los casés
dardn hemocultivo positivo en el curso ée la primera semana. A medida
que la infeccidn progresa y se localiza, el porcentaje de hemocultivos

positivos disminuye rapidamente, de semana a semana.

21/ Ibidem., pp 677-704
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Cultivo de Heces o coprocultivo :

Cuando se emplean métodos cuidadosos de cultivo, se camprueba que el
50 ¢ de los enfermos eliminan bacilos en las heces durante ia tercera -~

semana. Esta cifra aumenta en el curso de la convalecencia hasta 80 &

90 %. .
Cultivo de la orina :

) ~ La baciluria tffica no suele ocurrir hasta transcurrida la segunda sema
na, se presenta del 25 al 50 % de los casos. Con. objeto de evitar los
peligros que ofrecen los portadores de gé&rmenes, habri que realizar re-—
petidos cultivos de heces y orina. Se ha demostrado que alrededor del
11 ¥ de los sujetos eliminan todavia bacilos de ocho a diez semanas —-—
después de la curacifn ( portadores crénicos ) se comprueba que del 2 -
al 4 ¢ de los antiguws enfermos siguen eliminando bacilos. En lo que
respecta al cultivo de la orina, alrededor del 12 ¥ de los enfermmos ——
muestran baciluria tffica durante la convalecencia. Son raros, en cam

bio los portadores urinarios crénicos.
Cultivo de bilis :

Camo la bilis contiene microbios en gran cantidad y en forma pura, el -

cultivo de bilis puede ser positivo con mayor regularidad que los culti
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vos de heces.
Seroaglutinacién de widal :

La investigacién de las aglutininas ( cuando al agregar suero dé la  --
sangre del enfermo al cultivo de bacilos tfficos se obtiene aglutina---
cidén ). Es de gran importancia diagnéstica, pero presenta limitacio——
nes bien definidas. Para que se produzcan anticuerpos es necesario -—-—
que transcurra cierto tiempo; por lo tanto la seroaglutinacién no sue-
le ser positiva hasta la segunda semana de enfermedad. Desde que se -
descubribé que el bacild tifico contiene dos antigenos llamados "O" y -
"H", se han demostrado que las aglutininas que aparecen en un sujeto --—
con immunidad previa, como resultado del estimulo de alguna afeccién -
posterior no tifica, perteneciente al tipo "H" y no al tipo "O", a la -
inversa, si el anflisis de sangre demuestra la presencia de aglutininas

del tipo "O", ello significa que la infeccién es del grupo tifico.
Cuadro hemdtico :

Aungue la citanetrlia hemdtica de los enfermos de fiebre tifoidea no de-—~
muestra alteraciones patognamdnicas, se ha comprobado que suele haber -
aumento transitorio del nimero de leucocitos durante los primeros diez
dfas de la enfermedad. Después de este aumento se presenta la leuco -

penia répidamente progresiva, en gran parte por disminuci®n del nfmero



" de leucocitos polimorfonucleares, con linfocitosis relativa que alcan -
za mixima intensidad hacia el final de la tercera semana. En los ca—
sos sin.omlplicéciones aparentes, se encuentran cifras de leucocitosis
que varian entre 1200 y 20 000 por milimetro cfibico; la leucocitosis —-
intensa suele imdicar alguna complicacifn. A medida que la enfermedad
avanza, se desarrolla con gran ripidez anemia, por lo general de tipo -
hipocrSmico normocitico que alcanza mixima intensidad.al final de la ——
tercera semana. La cifra de eritrocitos suele aumentar al comenzar la

convalecencia.
Orina :

Hacia el final de la primera semana no es raro gue haya albuminuria -——

transitoria. 22/
Complicaciones :

Pueden producirse hemorragias y perforaciones intestinales durante la -
segunda o tercera semana de la enfermedad. La hemorragia intestinal -
intensa ocurre en el 25 %, aproximadamente de los pacientes, aungue las
heces contiene sangre macroscdpica en el 10 al 20 % de los casos v la -

prueba positiva de sangre oculta es mis frecuente todavia. La hemorra

22/ pullen Roscoe, L., op.cit. pp. 705-710
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gia intestinal a veces es tan moderada que ejerce pocd O hinguna —————
infltxencia sobre el desenlace de la enfermedad; en otros casos, las he-
morragias son tan abundantes o frecuentes que influyen decisivamente en
el pronSstico. La pérdida de cantidades apreciable de sangre en una
sola hemorragfa, suele ocasionar inquietud, sudacién, taquicardfa, sin-
cope, palidez y debilidad musculér, al mismo tiempo desciende la pre—~—-
sidn sanguinea, baja la temperatura, la superficie corporal se enfria -
y aparece sed intensa. El ahogo y taquipnea indican falta de aire. -
La hemorragia intes.tinal suele ocurrir en caso de perforacitn intesti--
nal por lo general se descubre antes que ocurra la perforacién. La de
terminacién diaria del nitrSgeno uréico en sangre es signo fidedigno de

que hay hemorragia.



La frecuencia de las perforaciones intestinales varia del 2 al 7 3 por
lo regular la perforaciSn ocurre en la porci6n inferior del fleon y, --

con frecuencia menor, en apéndice, ciego, simoide.

Esta complicacifin suele precederse de meteorismo, diarrea y hemorragia.
El peligro de Me aumnenta con cada hora que pasa antes que sean re—
oconocidas las manifestaciones de perforacifn, se cuenta entre &stas : -
sintomas de irritacifn frénica camo por ejétplo dolor intenso y repenti
no en el abdomen, casi sienmpre paroxfstico, signo de.colapso o shock, -
dolor abdominal a la palpacidn, sensacifn de rebote y rigidez incipiente

de los rectos abdominales. 23/

Hay tramboflebitis, en particular en la vena femoral, neumonia y cole——
cistitis en una pequenia porcién de los pacientes. Otras complicacio- -
nes incluyen osteomielitis, meningitis e infeccifn localizada de cual —

quier Srgano.
Recaida :

Una o dos semanas despufs de la defervescencia, la enfermedad puede re-.
petir con signos y sintamas similares a los del trastomo inicial, in--

cluyendo la bacteriemia, la recafda ocurre en el 8 al 10 % de los pa--—

23/ ibidem., p. 703
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cientes ocon tifoidea que no recibe tratamiento antimicrobiano y en el --

10 al 20 % de los tratados con cloramfenicol.

La recafda suele ser mis leve que el episodioc inicial, pero puede ser

intensa, incluso mortal. Las manifestaciones pueden durar hasta tres

semanas durante la recafida. 24/
DiagnSstico :

Durante las epidemias es f8cil el diagnSstico clinico de la fiebre ti--
foidea a base de los sintomas. La fiebre tifoidea es esencialmente --
una enfermedad infecciosa aguda, caracterizada por comienzo generalmen-—
te insidioso y por elevacién progresiva, escalonada y continua de la —-
fiebre. Se debe sospechar de tifoidea cuando se observe un cuadro de

cefalea persistente, bronquitis, manchas rosadas gque aparecen por bro--
tes, despuds de la primera semana, esplenomegalia, leucopenfa y anemfia,
que se intensifica a medida que progresa la enfermedad, junto con defexr
vescencia de la fiebre por lisis, durante la tercera o cuarta semana, -

perfodo en el aparecen la mayor parte de las complicaciones. 25/

El diagnbstico definitivo se establecealslando el g¢&rmen de las heces,

la sangre o, en ocasiones, del esputo o exudado purulentos. Un aumen-

24/ Beeson Paul-Mcdemott; op.cit., p.425
25/ Pullen Roscoe, L., op.cit., p. 705
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to al cuSdruplo creciente del paciente, confirma la presencia de la in-
feccibn. Sin embargo, cuando el aumento de anticuerpos s8lo es contra
el antigeno "O", se debe considerar la 1nfecc.16n con otras salmonelas -

del grupo "D". que campartan antfigenos somiticos -commes.
DiagnSstico diferencial :-

10s métodos bacteriolSgicos e inmunolSgicos ofrecen en la mayor parte —
de los casos la prueba diagnSstica definitiva que penmite descartar ——
otras enfermedades. Como en las primeras etapas el paciente suele ob-
servarse miy afectado, con fiebre alta, leucopenia y ningtn signo de -—
localizacifn, el diagnSstico diferencial debe. establecerse con muchas —
enfermedades entre ellas las ni&s inportantes son infeccicnes generales

con otras salmonelas, tuberculosis diseminada, palulismo, leptospirosis,
brucelosis, shigelosis, tifus murino, tularemia, bromxquitis aguda, in—-—
fluenza o neuwronfa causada por virus o por Mycoplasma preunomiae. -
Las manifestaciones del sistema nervioso central puede hacer sospechar

meningitis o encefalitis.
PronSstico :
La wmortalidad cuando no se conocfan los antimicrobianos eficaces varia-

ba segln el estado socioectnomico, edad del paciente, pero estd alrede--

dor del 10 %.



-Solfa presentarse en casos de toxemia intensa, perforaci{Sn intestinal,
hemorragia intestinal & neumonSav intercurrente. Desde la introduccién
del cloramfenicol es de 1 al 2 % cuando se dispone de medios adecuados

para un buen tratamiento de sostén. La fiebre tifoidea puede coinci—
dir con otras enfermedades cardlacas preexistentes- diabetes, la cual -
resulta a veces diffcil de dominar. La fiebre tifoidea puede activar
foocos tuberculosos latentes, puede provocar aborto o parto prematuro.

Las antes mencionadas, son factores casuales de importancia en la texmi

nacién mortal.
Tratamiento :

Tratamiento sintomitico : tan pronto como se sospeche de fiebre tifoi-
dea, se tamarén todas las precauciones conducentes a aislar al enfe.rmo
y se pondrfn en practica las medidas profil&cticas oportunas. Para -
evitar las filceras de decfibito se bafiar§ diariamente al enfermo, des——
pués de cada defecacifn se lavard bien, sec&ndole cuidadosamente.. Para
evitar la estomatitis se lavari la boca, dientes, encfas, aplicando’dei
pués alguna crema como lubricante en los labios. Contra el estrefii-——

miento son preferibles los pequefios enemas a los purgantes.

si la t:anpexatuia pasa de 39 grados centigrados, cada tres o cuatro ho-~
ras se darin bafios de esponja, frios o tibios, a menos que se sospeche

alguna complicacién grave. La bolsa de hielo aplicada sobre la cabe-—



za, como medida antipir&tica suele aliviar la cefalea,

El meteorismo abdominal aconseja eliminar los carbohidratos del ré&gimen
alimenticio. Cuando no. se’ consiga corregir la diarrea mediante modifi
caciones dietéticas, seri necesario prescribir pequefias dosis de anti—
diarréicos. Es esencial proporcionar al enfermo cantidad suficiente -
de liquido, recurriendo a la administracifn parenteral en caso necesa—-~

rio.
Tratamiento de las complicaciones :

Ta hemorragia intestinal, presunta o ooﬁ!probada, exige absoluto reposo.
Todas las deposiciones serdn investigadas en busca de sangre. Asimis-
mo, se tomar§ la presién sanguinea con intervalos frecuentes. Se dara
agua en pequefias cantidades, pero se proscribiri transitoriamente toda

alimentacidn.

Las pérdidas considerables de sangre requieren transfﬁsién de sangré -
completa citrada. Cuando se produce perforacién hay que continuar la

adnd:xigtracién de cloramfenicol y administrar antimicrobianos adiciona-
les para combatir la miltiplicacién de la flora intestinal en el espa-—
cio peritoneal. Se neg:&sitan transfusiones para las hemorragias copio
sas. Por lo regular, la oolecistitis cura espont@neamente, pero duran

te el perfodo agudo eventualmente requiere drenaje quirfirgico. Otras.
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complicaciones como tronmbosis arteriales y venosas, parotiditis, otitis
media, mastoiditis, insuficiencia circulatoria o neumonoia deben reci--

bir tratamiento adecuado para cada caso.

Quimioterapia :

El cloramfenicol se ha utilizado con é&xito en el tratamiento de la fie-
bre tifoidea desde 1948, y sigue siendo el antimicrobiano de eleccidn.

Sin embargo, en 1972 y 1973 se aislaron bacilos de tifoidea en México,

Kérala'( India ), Saigfn y Bankok, resistentes al cloramfenicol, tetra-
ciclinas estreptamicina y sulfonamidas. En consecuencia, es necesario
probar en los aislamientos la sensibilidad a medicamentos, en especial
si la respuesta al tratamiento no da buenos resultados. El cloramfeni
col se administra por la boca en dosis de aproximadamente 50 miligramos
por kilogramo, por 24 horas en cuatro tomas iguales, hasta que la tempe
ratura es normal, despu€s la dosis puede reducirse a 30 miligramos por

kilogramo, por 24 horas. El tratamiento de cloramfenicol debe conti--
nuarse por un total de dos semanas. La respuesta del tratamiento no -
es r8pida. Ios pacientes suelen mostrar mejoria subjetiva después de

uno o dos dias,. pero la temperatura se normaliza hasta transcurridos --

tres a cinco dias de tratamiento. 26/

26/ Beeson Paul Modemott, Tratado de Medicina Interna, p. 425




El tratamiento de la recafida es el mismo que el del episodio inicial., -
El cloramfenicol no modifica la frecuencia de portadores crSnicos des -

pués de la fiebre tifoidea.

La ampicilina tambi&én es eficaz en el tratamiento de la fiebre tifoidea,
es de particular valor para tratar infecciones con cepas resistentes al
cloramfenicol, pero al purecer la respuesta es mds lenta que con este -
antibidtico. Se debe administrar una dosis diaria total &= 150 a 200

mg/kg. I.V. en cuatro dosis divididas hasta que el paciente esté afe—
bril y continuarse en seguida por via bucal hasta un total ce dos sema-
nas de tratamiento. Varios estudios han sugerido que el trimetropin--
sulfametoxazol es comparable al cloramfenicol en la terap&utica de la -
tifoidea ¥ que es eficaz en el tratamiento de infecciones resistentes -

al cloramfenicol. 27/

Tratamiento de portadores :

El tratamiento esterilizante de los portadares no da buenos resultados;
por consiguiente, plantea un problema de importancia. La colecistecto
mfa s8lo estd indicada cuando el bacilo se encuentre exclusivamente en

la bilis, pero nunca puede asegurarse el &xito de la operacifn. .

27/ Beeson Paul Mcdemott, Tratado de Medicina Interna, p.425-426
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Son muchos los medicamentos que se han ensayado, sin resultado para libe
rar las heces y la orina del bacilo tffico. Ia vacunacidn ain repeti-
das veces, no da resultado. Es de primordial importancia educar al --
portador de gérmenes para que evite diseminar la enfermedad. Nunca se
tolerard que los portadores de gérmenes manejen bebidas o alimentos pa-
ra consumo de los demfs y se les instruird con normas concretas respec—

to a la desinfeccién y eliminacién de sus excreciones.
Profilaxis :

los estudios de campo controlados han demostrado que la vacuna para la
tifoidea es eficaz para disminuir la frecuencia de la enfermedad. ILa -
Secretarfa de Salud ( antes S.S.A. ), prepara una vacuna de Salmonella
Typhi, muertas por calor y preservadas con fenol. Se aplica por la via
subcuténea en dos dosis de 0.5 mililitros, separados por intervalos de
un mes, en los menores de 10 afios se inyecta la mitad de la dosis. En
situaciones de emergencia puede reducirse a dos semanas el intervalo -
entre ambas aplicaciones. La reactivacifn es aconsejable cada tres -
afios con una sola dosis de 0.5 o de 0.25 mililitros, conforme la edad.
la dosis preliminar suele causar ligera reaccifn, pero la segunda inyec
cibén con nucha frecuencia produce fiel?re, malestar, dolor, anorexia y -
cefalalgia. Como reacciSn local se observa enrojecimiento e indura ——
cidn, dolor en el brazo y, algunas veces, ligera tumefaccidn de los gan

glios axilares.
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La vacuna debe mantenerse en refrigeracién hasta el momento de utilizar
se. Esti contraindicada en personas con sintomas de- enfermedades in-— .
fecciosas agudas y en quienes estin sometidos a tratamiento con agentes
inmmodepresores. La vacunacifn s8lo confiere inmunidad relativa y no

protege por completo en caso de infecciSn masiva.

Se debe acdnséjar la vacunacién en todos los nifios y adultos que vivan
en localidades donde el agua o los alimentos no estén bien vigilados y
debe insistirse en la necesidad de vacunarse, durante las epidemfas o —
cuando haya especial peligro de contagio, los m&dicos, enfermeras, téc—
nicos de laboratorio y los trabajadores de los hospitales deben vacunar

" se obligatoriamente.
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GENERALIDADES PSICOLOGICAS DEL ADOLESCENTES.

" Hasta los 10 u 11 afios 1os nifios suponen que los papis saben todo y
actfian consecuentemente con esta persuacién. Pero, s@bitamente, los - .
pap8s se vuelven ignorantes y de amigos de sus hijos, se tornan en sus

enemigos. Es la €poca en que el nifio'se convierte en adolescente. 28/

El verbo latino " adolecere " significa crecer, llegar a sazfn, alcan-——
zar la madurez. El participio pasado "adultus" significa el que ha -

crecido, el hombre maduro, el adulto.

Las lenguas modernas han adoptado el t&rmino latino con el significado
etimolBgico. Ia adolescencia significa el perfodo de la vida durante
el cual el individuo pasa de la nifiez a la madurez, o sea, la etapa en
la cual alcanza la plena posesifn de sus capacidades fisicas y menta——-

les.

El heraldo de la adolescencia es la pubertad, que es un dato fisiSlogi-

<o que prepara-los cambios psicoldgicos de la adolescencia.

Las cordiciones sociales de nuestra &poca han agudizado el fendmeno de

28/ Ernesto Meneses Morales ; Educar comprendiendo al nifio. pp. 171
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la adolescencia porgue han alejado considerablemente la frontera de la
madurez, Los muchachos conten[:xﬁréﬂeos deben continuar durante largos
afos sometidos a la tutela econfmica de los padres y empefados en lar—

gos y tediosos estudios antes de emanciparse respecto al hogar paterno.

Para poder entender los cambios psicolSgicos propiocs del adolescente, -

es preciso recordar en grandes rasgos el desarrollo del nifio.

El nifio pasa de las tinieblas de la inconciencia a percatarse gradual—
mente de la realidad en que vive sumergido. Conforme. se va desarro——
llando su conciencia se va despertando paulatinamente; apoyéndose en los
adultos durante estos afos; aum;u;a empieza a manifestar impulsos sanos:
hacia la afirmacién e independencia propia. Hacia los once afios el ni
. 7o se siente bastante segquro de si mismo, entonces es capaz de afrontar

y manejar nuevas situaciones externas.

Todo este estado de tosas se desvanece gradual y repentinamente al co--
menzar la adolescencia. I:a solidez y estabilidad de las personas y de
los hechos se desvanece, no porgque &stas y aguellos necesariamente han

cambiado, sino porque las relaciones del adolescente con personas y he-
chos se modifican, debido a la conciencia que &l cobra de sf mismo. -
La ingenua actitud reflexiva del nifio tiende a desaparecer. Es como -
si el nifio, al llegar la adolescencia, tenga que redescubrir todo el —-

mundo; este redescubrimiento es micho mis penoso.
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Si a estos carbios perscnales -se afhade que el ambiente cambia contima—~
mente, que las pm'%onas con las que trata son tambi€n inestables y que-
sucesos extrafos acaecen con frecuencia, se tendrd una idea de la confu
si6n del adolescente y de su explicable incertidurbre. Una de las con
secuencias mis relevantes de la adolescencia es la conquista de la inde
pendencia, causa de tantas fricciones entre padres e hijos. El proble
ma de la rebeliSn de los adolescentes consiste en gue una forma particu
lar de amor, a saber, el amor infantil que el hijo siente por su padre

estd en proceso de disolucifn. Realmente no se rebela tanto contra -
sus papds, sino contra su propio amor hacia &stos. La rebelifn del -
adolescente es una lucha dentro de sf mismo y consigo mismo y su violen
cia nace de que es una rebelifin del yo que madura contra el yo infantil
El adolescente no puede admitirse a sf mismo que parte de €l teme a la

libertad ni puede confesarse que parte de &1 no guiere crécer. La bis
queda de una identidad personal es la tarea vital del adolescente, fre-—
cuentemente se pregunta a sf mismo " cQuifn soy yoz." Desobedece y se
rebela no tanto para desafiar a sus padres, sino para experimentar su -

identidad y autonomfa.



HISTORIA NATURAL DE LA FIEBRE TIFOIDEA.

Factores del agente

Salmonella thphi. Bacilo Gram (~)
que pertenece a la familia entero-
bacteriacea. Microorganismo flage
lado no esporulado, aerobio y anae
robio facultativo. Crece en -~
medios diferenciales y selectivos.
Identificacifn presuntiva mediante
pruebas serolSgicas.

Factores del huésped.

Mis frecuente en nifios escolares -
y adolescentes. Poco frecuente en
preescolares y raro en lactantes.—
no hay diferencia en cuanto al --

ni permanente. Influye estado nmu-
tricicnal y nivel sociceconSmico.

Factores del ambiente :
Distribucisn mndial.

los portadores convalescientes y -
~ cxdnicos contaminan agua y-alimen-
tos por medio de sus heces. Las -
moscas pueden ser un vector. Mayor
frecuencia por deficiente sanea--—
miento ambiental, higiene personal
y de la vivierda. Falta de agua -
potable.

Estfmulo desencadenante.

Pexfodo de incu-~
© bacidén (10~14 dfas)

Inespecfficos :

Dolor abdominal, nfusea y

1ia
Cambios en el estado de --
conciencia.

_Fase bacterémica

y septic&nica
Invasifn del sistema
reticuloendotelial

Invasién de

culos linfaticos.

intestinal y folf-

Complicaciones.
Hemorragfa digestiva
en cualquier parte -
del tracto digesti-

OoagulaciGn intravas
cular diseminada. -
Perforacién Intesti-

Hepatitis
Miocarditis
Encefalitis
Ostecomielitis
Artritis Séptica.

Recafida

Curacién

Muerte

Secuelas

Cronoci~
dad.

Horizon-
te clini

b9



PERIODO PREPATOGENICO.

PREVENCION PRIMARIA.

Promocién de Ta salud :

Bducacién sanitaria<de la poblacién
Higiene personal, higiene de la vi- )
vienda, higiene de los alimentos.
EliminaciSn de las moscas. Protec—
cifn, purificacién y cloracién del
agua. Vigilancia sanitaria de la -
elaboracién y manipulacién de ali--
mentos en sitios pGblicos. Elimina

cidn sanitaria de heces humanas.

PERIODO PATOGENICO
PREVENCION SECUNDARIA.

Diagndstico Temprano :

Cuadro clinico. Biometria hemitica
Reaccién.de Widal, reaccién de fija
cién de superficie. Hemocultivo, -

mielocultivo, coprocultivo.

Limitacién de Ta jncapacidad :
ontrol clfnioco despufs de su apa--~

65.

Protecci6n especifica :
Inmunizacién.

Lavado adecuado y frecuen-—
te de manos.

Saneamiento ambiental.

Evitar autcmedicacién.

Tratamiento'oportuno :

Medidas generales. Trata—
miento especifico: Cloram-
fenicol. Tratamiento de -

las couplicaciones.

Rehabilitacidn :
Rehabilitacién en los casos
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rente restablecimiento. Evitar —- en que existan secuelas -
complicaciones, diagnostica;las Y por la enfermedad. -
tratarlas oportunamente si se pre- o : -

sentan.
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EXAMEN. CLINICO.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

Datos de identificacién :

Nombre : R.D.C. Servicio : Medicina Ix:xterna

No. de cama : 533 poniente Fecha de Ingreso : 3/I1/84

BEdad : 17 afos Estado Civil : Solteroc

Sexo : Hasculino Ocupacién : ninguna

Escolaridad : 6° Primaria Religién : catdlico

Nacionalidad : Mexicana Lugar de procedencia: Distrito Fede .
ral.

Nivel y condiciones de vida :

Anbiente fisico

Habitacién :

Caracteristicas fisicas : techo de losa, paredes y piso de cemento.
Regulares condiciones de iluminacién y ventilacién. Rentada.
NGmero de habitaciones : una recmara, cocina, bafio.

Animales domé@sticos : un perro y un canario.
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Servicios sanitarios :’

Agua : cuenta con agua'ext:radomiciliaria.

Control de basuras : pasa carro recolector de basura cada texcer dfa.
Eliminacifn de desechos : el servicio sanitario cu-enta con drenaje.
Iluminacién : Alumbrado p@blico ( luz mercurial ).

Pavimentacién : calles pavimentadas.
Vias de camunicacidn

Teléfono : no cuenta con este servicio en su domicilio, pero existen -

en cada esquina de su ocolonia.
Medio de transporte : colectivos y camiones.

Recursos para la salud : Derechohabiente del Instituto Mexicano del Se

guro Social ( Unidad MEdica Familiar No. 5 ).
Hibitos higiénicos :

Aseo : bafio : paciente que refiere bafiarse cada tercer dia; el tipo

de baho es completo.
Manos : se las lava antes de cada alimento, despufs de ir al bafo; fre

cuentemente.
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Cambio de ropa personal : refiere cambio de ropa interior cada tercer

dfa y la ropa exterior cada dos dfas.

Alimentacién :

b&eayuno : se desayuna a las nueve de la manana.

pan.

Toma leche, huevo,

Comida : come a las cuatro de la tarde, sopa de pastas, verduras, gui-

sado de carne, chiles rellencs, pollo, pan, toritillas. Toman aguas -

de frutas o refrescos embotellados.

Cena : cena a las siete de la noche frijoles, huews, pan, café& o le—-

che.

Alimentos que originen :

Preferencia : bistec, pescado empanizado, tortas de papas, chiles re—

llenocs.
Desagrado : wverduras, higado, rifiones..

Intolerancia : pollo.

Eliminacién :

Vesical : micciona tres veces al dfa; horarios variable, orina de ca--
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racterfsticas normales.

‘Intestinal : defeca dos veces al dfa (-mafiana y noche ). Heces de =~
caracterfsticas normales.

Descanso : paciente que refiere descansar en su cama todos los dias --
despuSs de la comida. '

Sueo : por lo general se duerme a la una de la manana y se levanta al

. otro dfa a las nueve. Su sueio es profundo.

Diversifn y/o deportes : asiste con mucha frecuencia al cine, le gusta

ver -los programas de televisiSn y de vez en cuando préctica futbool soc

quer.

Estudio y/o trabajo : ayuda a su paps en un taller mecfnico y a su ma-
m3 en los quehaceres domésticos. '

Otros : ninguno.

Oauposici6p familiar :

Parentesco Edad Ocupacitn Participacifin econfimica.
Padre 53 afos R‘Bc_énico $ 10,000 - 15,000 a la semana
Madre 52 afios  Hogar ninguna

Hexrmano 23 afios Inspector lo ignora

'Hermana 22 afos Estudiante ninguna
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Parentesco Edad Ocupacidn Participacién econfmica
Hermano 20 afos Erpleado $ 10,000 a la semana
Hermana 18 arios BEmpleada lo ignora.

Dindmica familiar : se lleva mis o menos bien, ya que sus padres y her
manos lo regafian debido a que cuando no le aywla a su papd en el taller

se va de vago ocon sus amigos. Es muy rebelde con todos.

DinSmica social : su familia no es muy afecta a las fiestas por eso el
concurre a muy pocas. Buenas relaciones sociales, segfin refiere tiene

michos amigos y dice llevarse bien con todos.

CQomportamiento ( conducta ) : paciente que es bastante comunicativo,
coopera al interrogatorio y a la exploraciSn fisica. El paciente re--

fiere no irritarse facilmente, actualmente se muestra aparentemente ——-—

tranquilo.

Rutina cotidiana : se levanta a las nueve de la mafiana, desayuna, ayu-—
da a su mamd en los mandados y limpieza de la casa; y si va a trabajar
su papid tambié&n le ayuda ( el papd no trabaja todos los dfas ).

3. Problema actual o padecimiento :

Problema/padecimiento por el gue se presenta : inicia su padecimiento -
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hace trece dfas al presentar diarrea, si.n‘pujo ni tenesmo; sin moco ni
sangre y ocon namero de evacuaciones de seis a siete veces al dia. Ce-
falea intensa, punsatil y continua todo el dfa, dolor abdominal en hipo
cordrio izquierdo tipo oSlico; vémito de contenido alimenticio inicial
mente y gastroduodenal posteriormente. Pérdida de peso ( 3 ki'logramos

en diez dfas ). Refiere astralgia, astenia, adinamia.

Antecedentes personales patolSgicos : producto de Gesta V por parto -
autdcico, refiere cuadros frecuentes de amigdalitis durante su.infan-—-

cia; amigdalectomia a los ocho anos de edad. Varicela a los seis -—-

anos.

Antecedentes familiares patolSgicos : padre de 53 afios de edad, vivo,
diab&tico, hipertenso; nefrectomia hace diez afios, desconoce la causa.:
Madre viva de 52 anos de edad con cardiopatia no especifica. Cuatro -

hermanos aparentemente sanos.

Comprensifn y/o comentario acerca del problema o padecimiento : "Se -~
que la fiehre tifoidea se cura, que estoy bastante mejorado y que 'muy -
pronto estaré nuevamente con mi familia, me portar& bien para que ya no

se enojen conmigo.

Participacién del paciente y la familia en el diagnéstico, tratamiento

y rehabilitacidén : el paciente coopera en su tratamiento, con respecto



73.

a la familia, lo visitan diariamente y de una u otra forma estén ayudan

do en mucho al paciente para su pronta recuperacién.

II. Exploracidn fisica.

Inspeccidn :

Paciente masculino adolescente, de edad aparente a la cronolég:}ca, intg
gro, mal conformado a expensas de paniculo adiposo; constituciSn meso-
mdrfica. Paciente con marcada palidez de tegumentos, conjuntivas p&li
das, consciente, bien orientado en las tres esferas, sin fascies carac-
teristicas, se encuentra en buenas condiciones de alifio. Encamado en

deciibito dorsal y en actitud forzada a expensas de la venocclisis -
Aspecto emocional :

Paciente decafdo, somnoliento hipodin@mico y asténico, sin embargo coo-

pera al interrogatorio y a la exploracién fisica.

Cabeza : normocéfalo, sin ewostosis ni hundimientos, ojos centrales -
oon pupilas isocSricas y normorrefléticas. Conjuntivas hidratadas y -

palidas, pulsos venosos presentes.

Boca: oon regular higiene, orofaringe granulosa, hiperémica no conges-
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tiva.

Cuello : aumento de volumen por panfculo adiposo, forma normal, pu.'ls;as
carotideos presentes y normales, sin adenomegaiias, tr&quea central, mo

vible, no dolorosa, tiroides palpable.

Térax : con aurento de tejido celular subcutfneo, movilidad tor&cica -
adecuvada a la amplexidn y amplexacidn, frecuencia respiratoria de 19 —-
por minuto, ritmico y regular. Campos pulmonares limpios, bien venti-~
lados, con adecuada transmisién de voz. Se repercute claro pulmonar.

Area cardfaca con frecuencia de 80 por minuto, ritmico, de buena inten-

sidad y sin fenSmenos estetoacGsticos agregados.

Abdomen : panfculo adiposo, blando, depresible, no se aprecian viscero

megalia, peristaltismo presente y normal.

Genitales externcs. : apariencia normal con respecto a la edad y consti

tucisdn, vello androide y escaso.

Extremidades : pulso periféricos presente y normales, no se aprecia --—-
edema, fuerza y tono muscular sin alteracién. Arcos de novilidad con--

servados y normales..

Columa vertebral : curvaturas fisioldgicas conservadas, no se apre——




cian puntos dolorosos ni tumoraciones.
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Medicidn : talla 1.63 centimetros; peso habitual 87 kilogramos; peso -

actual 84 kilogramos.

ITX. Datos camlementarios.

Examenes de laboratorio :

Biometria hematica.

Fecha 3/I1/84

Normales Del paciente
Henmoglobina 12-20 g/dl 12.5 g/d1
Hematocrito 45--60 ml/dl 47 ml/d1
Leucocito 6 000 — 10 000 mm3 5 700 mm>
Linfocito 24--38 % 20 %
Monocito 4-9 % 2%
Eosinofilo 1-4 % 0%
basofilo 0-1 % 2%

Biometria (hanﬁtica

Fecha 13/11/84

Observaciones

disminuido



Hemoglobina
Hematocrito
Leucocito
Linfocito
Basofilo

Plagquetas -

Riometria heritica

Fecha 19/11/84

Hemoglobina
Hematocrito
ILewocito

Linfocito

Reacciones febriles

Fecha 7/I1/84

Quimica sanguinea

Fecha 7/11/84

‘Glucosa
Urea

Creatinina

Normmales
15-20 g/dl
45-60 ml/dl

5 000-10 000 mm3

24-38 %

0-1 %

150 000-400 000 mm

Normales
15-20 g/dl

45-60 ml/dl

5 000-10 000 mm3

24-38 %

Resultado negativo

60-100 mg

16-35 mg.
75-1.2 mg.

Del paciente

12 g/d1
38 m1/dl
5 000 mm3
26 %
1%

270 000 mum

Del paciente
18 g/dl

50 ml/dl

5 000 mm3

3% ~

Paciente
100 mg.
17 wg.
0.9 mg.

76.

Observaciones
disminuido
disminuido
normal

normal

normal

normal

Observaciones
normal
normal
normal

normal

Observaciones
normal
normal

normal



Normal Paciente
Calcio ' 9-11 mg. 8.7 mg.
F6s foro 2,4-4.7 mg. 3.2 mg.
ztotal 19~25 mbg 23 mEg
Cloro 99-100 mExy 103 mEq
Potasio 3.6-4.4 mEgy 4.3 mEq
sodio 132-144 mEq 134 mEq
CoproparasitosoSpico en serie :
9/11/84 Réporte Echerichia coli y Giardia lambia.

77.

Observaciones

normal

Observaciones : se puede deducir que el paciente presenta un cuadro --

diarréico de etiologia bacteriana y parasitaria.

Ex8men general de orina y urocultivo.

9/11/84 El examen general de orina se reportd normal y el uroculti-

vo no reportd desarrollo bacteriano.

Mielocultivo. 10/I1/84 Se reporta positivo a Salmonella typhi.

sible a todos los antibioticos de rutina estudiada.
Obsexrvacidn : el paciente presenta fiebre tifoidea.

Reacciones febriles : 15/I1/84 Resultado: positivo

typhi ( superior al 1.80 ).

a Salmonella

Sen--



8.

ExSmenes de gabinete :

Radiografia de abdomen y tSrax. 7/11/84, no reporta datos patolSgicos.

Iv. Problemas detectados.

Fiebre tifoidea : obesidad mixta ( exSgena y constitucional ) Vagancia

y rebeldia.



79.

Perfil del paciente :

Adolescente masculino de 17 afwns, de edad aparente a la cronolégica, -—

Se encuentra encamado, consciente, bien oritentado en persona,

obeso,
lugar, tiempo y espacio ; sin facies caracteristicas ni movimientos

anormales.

DiagnSstico de Enfermeria :

Adolescente que presenta fiebre, acompanada de cefalea, hipodinamia, -
astenia e hiporéxia; oconjuntiva y tegumentos pflidos con regular hidra-
taciéﬁ de mucosas orales ; decafdo y sommoliento debido al sindrome dia
rré&ico ocasionado por hSbitos higifnicos y nutricicnales deficientes —
_originados por el medio socioeconSmico y educacional bajo al gue perte—

nece.



PLAN DE ATENCION DE ENFRRMERIA. 80.
FECHA DE INGRESO: 3/11/84
Nombre del paciente: R.D.C. Cama: 533 poniente
Sexo masculino Edad: 17 aflos
“zupacibn: Ninguna Escolaridad : 6o. de primaria
Religi6n: Cat6lica Estado Givil: Soltero Servicio: Medicina Interna
Domicilio: Colonia andhuac, Z.P. 17 (5° piso poniente)
MANIFESTACIONES RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE RAZON CIENTIFICA DE LAS
PROBLEMA DEL_PROBLEMA MARIFESTACIONES NECESIDADES ENFERMERIA (CCIONES . EVALUACION
FIEBRE Alzas térmicas persis-  La Salmonolla typhi contiene  Control de la tem  Bafo diario La piel y las mucosas sanas

tentes hasta de 40 gra
dos centfgrados, acom-
padsndose de cofalea.

liposaciridos que forman par
te de su pared celular, se -
liberan por lisis da las cé-
lulas y actdan como endotoxi
nas, presentindome la reac-

cidn febril por 1la libera
cibn de pirégenos enddgenos
tisulares. La presencia de -
estas protefnas extrafias a -
1a sangra son las responsa-~
bles de la fiebre caracteris

fiebre so hace sostonida; la
gr&fica de temperatura mues-
tra una cl&sica meseta. Por
1a mafana la fiobre cede un
poco, pero por la tarde vuel
ve a elovarse.

peratura corporal
por mediocs fisicos
o quimicos. y

aplicacidn
de frio seco

Aliviar la Cefa-- Administracién
lea. do Dimetil-pi-
razolona (I.M.)

e fntegras son las barreras
primeras de defensa contra
agentes nocivos, la limpie-
za de &stas ayuda a conser-
varlas sanas.

La piel estd provista de -
ot

Disminuye la -

sen
sitivas para la percepcidn
del tacto, presidn, frio y
calor. Los raceptores cuti-
neos para la sensacifn del
frfo se llama Corpiisculos -
bulboides (de Krause) y es-—
tén ampliamente distribuidos,
on la dermis, en el tejido
conjuntivo subcutSnco.

La aplicacién de frio scco
por medio de una bolsa con
hiclo en determinada regidn
dol cuerpo, entre otros
efectos disminuyo: la tempe
ratura corporal y que se si
gan elaborando toxinas.
El dimetil-pirazolona tiene
miltiples efectos farmacold
gicos, o sea qua as analgh-
sico, antipirético y antiin
flamatorics su mecanismo da
accidn se debe a smu efecto
sobre el Sist. Nerv. Cent.

cor
poral con el ba
fio y aplicacisn
de frfo seco.

En algunas oca-
siones en que ~
la fiebre cra -
mayor de 38 gra
dos centfgrados
Y no sa contro-
laba por medios
ffaicos, se a--

ci6n da la mis~
ma y de 1a cefa




__PROBLEMA

MANTFESTACIONES
DEL_PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA DE LAS
MANIFESTACIONES

NECESINADES

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES

81.
EVALUACION

DESHIDRATA
CION.

Deshidratacidn de piel
y mucosas oralas secas

0jes hundidos
oliguria

La deshidratacién pusde defi-
niree como un estado clinico
da deficloncia de agua. Este
tragtarna do vollman consiste
en un balance hfdrico negati~
vo, estf condicionado por las
pérdidas bruscas de 1iquidos
y electrolitos; en esto caso
por la fiebre (diaforsais), -
vémito y evacuacionos 1fqui~-
das frecuentes. Una persona -
normal bebe alrededor de 1500
a 2000 ml. de agua por dfa. -
Los ingresos de agua en el
cuerpo son exSgenos o endSge-
nos. El ingreso exfgono os --
produce por ingestidn, infu--
ajones intravenosas. E1 agua
se obtiens como resultado de
1a contraccidn celular, la -~
destruccisn de células y oxi-
dacién de grasas y protefnas
celulares.

El cuerpo pierde agua por vfa -

del tracto gastrointostinal, =~
los pulmones, los rifones y -
la piel

pulmones y ol control de los
productos téxicos del metabo-
liemo mediante la excrecidn -
ronal y gastrointestinal. Bl
adulto piarde 1,200 ml. do ==
agua diaria por la excrocisn
de orina. Los pulmones expul-
san mis o menos de 500 a 700
ml. do agua en 24 horas en =~
forma de vapor imperceptible.
ta prdida normal e agua a ~
través do 1a piel asciende a
200 ml. diarios por vaporiza-
cién impercoptible

Restaurar pérdidae
de 1iquido y olec-
trolitos corpora-=
les.

Instalacibn de
venoclisis) ca
nalizar y man-
tenor vena pexr
meabla para so
luciones paren
terales (solu-
i

La circulacibn so efectGa

en un lapso promedic de 207
La via intravenosa oz exce
lente para la administra-
cifn da agua y electroli-
tos o alglin otro nutrienta)
pues pasa directamenta al

1fquido lar qua -

al sv) .

as necesario para secrecio
nes y excresiones como sa-
liva, jugo géstrico, bilis
y para la conservacién de
las células.

La solucisn glucosada escon
el fin de hidratar y pro~-
porcionar glucosa atorias)

Sa le canalizé
y se mantuvo -
asf hasta que
supoxrS el pro-
ceso agudo.



82.
EVALUACION

MANIFESTACIONES RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE RAZON CIENTIFICA DE LAS
PROBLEMA DEL PROBLEMA VANIFESTACIONES NECESIDADES ENFERMERIA ACCIONES
DIARREA Evacuacionas 1fquidas no Tas infocclones entéricas so Dinsminucisn dol Adminintracidn El cloramfenicol ea

tétidas on nimero de
seim a sieto veces al
dfa.

Pérdida de Electrolitos.

manifiestan de manera carac-
terfatica por diarreas acom-

Afndose por otras manifas-
taciones de padecimiento gas
trointestinal. La diarrea -
pueds ser manifostacién ini-
cial de infeccibn debido a -
la estimulacibn de las termi
naciones norviosas en la mu-

cién con hiperactividad del
intestino delgado y grueso.
En la Fiebre tifoidea la dia
rrea es sintoma prodrémico,
suele iniciarse hacia el oc-
tavo o noveno dfa de la cn-
formedad y dura de dos a
quince dfas.

El Colen ascendente ostd —--
principalmente relacicnado -
con la absorcién de agua y -
electrolitos, tales como clg
ruro de sodio.

Absorbe el sodio y excreta -
ol potasio a 1a Luz intesti-
nal; este hacho explica pro-
bablementae porque un pacien-
to con diarrea qus, persiste
durante varios dfas estd prg
penso a la hipopotasemia.
Absorbe el cloro y oxcrata ~
ol bicarbonato. Cuando la --
diarrea es scvera la concen-
tracién de sodio en las he--
ces aunenta, mientras que la
del potasio disminuye.

nfimero do ova--
cuaciones.

palmente b.

Cloranfenicol

Ampicilina
I.M.

Trimetropincon
sulfametoxazol

©s medicamento do primer -~
oleccidn on la fiebre tofoi-
dua. Es un potente inhibitow
rio de la sintesis protefca
an las bacterias.

So absorbe répidamente en el
aparato digestivo y so di
tribuye ampliamente an 1os -
tejidos y liquidos del cuer-
po incluyendo 1Tquide cefals
ragufdeo y penatra bien a las
células.

Antimicrobiano, inhibe la —-
sfntesis de protefna en las
paredes de las células bacte
rianas que contienen un muco
péptido. La ampicilina es -—
probablemente sdlo el medica
mento de sequnda eleccidn -
(después del Cloranfenicol),
en la Salmonellosis'sintomi-
tica.

Son medicamento inhibidores
efoctivos de la sfntesis del
D.N.A., lo cual no permite la
autoduplicacién de la bacte—
Tia debido a que producen un
bloque secuencial en la suce
sién.

Disininuyd ol nf
mexo da evacua-
ciones y aumen-
t6 la censisten
cia ce 1a misma.



PROBLEMA

MANIFESTACIONES
DEL PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA DE LAS
MANIFESTACIONES

NECES IDADES

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES.

83.
EVALUACION,

DOLOR ABDO
lHAL TiPG

LICC EN
H lPOCﬂM}RI
DERECHO

YOMITO

NEUROMUS~
CUALR.

Fascies Dolorosas.
Actitud postural en
satillol

v&nsm {de contenide
Llﬂencxcio inicial-
men!

ras visceras intraabdominales
v.las envolturas peritonsalos
cuando estSn sanas son insan-
sibles a otros estimulos mecd
nicos aparte de la distensisn
y al restiramianto. Los recap

del dolor se encuentran
pricticamente en todos los tg
jidos del cuerpo y tienan una
funcién pratoctora o indican
una fisiopatologfa. EL dolor
en cualquier sitio del abdo--
men puede resultar da muy di-
voraes estados patolégicos o
ser el resultado de lesionas
tisulares y surge por ostimi-
1acidn de las torminaciones -
nerviosas somiticas o viscera
les. .

Ocurre en las dos terceras --
partes de los pacientes con -

te v
nal posteriormente) .

'

Somnoliento y decaf-

0.
Hipodingmia
Astenia
Hiporexia

téxico-i
5o dol aparato digestivo. A

so del acto y estimulos EIIL—
con y quimicos.

La sensacién de malestar £isi
g0 pueda indicar pellgro de -
lesidn olesidn dol organismo.
Estos aInr.cm-ls generalmenta -
son parte dol cuadro clinico
que se ingtala do manera insy
diosa y son atribuibles a las
infecciones de enfermedadas -
gastrointestinales.

Aliviar el dolor

Evitar 1os vémitos

Reposo reolativo

Administracisn
o un analgési
co (pirazolona)

Mantener en -
ay

Movilizacidn -
fuera de su ea

ma.

Descanso en su
cama o reposet

El ofocto terapéutico de la
pirazolona en dosis sufi---
ciontes tiene accidn analgd
sica por su efecto en al
Sistema Nervioso Central.

EL ayuno o la reduccién de
alimentacién especialmente
de grasas y carbohidratos -
es con la finalidad de evi-
tar que se irrite la mucosa
gastrointestinal, ademis de
disminuir el esfuerzo del -

Dolor abdominal
por cblico dis-
minuye de inten
sidad adn siguo
constante.

y se inicia die
ta de 1fquidos
claros, poste--

aparato

Tanto en ol estado de salud
como duranta la enfermedad,
la buena postura y los movi
mientos del cuerpo constitu
yen elemontos esenciales ta

ral contribuye a conservar -
1a salud.

blan-
da.

Dopendiendo dal
nimo y estado

bular por ratos



HMANIFESTACIONES

RAZON CIENTIFICA DE LAS
MANIFESTACIONES

NECES IDADES

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON CIEMTIFICA DE LAS
ACCIONES

84.
EVALUACION.

PROBLEMA DEL PROBLEMA
0BESIDAD Panfculo adipess en di-
MIXTA (EXD-  versas dreas del cuerps:
GENA Y CONS cuello, térax, sbdomen.
TITUCIONALY
EMOCTONAL Rebeldfa

vagancia

(no estudia ni trabaja).

Cuando Be ingieren arasas en
cantidad abundante y que el

cuarpo no ticne nocasidad in
mediata, §stas se almacenan

on ol tejido adiposc subcutd
neo. Lao causas de cbesidad

pueden ser por sobrealimenta
©ibn, o sea quo ingieren ali
mantos ricos en calorfas que
que liberan muchas energfas

quo las que rcalmente necesi
ta ol organismo y &sto puoda
ser por nourcsis, hibitos d
téticos y culturales o en
personas normales poro inacti
vas.

o

La adolescencia astS princi-
palmente caracterizada por -
cambios fisicos que se refla-
jan en todas las facotas do -
1a conducta.

Adem&s de que se ven afacta—-
dos por los cambios ffsicos -
que ocurren cn sus propios -~
cuerpos, también on una forma
sutil y en un nivel incons
cienta, ol proceso da la pu=
bertad afecta el desarrollo -
de sus intercses su conducta
social y la cualidad de su vi
da afectiva.

Es una forma de llamar la ---
atencidn, ya que el adolescen
te no puede admitirse a 8f ==
mismo qua parte de 1 teme a
1a libertad, ni confesarso ==
que parte de

No quiere crecar, aunque oot
en la bisqueds de su identi--
dad y autonomfa.

Reduccidn del peso.

corgoral.

Nocesidad de iden-
tificacidn

Nocesidad de afeg
to y compreasisn

vigilar que se
le proporeicac
diota baja ea
carbohidratos
y grasas, 1%
don

Loa nutientes son sustancias
qulsicas Zs lsc alizentos ==
quo suministran energfa, o--
bran comc bloquos de construc
chn en 1z fomacién do nue~

Se pudo obser-
vaz una plrdida
de peso de tre
kilogramos (pa
so habitual do
87 k

Platicar con el
paciente para -
que trate de com
prender a sus =
padras.

Platicar con la

Sugerencias de -
consultar coa un

paicblogo.

fa ps::ua 2e penc se basa -
on algo mis gue la vanidad -
del pacier la cbesidad ha
co aumentar 1a susceptibili-
dad a numezosas enfermedades
y la expec=azifn de vida se

reduce en cosparacién a una

persona er peso ideal.

El preblems do la rebelién -
de los adclescentas consiste
en que el amor infantil que
éste sienta por sus padres -
estS en proceso de disolucién
Realmente == se rebela tanto
contra sus padres, sino con-
tra su precio amor hacia &a-
tos, es una lucha dentro de
s{ mismo. La biisqueda de una
identidad zersonal es tarea
vital del asolescenta.
Descbedece 7 se rchbela no --
tanto pars cesafiar a sus pa
dres, sinc para experimentar
su identidss ¥ autonomfa.

paso actual 84
kilogramos) .

El paciente co-
mentd que iba a
cambiar su con-
portamiento par
que se dis cuen
ta que su fami-
lia si lo quie-
re.

La familia acep
tando 1a suge--
rencia de podir
ayuda a un pai-
c6logo, para -
que sc entien--
dan mejor (1a -
tamilia-pacion-
te) .



1.

85.

OBJETIVOS DEL PLAN DE _CUIDADOS.

Identificar los problemas y/o necesidades de salud del paciente —

con fiebre tifoidea.

Mejorar el estado clfnico del paciente ocon fiebre tifoidea, me—--—
diante cuidados de enfermeria especificos y generales de acuerdo
a las condiciones de salud y necesidades detectadas.

Proporcionar atencifin integral considerdndolo como un ser biopsi-

cosocial.

Iograr la meta canfin ( mejoramiento y/o restablecimiento de la —
salud ) conjuntamente con el equipo interdisciplinario de salud.



II.

88.

Tiene que asistir a consulta externa a su clfinica de adscripcién,
continuar con el tratamiento en el horarios prescrito awvjue pre-
sente mejoria.

Acciones especificas :

Higiene personal.

El bano diario, o cada tercer dia.

El cambio de ropa diario, en caso contrario se cambiar& Gnicamen-
te ropa interior limpia diariamente.

Descanso y suefio.

El paciente deberd dormir por 1o menos ocho horas para recuperar

las energias gastadas.

Consultar con un psicSlego para que le ayude a una mejor conpren-

sidn a los cambios ( psicoldgicos y fisicos ) ocurridos en é&l.



89.

CONCLUSIONES.

Se considera de gran utilidad haber instrumentado el proceso de aten --
ci6n de enfermerfa a un caso clinico de Fiebre Tifoidea en virtud de la

experiencia personal adquirida y el beneficio gue con ello se proporcio

nS al paciente.

En la aplicacidn del plan de atencién de enfermerfa, fue f8cil advertir
que para la correcta aplicacién de las acciones por el equipo interdis-
ciplinario de salud, deben estar previamente planeadas y finalmente eva
luadas con el objetivo de corregir posibles desviaciones en su forma de

;plicacién y con ello garantizar una mejor calidad de atencifn en otros

casos similares.

Finalmente, es de esperarse que el esfuerzo realizado tenga utilidad —

paré otros pacientes ocon casos similares.



90.

GLOSARIO DE TERMINOS.

AEROBIO ' Bacteria o microfito que regquiere para -

vivir-aire u oxfgeno libre.

AGENTE deer, principio o sustancia capaz de ac--

tuar sobre el organismo. *
ALBUMINURIA Presencia de albiimina en la orina.

NAPLEXACION Acci§n de rodear con el brazo un objeto -
para apreciar su forma y desarrollo.
Se ha aplicado el examen de tSrax, pero -
sirviéndose de las manos aplicadas de pla

no.

ANEFOBIO Microorganismo que sSlo puede vivir fuera
del contacto del aire u oxigeno libre.

ANEMIA : - Literalmente, falta de sangre; clinicamen
te disminucifn de la masa de sangre o de
alguno de sus compoanentes, especialmente
glébulos rojos o hemoglobina.



ANTICUERPO

ANTIGENO

APATIA

BACILURIA

BACTERICIDA

CEFALEA

91.

Sustancia especifica de la sangre y liqui
do de los animales inmunes producida como
reaccién a la introduccién de un antfgeno
y que ejerce una accifn antagSnica especi
fica sobre la sustancia por cuya influen-
ciasehafomédo. Es el agente de 1la -
inmmidad.

Témino general para toda sustancia que,
introducida en el organismo animal, provo

ca la formaciSn de anticuerpos.

Falta de sentimiento o emocifn, impasibi-

lidad o indiferencia.
Falta o p&rdida de fuerza.
Presencia de bacilcs en la orina.

Destructor de bacterias; agente que des—
truye bacterias.

Dolor de cabeza.



CITOMETRIA

QONDRITIS

CONTAMINACION

CORIZA

DEPOSICION

DESECACION

DESHIDRATACION

92.

Medicifn o numeracifn de las células.

Estado de sopor profundo con abulicidn --
del conocimiento, sensibilidad y sovili--
dad que aparece en el curso de ciertas en
fenmedades o después de un trauratismo -

grave.

Inflamacién del cartfilago.

Infeccién de personas u objetos por con—

tacto.

Afeccifn catarral de la mucosa nasal, aso
ciada con derrame, mucosa o mucopurulento
por los orificios nasales.

Evacuacién intestinal

Evaporacifn o eliminacifn del agua de wn

cuerpo mineral u orgénico.

Disminucién 6 pé&rdida del agua de consti-

tucién de los tejidos.



DIARREA

EMPIEMIA

ENDEMIA

ENDOTOXINA

EPIDEMIA

ESTERTOR

93.

Evacuacifn intestinal frecuente, lfquida y

abundante.

Formacifdn o derrame de pus en una cavidad

preexistente, especialmente la pleura.

Bnfermedad, generalmente infecciosa, que
reina constantemente en &oocas fijas en ~
ciertos pafses por influencia de una cau-

sa local especial.

Toxina retenida en el cuerpo vivo de las
bacterias, que no se espera de ellas sino
por disgregacién de las mismas. v

Enfermedad accidental transitoria, gene—-—
ralmente infecciosa, que ataca al mismo —
tiexgdyénelmisxmpais o‘regiénagran
nieero de personas.

Sonido anormal. percibido por la ausculta-
cién torécica, producido por el paso del
aire a través de liquidos bronquiales o

por la resonancia del tSrax en distintas



ESTUPOR

EXOSTOSIS

FIEBRE

FOTOFOBIA

HALITOSIS

HEMOCULTIVO

94.

condiciones patolSgicas de los bronquios.

Estado de inconciencia parcial con ausen-
cia de movimientos y reaccién a los esti-—
mulos; se observa en ciertas formas gra-—

ves de Fiebre Tifoidea.

Hipertrofia parcial, circunscrita a la sh

perficie de un hueso o diente.

Sindrame complejo integrado por hiperter-
mfa, taquicardfa, taguipnea, estado sabu-
ral, quebrantamiento e intranquilidad.

Intolerancia anormal para la luz.

Olor anormal del aire espirado. Aliento

fétido.

Siembra en medios apropiados de una peque
fla cantidad de sangre de un enfermo, con
objeto de establecer el diagnSstico bacte

riolSgico.




HIGIENE

HIPODINAMIA

HIPOPLASIA

HIPOREXIA

INCIDENCIA

INCUBACION

INDURACION

INFECCION

95.

Ciencia que trata de la salud y de su cb_rl

servacién.

Fuerza disminuida.

Disminucién de la actividad formadora o -

productora.
Anorexia moderada, desgana.

En Estadfstica Sanitaria, proporcidn de -
enfermos nuevos de una enfermedad de 1000
habitantes en un espacio de tiempo, gene—

ralmente un afio. Frecuencia.

Perfodo de latencia que transcurre entre

el contagio y las primeras manifestacio--

inesdeunaenfennedad.

Endurecimiento de los tejidos de un Srga-

no. -’

Implantacién y desarrollo en el organismo

de seres vivientes patfigenos y accisn mor



INMUNIDAD

LEUCOPENIA

NECROSIS

PATOGENO

PIELITIS

PRURITO

PUJO

96.

bosa de los mismos y reaccién orgdnica —-

consecutiva.

Conjunto de manifestaciones que un organis
mo vivo es capaz de desarrollar en su es-

fuerzo para adaquirir un estado refractario

frente a las infecciones.

Reduccidn del nfmero de leucocitos en la

sangre por debajo de 5 000.

Muerte de un tejido en general.
Productar o causante de enfermedad.
Inflamacidn de la pelvis rérxal.

Sensacifn particular que incita a rascar-

se.

Dolor abdominal acompafiado con falsa nece
sidad de evacuar el vientre, con sensa———

ciédn de escozor en la regidén anal.



QUIMOTERAPIA

SEPTICEMIA

SINCOPE

STNDROME

SINONIMIA

SUSCEPTIBLE
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Tratamiento por sustancias q(ximj.cas, espe
cial:_nente el fundado en la afinidad que -
poseen ciertos conpuestos quimicos por mi
croorganismos determinados sin dafiar los
tejidos orgdnicos.

Materia mucosa, espesa, indigerida en el
estSmago, o formando una capa sobre la --

lengua.

Estado morboso debido a la existencia en

-la sangre de bacterias matSgenas y produc

tos de la misma.
Desfallecimiento, desmayo, lipotimia.

Cuadro o conjunto sintGmatico; serie de -

- signos y sintomas que existen a un tiempo.

Término cuya significaciSn es igual o ana
loga a la de otra.

Capaz de recibir modificacifn o impresidn

No inmune.




TAQUICARDIA
TAQUIPNEA

TEXTES IO

TOYEMIA

TUMEFACCION

ULCERACION

VERTIGQO
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Aceleracisn de los latidos cardiacos.
Respiracién acelerada, superficial.

Deseo continuwo, doloroso e ineficaz de ~-

orinar o defecar.

Presencia de venenos o toxinas en la san-

gre y estado morboso consecutivo.

Hinchazén, aurento de volunen de una par—

te por infiltracién, tumor o edema.

Proceso de necrosis productor de una filce

ra.

Alteracifn del sentido de eguilibrio, ca-
racterizada por una sensaciSn de inestabi
lidad y de movimiento aparente rotatorio

del cuerpo o de los objetos  presentes.
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ANEXO 1.

Glindula paratidca Boca

Lengua > 7Labios
Faringe > Glandula sublingual
Esdfago Glindula submandibular
stbmago
Higado
P&ncreas

Vesfcula hiliar
Duodeno

Colon ,‘\\ﬁh&h‘“‘ Yeyuno

Colon transversa ‘ \(ﬂﬂl,’.\ ebn

Ciego "%’;"\“\ Colon descendente
. A

Apéndice fm
Recto

Organos del sistema digestivo

U

Ano



103.

ANEXO 2

Regidn cardial

Esgfinter pildrico

Estdbmago, anatomfiz interior

y exterior
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ANEXO - 3

Tifofdea

Disenteria . mano
/ ]
Pacientes Alimentos

no prote- «—————— Boca de las

gidos. personas sanas

. mlusws /

w.cC.

Escretas — ..., Mosca

Portadores Pozos, rios
—_—
hunanos y mar polu-
tados.

Esquema de los modos de transmisiSn fecal-oral de las enfermedades sal-

monelbsicas y fiebres enterogenas. *

* Farreras—lbéman; Medicina interna, Tomo 2, p. 863
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