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JUSTIFICACION. 

La elal::oraci6n del presente documento es con el propósito de cumplir 

con uno de los requisitos indispensables para sustentar e1. exarren prof~ 

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

La fiebre tifoidea es de carácter endémico y de distribuci6n universal, 

aun;rue es m1s frecuente en los lugares en donde existe contaminaci6n 

fecal corro condiciones desfavorables del saneamiento y de hábitos higi~ 

nicos inadecuados. 

La enfermedad presenta en México características endénico epidémicas r~ 

lacionadas con deficiencias en el saneamiento ambiental y el aprovisio-

narniento de agua potable. 

En diversas áreas del Distrito Federal y los Estados de México, Puebla, 

Tlaxcala es más acentuada la incidencia y alcanzando cifras arriba -­

del prcmedio nacional se encuentran: Campeche, Colima, Morelos, Oaxaca, 

Tabasco; donde la norbilidad es superior a 15 por 100 000 habitantes, 

prerlc:minando en el grupo de cinco a catorce años y en el de quince a --

veinticuatro añ::is. su frecuencia es rrenor en otros grupos de edades.]:/ 

'!:_/ S.S.A., Subsecretaría de Salubridad Control de Enfermedades Transmi­

sibles. p. 166 
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Asimisrro, conocer ampliamente el padecimiento para poder proporcionar 

una atenci6n eficáz y de mayor calidad en el diagn6stico, tratamiento "J 

rehabilitaci6n del paciente con fiebre tifoidea; ayu:la.r a lograr la me­

ta ccrnún del equipo interdisciplinario de salud, que es la restauraci6n 

del bienestar biol6gioo, psicol6gico y social del individu::i enfenro. 

A la vez surge el interés de extrapolar a mis oonpañeros y a la socie­

dad los conocimientos adquiridos de dicha patología. 
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" Un individoo sano vive en anronía con su flora corporal nonnal, pcro­

este e:;¡uilibrio puede ser alterado ¡:or la enfernedad. Las defensas -

del. huésped son un factor importante que determinan si se producirá o -

n:::> :Lnfecci6n. Tales defensas corrprenden las barreras anat6micas tales 

cot!D la piel y mucosas respiratorias ciliada intacta, barreras fisiol6-

gicas a::xro el ácido gástrico, factores inmunes, corro los anticuerpos e~ 

pecí::icos y células fagocitarías, coro:> los neutr6filos polinorfonuclea­

res y los rnacr6fagos del sistana reticuloendotelial " ~/ 

La i."1tervenci6n del equipo multidisciplinario de saltrl en las enferne-­

dades transmisibles =mprende : 1) el reconocimiento precoz de una ent! 

dad r.csológica y la adecuada apreciaci6n de su carácter infeccioso; 2) 

la rápida adopci6n de las m=didas de aislamiento; y, 3) la instituci6n 

de la terapéutica indicada. 

Dura..'lte los úl tirros afus el enorme progreso de la quimioterapia ha m:>dl:_ 

ficado considerablem:mte el tratamiento de las enfermedades tránsmisi·-

bles. Enfennedades que antes eran infeccionas durante días, pueden ··-

perder ese carácter en una rora por acción de las sulfonamidas o de los 

antibi6ticcs. En la actualidad muchas enfermedades transmisibles pue­

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

~/ Me...'""Ck Sharp; El Manual de Merck; p. 3 
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micilio del paciente. Por consiguiente, en muchas ocasiones cabe pre~ 

cirrlir de la unidad de aislamiento en los hospitales o de la prolongada 

cuarentena a dcmicilio. No obstante, existe aún un cuerpo importante 

de enfermedades para las cuales todavía no se han descubierto agentes -

quimioterápi=s eficaces, por lo cual, para hacer el diagn6stico de 

cualquier enfennedad transmisible el interrogatorio minucioso y la ex-

ploración física completa constituyen la piedra angular. El interrog~ 

torio debe hacerse con =iterioepi.:lerniol6gico por lo tanto, es lirp:lrt"!! 

te tener conocimientos precisos de los rredios por los cuales la enfe~ 

dad se transmite. :2_/ 

La Epidemiología es la ciencia que se ocupa de la aparici6n de las en---

fermedades. El ténnino se deriva de las dos palabras griegas Epi-So--

bre, Daros-pueblo; es decir, lo que desciende sobre el pueblo y el con-

cepto originalmente qued6 restringido al estudio de aquellas enferrneda-

des que se caracterizaban por su aparici6n sl'.ibita y con un gran núrrero 

de casos, o sea las epidemias. El estudio de la Epidemiología abarca 

la consideración de todos los factores que condicionan la aparici6n de 

la enfermedad y considera la causa específica tanto si ésta es bacteri~ 

16gica o química. De igual interés e :i.mportancia son los diversos fac 

tores secundarios, pueden ser económicos, políticos y religiosos. 

:2_/ Pullen, Roscoe, L. Diagn6stico y tratamiento de las enfermedades -

transmisibles: p. l 
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As:imisrro, la Epidemiología alxirca el problam. del tratamiento temprano 

en los estadíos iniciales de la enfermedad, ya que de ésta forma puede 

disminuir la propagación de la infección o reducir la probabilidad de 

desarrollo o el daño pexnanente que puede infligir al organisrro. ~/ 

I.os agentes patógenos penetran al huésped humano por una o más puertas 

de entrada el aparato respiratorio, el tubo digestivo y la piel o ·-

mucosas. Por lo general cada agente infeccioso tiene una vía de inva­

si6n preferente, y los signos clínicos de la enfermedad se manifiestan 

habitualmente en el sistema por dorrle ocurrió la invasión. ~/ 

En las enfennedades infecciosas con puertas de entrada a nivel del tubo 

digestivo, se incluyen las enfenne:lades de " origen hídrico ", que se -

transmiten por alimentos =ntaminados o por las manos sucias del propio 

paciente y sus hábitos antihigiénicos. Los medios más irrportantes de 

contaminación de los alimentos son los portadores humanos, las deyec-"-­

ciones, vómitos, patas sucias de reoedores e insectos ( especialmente 

noscas ) . Las enfei:medades gastrointestinales son más frecuentes en -

verano que en invierno, porque durante el pr:imero es más difícil nante-

_i! Anderson, Arnstein; Control de enferrredades transmisibles 

!!_! Pullen, Roscoe L. op.cit., p.2 

p.12 



6. 

ner w1a rcfrigeraci6n adecuada, lo que permite el desarrollo de cual-­

quier bacteria presente en los al:i.rrentos, por la tendencia natural a 

=nsumir más ensaladas, frutas y alirrentos fríos que escapan a la ac 

ci6n esterilizante del calor. §./ 

!i/ Ibídem,, pp. 5-7 
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CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio clínico se realizó en el Hospital General " Centro l!édico la 

Raza " del Instituto Mexicanc del Seguro Social, en el servicio de Med.!_ 

cina Interna. 

METODOLOG JA 

El Proceso de Atención de Enfermería, está estructurado en las siguien­

tes etapas 

l. Recolección y Selección de datos. 

2. Diagnóstico de Enferm=ría. 

3. Planeamientos de cuidados. 

4. Implementación del Plan. 

5. Evaluación. 

l. Esta primera fase va dirigida al registro de aquellos hechos, fe­

nérnenos o datos que nos perraitan 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 técnica de traba­

jo en campo; observando el estado clínico del paciente; comuni~ 

ción (entrevista), que me ponnitió elaborar la historia clínica 

para poder identificar los problenas y/o necesidades; se obtuvie-
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ron datos de fuentes indirectas tales ccr.o el ~iente clínico 

del paciente. También se utiliz6 la técnica de investigación --

bibliográfica para el marco te6rico general y esp2Cí!'ico del pad~ 

cimiento, lo cual me sirvi6 corro referencia para cotejar los sig­

nos y sínto.-nas que pre5enta mi paciente ( R.C.D. ) con los. roen-­

clonados en la investigaci6n, pues pueden o no presentarse, debl_ 

do a que cada irtlividuo es una unidad biopsi<::oS"?Ci2!l diferente. 

2. Diagn6stico de enfermería. 

Es la conclusión que se hace sobre la situación de condición del 

paciente, mediante la investigación o identifi=_cié:i de sus nece­

sidades y/o problenas; llegando al establecbn.ie..'1to de prioridad 

y jerarquizaci6n de los mismos. Esto se llevé a cab::> mediante -

un proceso mental, estableciendo la relación de los hechos, va­

liffildome de mis conocimientoo< y haciendo una rel.acién de causa- -

efecto. 

3. Planeamiento de los cuidados. 

Una vez identificados los problemas específicos y prioritarios en 

el paciente, el siguiente paso ccmprende la determinación de so-­

luciones, o sea, la consideración de los medios y i:é'-..odos disponl_ 

bles para atención de enfermería y es mediante un pla..., de cuida--
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dos ya qi.e nos hace ver al paciente COllD un ser biopsicosocial. 

la planeación está ccrnpuesta de los siguientes elementos 

a. 

b. 

Formulación de objetivos. Procederá directamente de los --

problanas y necesidades prioritarios expresados en el diag-­

n6stiex:> de enfernería. 

Acciones del plan de cuidados. Son las tareas específicas 

que se realizar6n para transfonnar en realidad los objetivos: 

tcrnando en c::uenta los recursos existentes para su aplicaci6n. 

4. Irrplanentación del plan. 

Una vez seleccionado el plan para la resolución de los problemas 

y/o necesidades, se procedió a la implemzntación del rnisno, que 

consiste en la ejecución y/o delegación de las actividades: las 

cuales tienen bases científicas para proporcionar una atención de 

enfenrería de calidad. 

S. Evaluación. 

lbs sirve para apreciar si todo lo propuesto, tomando corro refe-­

rencia los objetivos, fue alcanzado. 
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MARCO TEORICO GENERAL 

Generalidades de anatomfa y fisiologfa del aparato digestivo. 

Los 6rganos de la digesti6n se dividen tradicionalmente en dos grandes 

grupos. El primero es el canal alimentario que corre a lo larg'o de la 

cavidad ventral del cuerpo y se extiende desde la boca hasta el ano. -

(Anexo I). la longitud dcl Lracto tenada en el cadi'.iver es de nueve ~ 

t=s aproximadamente. En el vivo es algo m<1s corto po:r:que los rnllscu­

los que se hallan en sus paredes se mantienen en un estado de c:ontrac­

ci6n t6nica. El segundo grupo de 6rganos que conprende el sistena 

digestivo son los 6rganos a=esorios: dientes, lengua, glándulas ora­

les salivales, hígado, vesícula biliar y pán=eas. Las paredes del ca 

na1 ali.roontario, especialmente desde el es6fago hasta el canal anal, 

tienen la misma disposici6n de tejidos. '!./ 

Ia.s cuatro capas del canal alimentario de adentro hacia afuera son las 

siguientes: 

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

que contiene g11indulas que secretan los líquidos digestivos. 

J_I Tortera, Anagnostakos; Principios de Anatomía y· Fisiología. 

p. 460. 
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2. La sul:mu=sa está =mpuesta por tejido conjlll1tivo, por medio de 

ésta 1 la muex:>sa se CX)rnunica. con las demás capas. Es altarrente vas 

cularizada, ya gue la mayor parte de vasos sanguíneos y linfáticos 

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

tran en ésta. 

3. La mu.Scular está formada por tejido rruscular, liso, di'3pu"!sto en -­

dos capas. En la interna se disponen fibras ci=ulares alrededor 

del tul:o y en la externa, fibras longitu:iinales. 

4. La se=sa, capa más exterior del canal, es una membrana compuesta -

de tejido conjlU1tivo y epitelio. Este revestimiento cuya superfi 

cie nás externa es parte del peritoneo visceral. 

El peritoneo es la membrana se=sa más grarrle del cuerpo. El peritoneo 

visceral cubre algunos 6rgan:is y =nstituye su serosa, el peritoneo pa­

riental reviste las paredes de la cavidad abdcrninopélvica. El espacio 

entre los peritoneos parietal y visceral se denomina cavidad perito--­

neal. El peritoneo tiene grandes pliegues entre las vísceras, los 

pliegues unen los 6rganos entre sí; los fijan a las paredes de la cavi­

dad y =ntiene los vasos sanguíneos, linf.liti=s y los nervios destina-·· 

dos a los 6rganos ahlom:inales. El mesenterio es una parte del perito· 

neo formado por un pliegue que =nstituye la capa serosa de los intes~ 

nos. El mesenterio une el intestino delgado y la r.iayor parte del in-·· 
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testino grueso a la pared abdominal. Lleva los vasos sanguíneos y liE_ 

fáti=s del intestino. El omento manor y el orrento mayor ( antes epi-­

planes meo:>r y mayor ) son otros dos pliegues peritoneales. El omento -

menor .tapiza el estémago y el dtXXleno, los fija al hígado y a su vez -­

una extensión del peritoneo visceral del hígado lo une al diafragma y a 

la pared ab:1cminal superior. El orrento mayor es cerno un delanta1 que 

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

en la parte posterior de la ~avidad al:rlaninal . 

El peritoneo sirve para :i.npedir la fricci6n entre los órganos contiguos 

por medio de la secreción de suero que actúa cono lubricante,. ayuda a -

sostener la posición de los 6rganos abdominales y pélviCX>s. 

Divisiones del tubo digestivo 

El tul:ú digestivo recibe diferentes lXl!llbres en las diferentes partes 

de su trayecto son : 

Cavidad bucal : lengila, glándulas salivales y dientes, faringe, 

es6fago, est6mago, intestino delgado ( du:xieno, yeyuno, íleon ) , 

intestino grueso ( =Ion, recto y =nducto anal ) . 

Cavidad bucal. La boca está limitada lateraJ.n-iznte por las rreji--­

llas, al frente por los labios y por detrás se comunica =n la fa-
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ringe. El techo está formado por el paladar duro y el paladar -­

blando, el suelo lo forman la lengua, la regi6n sublingual y las -

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

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

llama vestíbulo. !?._/ 

El. paladar, la, úvula, los pliegues palatinos y las amígdalas se oE_ 

servan =n facilidad si se abre bien la loca y se deprirre la len-­

gua. 

La funci6n de las amígdalas es ayudar a la fo:rnaci6n de gl6bulos blan-­

a:>s y éstos protegen de la infecci6n e inpiden la entrada de rnicroorga­

nisrros actuan::lo corro filtros., La lengua es el órgano especial del ~ 

to, ayuja a la masticaci6n, la degluci6n y la digestión, haciendo que -

e1 alirrento permanezca y se mueva entre los dientes. !os dientes in-­

tervienen en el proceso de la masticaci6n de los alim2ntos. 

Ia farin;Je es un =rrlucto musculomembranoso en fonna de =no, con su 

e>Ctrem:> anclohacia arriba y su extrem:> angosto dirigido hacia abajo en' 

direcci6n del es6fago. De arriba a bajo puede dividirse en tres par-

tes : nasal., bucal y laríngea. 

y¿/ Clifford KiJltl:lEo.r , Diana 

p. 480. 

Manual de Anatomía y Fisiología. 



Faringe nasal o rinofaringe se encuentra detrás de las ooanas arriba 

del velo del paladar; la bucal va desde el velo del paladar al hueso 

hioides; la laringea desde el hueso hioides al es6fago. 

14. 

I.a faringe se o::>munica con la n;:rriz, oídos, boca y laringe por rredio de 

siete orificios: dos delante y arriba que se abren a las =arias; dos -

orificios de la Tronpa de Eustaquio por medio de las cuales se cx:m.mica 

con el oído medio, un orificio situado en la línea rnedia, en la parte -

anterior, istno de las fauces que se abre a la boca; por últ.ino, dos 

orificios interiores, uno que se abre a la laringe o sea la glotis ~· el 

otro es lll1 orificio de límites in-precisos que se abre al es6fago. 

I.a laringe transmite el aire de la nariz o de la boca a la laringe, sir 

ve cx::rro caja de resonancia para la voz, recibe el alirrento y lo pasa al 

es6fago. 

Es6fago es lll1 con:'luctomusculorrembranosoce unos 23 a 25 centímetros de -

largo por 25 a 30 milímetros de anclo. Errpieza en el extreuo inferior 

de la faringe por detrás de la tráquea, pasa a través del mediastioc> -­

por delante de la colunna vertebral, perfora el diafragma y termina en 

la parte superior del estómago. 

I.a estructura del es6fago consta de paredes ccrnpuestas por cuatro capas, 

de afuera hacia dP.ntro : 1) adventicia o fibrosa, 2) muscular, 3) --



sul::rnu=sa o areolar, 4) interna o mu:::osa. La capa muscular =nsta 

de una capa circular interna y una capa longitlrlinal externa. 

15. 

Funci6n : Recibe el alinEnto de la faringe y por una serie de =ntrac-

cienes peristálticas lo pasa al est6mago. 

Est6nago : Es un agrardamiento e..-¡ fonna de J del canal alinentario, 

ubicado directamente debajo del diaf ragrra en las regiones ~o.":linales -

hip:>gástrica, umbilical e hipo=ndrio izquierdo. La parte inferior se 

vacía en el docx:1eno, primera parte del intestino delgado. 

El estówago está dividido en cuatro áreas: cardías, fondo, cuerpo, pí­

loro. El cardias es el área cercana a la unión cardioesofágica donde 

se encuentra el pliegue mu=so cardial. La porci6n redondeada por en­

cima y a la izquierda del cardias es el fondo. Por debajo d2l. fordo 

la porci6n central grande del est6r.a;¡o se denanina cuerpo y la porci6n 

más estrecha e inferior el píloro. El l:orde rredial o:'.incavo del es~ 

go se llama curvatura trener y es l::orde lateral =nvexo se conoce =no -

la curvatura mayor. (Anexo 2 ). 

La pared del estánago está formada ¡::or cuatro capas: serosa, rruscular, 

sul:rnu=sa o areolar y mu=sa. La serosa es parte del peritoneo y cu-­

bre los 6rganos. A nivel de la curvatura manor las dos ca.,as se ~n 

y se =ntinúan hacia arriba hasta alcanzar el hígado, formando el aren-
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to rnen:>r, A nivel de la curvatura meror las dos capas se continGan 

hacía abajo femando el orrento mayor qte está suspendido enfrente de la 

masa intestinal. La muscular se encuentra por debajo de la serosa y -

está .íntimamente unida cxm ella. Está femada por tres capas de teji­

do muscular liso; una externa longitudinal, una media o circular y una 

intei:na oblícua rrenos desarrollada. Esta disposición facilita la ac-­

ción muscular del estómago, puesto que le permite ejercer presión sobre 

el ulirrento y rro-.rerlo hacia arriba o hacia abajo. 

La capa sul:mucosa está femada por tejido =njuntivo o areolar laxo que 

une las caPaS musculares y mu=sa. La mu=sa es muy blanda y gruesa 

por estar abundantenente provista de pequeñas glándulas sepultadas en -

tejido =njuntivo o areol.ar. Está cubierta de epitelio col\Illllar sim--

ple y cuando n:> está distendido forma nmrerosos pliegues o rugosidades. 

La superficie de la 11UJ.cosa está excavada por nunerosísimas =iptas que 

s.irven de salida a los conductos de las glándulas g~tricas que son de 

tres tipos : cardíacas, fúndidas u oxínticas tambi61 llamadas verdade­

ras o pépticas y pilóricas. Las glándulas cardícas se encuentran cer­

ca de las cardias y secretan mucina. Las fúndicas son gHindulas tubu­

lares simples que se encuentran en el cuerpo y tuberosidad mayor del -­

est6rago. Estas glándulas están revestidas por células epiteliales, -

de las cuales dos variedades: a) las principales o centrales que se=~ 

tan pepsirXSgero; b) las parietales u oxínticas, que se=etan ácido -­

clorhídri= que actúa sobre el peps.in6geno y lo =nvierte en pepsina. -
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Las glándulas pil6ricas son glándulas tubulares ramificadas que se en-­

cuentran =n mayor abundancia alra:1cdor del píloro y secretan pepsin6g~ 

no y mucina. La secreci6n =mbinada de todas estas glándulas forma el 

jugo gástri=. 

El est6mago sirve de reservorio al alimento mientras éste sufre ciertos 

cambios mecáni=s y químicos que lo reducen a un estado semilíquido 

( quimo ) , secreta jugo gástri= y deja pasar pequeñas cantidades de 

quirro al intestino a intervalos frecuentes. 

Intestino delgado : Se extiende desde el píloro hasta la válvula ileo-­

cecal. Es un tubo =ntorneado, en el humano vivo mide alreda:1or de 

7. 5 centímetros de diárretro y 3 metros de largo. Ocupa 1as partes 

central e inferior de. la cavidad al:dominal. { Anexo l ) . 

El intestino delgado está dividido en tres seg¡rentos : duodeno, yeyuno 

e íleon. El duodeno es la parte más ancha del intestino delgado, se -

origina en el píloro y después de un reccrrido de 25 centímetros se CC!!. 

tinúa =n el yeyuno. El. yeyuno tiene al.reda:1or de l metro de lcngitu:l 

y se ext:ierrle hasta el íleon. La porci6n final del. intestino delgado 

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

la válvula ileocecal. 

Las paredes del intestino están constituidas por las rnismas cuatro ca-·· 
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pas que forman el canal alirrentario. Sin embargo, tanto la túnica mu-

=sa cano la tela suhnu=sa se m:xiifican para pennitir al intestino de.!_ 

gado conpletar los procesos de digesti6n y al:sorci6n. 

La mu=sa =ntiene muchas fosetas revestidas por epitelio glandular. 

Estas fosetas son la desembocadura de las glándulas intestinales ( de 

Lieberkiihn ) , que secretan las enzin= digestivas intestinales. 

La tela sul:mu=sa =ntiene las glándulas du:x'lenales ( de Bnmne.r ) que 

secretan rro= para proteger las paredes del intestino delgado, =ntra -

la a=i6n de la pepsina. El jugo entéri= es el nombre para la rrezcla 

de todas las secreciones intestinales. 2J 

Debido a que casi toda la absorción de los nutrientes se presenta en el 

intestino delgado, sus paredes recesitan estar debidarrente equipadas ~ 

ra poder realizar esta funci6n. 

I.a tGnica mucosa tiene series de proye=iones altas, denominadas vello­

cidades, de las cuales se estima que existen entre 4 y 5 millones en el 

hcmbre. 

:!_/ Tortera, Anagnostakos 

p. 477. 

Principios de Anatomía y Fisiología. 
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Cada vellosidad consta de una lámina propia, que es tejido conjuntivo -

en donde están una arteria, una vénula, un capilar y un quilífero o va­

so linfáti=. Después de digerido el alimento, pasa a los capilares y 

quilíferos y penetra a la sangre. 

La túnica muscular del intestino delgado consta de dos capas de m:lscul.o 

liso. La exterior más delgada tiene fibras dispuestas longitudina~ 

te ".í la int.12.rior ¡r¡¿is g.r:llE!::>a Liene serosa o peritoneo visceral, cubre 

cxnpletamente el intestino delgado. Existe abundancia de tejido linf~ 

tico. en las pare::Jes del intestino delgado. los folículos linfáticos -

simples, denominados folículos linfátio:>s solitarios, son más numarosos 

en la parte inferior del íleon. I.Ds folículos linfáticos agregados fue·· 

=n denominados placas de Peyer, son también nás nurrerosos en el íleon. 

Tiene forma circular u ovaladas, en número de 10 a 30 y su longitu:i os-

cila entre 2.5 y 10 centímetros. En la parte inferior del yeyuno son 

pequeñas y escasas. En ocasiones se e.ricuentran en el duodeno. Las -

placas de Peyer pueden ser asiento de inflamación y ulceraci6n local en 

la Fiebre Tifoidea y otras infecciones intestinales. 

La digesti6n y la absorción se llevan a cabo fundarrental.rrente en el in 

testino delgado. Aquí se vierten la bilis y el jugo pan=eático prove-­

nientes del hígado y el páncreas. Las glándulas del intestino delgado 

secretan el jugo. JJos pliegues circulares retardan el paso de los ali­

mentos de manera que los líquidos digestivos puedan actuar sobre él de 

manera mSs ccnpleta; las numerosísimas •.;ellosidadcs aum:mtan la super· -
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ficie para la absorción. AJ.gunas de las células de ia JTD.lCQsa sobre te_ 

do en el duodeno, secretan presecretina. 

cuando ei quino ácido entra al intestino, ia prosecretina se transforma 

en secretina y es llevada por la sangre al hígado, el pán=eas y otras 

partes del intestino, donde estinutl.a su actividad secretoria. 10/ 

E1. intestino g:::-.:.:o= tiene alrededor de l.5 netros de l.ongitoo y un pro-

nedio de 6.5 oa."1t.ínetros de diámetro. Se extiende desde el íleon .has-

ta el ano y está unido a la pared abdominal posterior por su mesente--­

rio. Estructuralnente el intestino grueso está dividido en cuatro re­

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

La abertura dcl íleon en el intestino grueso está resguardada por un 

pliegue de membrana mucosa denominada valva ileocecal. Esta estructu­

ra permite el paso de materiales del intestino delgado al intestino 

grueso pero in-pide su desplazamiento en la direcci6n opuesta. Debajo 

de ia valva ile'.X:ecal se encuentra el ciego, bolsa cerrada alrededor de 

6 centímetros de longitud. Unido a1 ciego se encuentra un tubo enn:o­

llado y tortl.XlSO deraninado el apéndice vermiforrre. 

El. extraro abierto del ciego se continúa con un tubo largo denominado -

10/ Clifford Kimber, Diana, op. cit., p. 495 
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el =lon. Con base su localización el colon se divide en porciones as 

cendentes, tansversa, descendente y sigrroidea. El colon ascendente 

sube por el lado derecho del ab'.!orren, llega a la superficie inferior 

del hígado y da vuelta abruptamente a la izquierda. El colon continúa 

a través del abdomen hasta el lado i?.quierdo corro colon transverso. 

Se curva debajo del extreno inferior del bazo al lado izquierdo y se di 

rige hacia abajo hasta el nivel de la cresta ilíaca corro colon descen­

de."lte. El colon sigrroideo es la región en forma de S que empieza en -

la =esta ilíaca, se proyecta hacia dentro en dirección a la línea ne--

dia y termina en el recto al nivel de la tercera vértebra sacra. El -

recto, de 20 cent.úretros de longitud, está por delante del sacro y del 

coccix. Los 2 6 3 últirros centímetros del recto se conoce ccmo 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 ~ 

gunas partes donde la serosa sólo 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 interna circular. Las fibras lon 

gituJinales fornan una capa más gruesa en algunas regiones. Las zonas 

11/ Tortora, Anagnostakos, op.cit., pp. 484-487 
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gruesas =nsti tuyen tres barrlas separadas llamadas tenias, que van del 

ciego hasta el =mienzo del recto, donde se extienden y fonnan una capa 

longitudinal que rodea esta estructura. O:rro estas bandas ( que son de 

5 a 7 mil:írnetros de ancho son una sexta parte más =rtas que el resto 

del tul:o, las paredes del intestino hacen salientes y fonnan mirre:rosas 

am¡;:oll.as, La tercera capa está formada por tejido areolar sul::mucoso y 

la cuarta o interna, está =nstituida por la mucosa; ésta no nruestra ni 

vellosidades ni pliegues circulares. Contiene glándulas intestinales y 

fol:lculos solitarios que se parecen nrucho a los del intestino delgado.12/ 

Las principales actividades del intestino grueso se relacionan con novi 

núentos mecáni=s, absorción, formaci6n y elinúnación de las heces. 

Organos accesorios de la digesti6n 

I.os órganos accesorio de la digestión son la cavidad bucal, el páncreas, 

el hígado, la vesícula biliar. La cavidad bucal. ya fue mencionada an~ 

riormente. 

El páncreas es un órgano alargado, blando de 12. 5 centímetros de espe­

sor aproximadamente y de 12.5 centf.metros de longitud. Está =locada a 

lo largo de la curvatura mayor del est:6mago y está conectado al. duo·--

12/ Clifford Kilnbcr, Diana; op.cit., pp. 496·-497 
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deno por un conducto. El páncreas está constituido de pegLX!ños acúmu-

los, de células epiteliales glandulares. Algunos de los acúmulos, de·­

naru.nados islotes de l.angerhans, fornan la porci6n end6crina del pán--· 

=eas y constan de células alfa y beta que se=etan glucag6n e insulina. 

las otras masas similares, denomina.das acinis 1 son porciones e..xócrinas 

del 6rgano. Las células se=etoras de los acinis liberan una me=la -

de enzimas digestivas denominadas jugo pan=ático que es vertido en el 

interior de pa;¡ueños corrluctos unidos a los acinos. El jugo pancreáti­

co sale del páncreaS. a través de nn conducto grande denominado corrlucto 

pan=eático, antes canal de Wirsnng. 

En rrruchas personas el corrlucto pan=eático se une con frecuencia con el 

conducto biliar ccrnún del hígado y la vesícula biliar y entra al duode­

no en una área pa;¡ueña levantada denominada la ampolla hepato·-pancreát!_ 

ca antiguamente de Vater. Un conducto a=esorio, que fue denominado -

conducto de Santorini, también sale de páncreas y deseml::oca en el du:x'le 

no aproxim3.damente 2.5 centímetros por encima de la ampolla hepato-pan­

creática. 

Las funciones del pán=eas son dobles. Los acinos secretan enzimas 

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

beta se=etan glucag6n e insulina, que controla el destino de los car~ 

hidratos digeridos y absorbidos. 

Hígado 
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Es el 6rgano más grande del· cuerpo, pesa alrededor de 1-4 kilograrros en 

el adulto promedio. Está localizado por debajo del diafragma y ocupa 

la mayor parte del hipo=ndrio derecho y parte del epigastrio del abdo­

men. El lúgado está cubierto p:>r el peritoneo en su mayor parte y ro­

deado completamente por una capa =njuntiva densa que se encuentra d~ 

jo del peritoneo. Anat6mi.camente el hígado se divide en dos lóbulos -

principales, lóbulo derecho y 16oolo i~ierdo, separados por el liga -

mento falciforme. I.os 16bulos del hígado están a:mstituidos p::>r nurrc­

rosas u.'lidades denominadas lobulillos,. cada lobulillo =nsta de =rdo·-­

nes de células hepáticas sostenidas por tejido =njuntivo o areolar en 

e1 cual se ramifican los capilares derivados de la vena porta, de la ar 

teria hepática y de los =rrluctos biliares. 

La bilis es producida por las células hepáticas y se=eta a los capila­

res biliares que se vacían en conductos :pequeños, estos =nductos errer­

gen fi.nahrente para fo:r:mar los conductos hepáti=s ma:,•ores derecho e i3!_ 

quierdo, que se unen para abandonar el hígado =no el conducto hepáti= 

o::>mÚn. Más adelante el corrlucto hepáti= común se une con el conductor 

biliar con.in, que se vacía en el duodeno. El esfínter de la anpolla -

hepatopan=eática antes llamado de O:Jdi. regula la salida de la bilis ~ 

cia el duodeno por e1 =nducto biliar oonrun. Cuando el intestino delg~ 

do está vacío el esffuter se cierra y la bilis es forzada hacia arriba 

al conducto cístico y a la vesícula biliar se almacena. 
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El hÍgado produce ~ina y la mayoría de las otras prote:ínas plasnát.!_ 

cas. Las células =e::iculoendoteliales del hígado fagocitan gl6bulos -

rojos envejecidos y algunas bacterias. Las células hepáticas oontie--

nen enzimas que des=:ponen los venenos o los transforma en conponentes 

menos nocivos. ?.:o::- ejemplo, cuando los aminoácidos son consumidos pa­

ra producir energO::o;, ::,,jan atrás desechos nitrogenados t6xicos que son 

convertidos en ur2, ~"'-cual es excretada por los riñones y glándulas -

sudoríparas fáci 1,-..,,.-,:-:. 

gluc6geno y viceve...~. 

L"1lcrviene en la transfornaci6n de glucosa a 

El hígado almacena ;;l=5geno, cobre, hierro, vitamina A, D, E y K. 

Produce bilis la· cu:tl se enplea en el intestino delgado para la diges-­

ti6n y absorci.6n de 1?.S ;;rasas. 

Vesícula biliar 

Es un saco unido a l.a =a inferior del hígado. Sus paredes internas 

o:mstan de una túnica =r=sa dispuesta en pliegues o arrugas que sene-­

jan a las del estómago. Ctando la vesícula biliar se llena de bilis, 

los pliegues le penni~e..-:. e.'<¡Jandirse hasta el tamaño y forma de una pera. 

La capa rreiia y rra.lSctil= =nsta de fibras rrusculares lisas. Las con--

tracciones de estas filo:-"" desocupan la vesícula hacia el conducto cís­

tico. La capa exterior e:s el peritoneo. 
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La vesícula biliar sirve cx:>rro reservorio para la bil.is en los interva­

los interdigestivos. Durante l.a digesti6n vierte bil.is al duodeno. 
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MARCO TEORICO ESPECIFICO. 

Fiebre Tifoidea 

La fiebre tifoidea es una infecci6n producida por la Salnonella Typho­

sa. Dentro del grupo de las Salnonelosis, =nstituye la forna ana~ 

clínica más característica. Aún cuando el niño llega a perder algcmas 

de las características propias ciel adulto, no deja nunca de iranifestar 

parte del cuadro tifoídico típico. Se ha llamado también TEus abdcmi 

nal o entérico, fiebre Eberthiana o en~ica, dotiennentarfa, ilCKnbre da 

do por Bretonneau en 1926. 13/ 

Sinonimia Fiebre intestinal, tifo abdcrninal, saJm::mellosis tifoídi-

ca. 

En países de habla alenana se entiende por Tifus a la fiebre tifoidea.-

Comunmente llamado bacilo tífico, ha recibido 1.os ncmbres de Bacilo 

t:yphosus, Bacilo tuphis abdominalis, Salzronella typhi, Eberthella ~ 

sa. Fue visto por pri.irera vez por Eberth en 1880 en el bazo y gan--

glios mesentéricos de un enfenno muerto de fiebre tifoidea. En 1884 -

queda establecida definitivmrente la especificidad del gérrren, gracias 

a los trabajos de Gaffky. 14/ 

13/ Farreras Valenti; Medicina Interna. p. 861 

_!i/ Ibidem, p. 861 
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La fiebre tifoidea es una enfermedad aguda, eruptiva y contagiosa, pro­

ducida por un mí=obio específico, Salrronella. thyphosa ( bacillus typh~ 

sus ); se caracteriza anatérnicanente por lesiones que afectan principa.!. 

mente al sistema reticuloendotelia1 y clínicamente, por fiebre, CU'.{a d.!:!_ 

raci6n varía de tres a cuatro serranas y se acompaña de malestar, cefa -

lea, insamio, diarrea y tiropani.sno. El =rnienzo es insidioso y a tnen_!! 

do sin ir aCCITipaiiado de sfutanas locales definidos, aparte de alguna ·­

sensibilidad alrlominal, faringitis o bronquitis.· A medida que la en­

fe.rinedad se ap=xinia a su acm€., aparecen y van aurrentando de intensidad 

graves síntcmas ab:lcrninales, esturor, esplenomegalia, exantema y leuco­

penia. 

Al cabo de una serrana, la fiebre se hace sostenida, la gráfica de t~ 

ratura IID.lestra una clásica meseta. 

Etilogía : entre los factores etio16gicos que predisponen a la fiebre 

tifoidea IX> di.fieren apreciablemente de los que concurren en cualquier 

enfermedad capaz de difusi6n epidánica. 

Distribuci6n geográfica: la fiebre tifoidea.es una enfexmedad :lifundi-

da prácticamente por todo el mundo. Ahora es proporcional.mente nás -

frecuente en las poblaciones rurales que en las grandes ciulades. 

,./,Frecuencia estacional : la influencia clinática se refleja en el gran -

núrroro de casos que ocurren en verano. 
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Fdad : la fiebre tifoidea es rara entre los lactantes, pues las oport!o'_ 

nidades de contagio son necesariamente muy escasas. Aunque no hay in­

munidad en ninguna época de la vida, la enfennedad se presenta con ma-­

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

Sexo : la tifoidea es más frecuente en los varones que en la mujeres -

se ha explicado esta susceptibilidad aparente, atribuyéndola a las nás 

nurrerosas 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 nayor frecuencia de la enferrredad en la infancia y a la 

falta de aclimataci6n, influyen nÉs que la receptibilidad racial en la 

frecuencia de la fiebre tifoidea. 

Pr6fesi6n : el personal hospitalario, médico, enferrreras y asistentes, 

por encontrarse en =ntacto constante con los enfenros tíficos, está 

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

Inmunidad : aunque no todas las personas expuestas al contagio contraen 

la tifoidea, es discutible que adenás de la inmunidad adquirida por 

haber sufrido la enfermedad ( o por vacunaci6n ) haya otras clases de -

inmunidad que influyen apreciablerrente en la resistencia individual a 

la infecci6n. La susceptibilidad a la infecci6n tiene poca relaci6n -
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=n el estado físi= del sujeto. Por lo regular, la cantidad. de mic~ 

bios que penetran en el aparato digestivo es el factor decisivo. La -

curaci6n de la tifoidea no protege necesariamente contra un nue-ro ata­

que de la enfermedad. 

Factores etio16gi=s activos : el agente causal de la fiebre tifoidea 

es Salnonella typhosa { fucillus typhosus ) . 

&lcilio tífi= : SalrrDnella typh:>sa es un bacilo corto y grueso &= 0.5 

a o. 8 mi=as de ancho por 1 a 3. 5 -mi=as de longitud. Es un bacilo -

Gram negativo, perteneciente a la tribu saltronellas de la familia Ente­

=recteriaceae, con rrovilidad activa, que presenta cierto núm2ro de 0:1.a 

gel.os periféricos. No fonna esporas, se tiñe fácilrrente con los =lo­

.rantes de anilina y no toma el Gram. Es aerobio y anaerobio faculta~ 

vo, se puede aislar directamente de la sangre en agar, caldo en carr.e 

ordinaria, la bilis facilita su desarrollo. Las colonias eipiezan a 

aparecer casí siempre entre las 18 y 24 horas. El bacilio tífico se 

distingue del colibacilo por no producir gas con la lactosa y de los ~ 

cílos paratíficos, por no fermantar la glu=sa. 

O::>nstituci6n antig&tl.ca : la salm:mella typhi se encuentra constituida 

en dos partes : el soma "O" y los fl.ajelos "H". El sana posee varios 

antígenos o fracciones de los cual.es se han llegado a contar cuarenta, 

acttBL-no...nte flajelares o "H". Aparte de los antígenos en algunas sal-
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m:mellas se ha encontrado otro llamado "Vi" ( virulencia ) . Es un an-

tígeno somático y está relacionado con las propiedades de virulencia del 

bacilo. Cuando está en gran cantidad en el somabacteriano, tiene la 

propiedad de no dejar aglutinar al génren p:rr su suero hom5logo. El ce_ 

nocimiento de los antfgenos "O" y "H" se rerrontan a las pr~ras expe­

riencias de Weil y Félix en 1917 sobre los cultivos de proteos flagela­

dos que creían formado. un velo que invadía toda l<i sup:>rricic del sem­

brado. O:>ntrar.iamente a otros no flagelados, que no invadían el rredio, 

dando solamente colonias aisladas. De ahí que decidieron que lo más 

apropiado sería llamarlos por sus iniciales "H" que viene siendo la 

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

La Sa:Jnonella typhosa es sensible a las temperaturas superiores a 56. -

grados centígrados, a la desecación prolongada y a la acción de la luz 

solar. En condiciones adecl.l3das puede vivir fuera del cuerpo y mante­

nerse viable durante !Tn.lc.'10 tiempo. El bacilo tífico produce una endo­

toxina; pero no hay pruebas experimentadas de que produ=a alguna exo-­

toxina. 

Vehículos de contagio : en la actualidad, gracias a las medidas profi­

lácticas y preventivas que se aplican, la distribucioo del bacilo tífi­

co fuera del cuerpo hunano se verifica casi por conpleto FOr medio del 

agua o de los alimentos contaminados, por lo general carro resultado 
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del contacto irnnediato con 1.as ex=esiones de portadores de microbios -

virulentos. 

Ha de considerarse vehículo de contagio todo rredio directo o indirecto 

que pennita 1.legar al aparato gastrointestinal del. hombre una cantidad 

suficientemente grande de Sal:rronell.a typhi, microbio capaz de vivir fue 

ra del. cuerpo y conservar su viruJ.encia durante mucho tiercpo. En este 

sentido, son vehículos dignos de ~ideraci6n, las aguas residuales, -

el. hielo, la leche, 1.os productos de 1.a leche, ostras y lTElrisoos crea-­

dos en aguas =ntaminadas, vegetales crudos, así caro utensil.ios y ves­

tidos. 

r.os portadores sanos de bacilos tífi=s, que actúan caro foco de infec­

ci6n, constituyen tal. vez el principal probl.ema en 1.a profil.a.xis de la 

tifoidea, pues en 1.a actual.idad, el agua, 1.a leche, y 1.os al.imentos ya 

no son vehículos frecuentes de la enfernedad. 

Se consideran portadores las personas que habiendo padecido 1.a fiebre t_:!: 

foidea o sin haberla padecido nunca, al.bergan en la vesícuJ.a y conduc­

tos bil.iares o en la pelvís renal., bacilos tíficos virulentos, que eli­

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

Epidaniología : la infecci6n tifo:!'.dica tiene origen h:!'.drico, el. agua -

se contamina por la eliminaci6n fecal de Salnonella typhi procedente de 
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tm enfe.rrro o un portador. r.a capacidad del bacilo tífico para pernare-

cer viable en el suelo, en los depósitos de agua, en las corrientes de 

agua contaminadas y en las aguas negras; permite que el agua de l:ebida, 

la utilizada para el riego de las hortalizas y las que desemboca en los 

bancos de mariscos y ostras pueda llevar Salrronella '.fyphi capaz de in­

fectar a los que beben esa agua o consU!T'e.11 esos alinentos. 15/ (ver 

anexo 3). 

I.a fuente últina de infecci6n con Salrronella typhi es el paciente con -

fiebre tifoidea o un portador. los pacientes con fiebre tifoidea eli-

minan Salrinnella typhi pcr las heces y la orina, puede haber bacilo 

viables también en el v6mito, las secreciones respiratorias o pus. 

Los portadores intestinales cr6nicos constituyen la ~uente mis inp:)rta!!_ 

te de infección, Los alimentos pueden contaminarse direct:analte por -

manos sucias, por agua que contiene Salnonella typhi, a veces por polvo 

contaminado. Las rroscas son vectores I!J2cilllicos excelentes para trans-

mitir la infecci6n. En =nas donde la tifoidea es común, la frecuen--

cia de la enfenredad aurrenta durante el verano. 16/ 

Distribución, frecuencia y tendencia 

cimiento de distribución universal. 

La fiebre tifoidea es un pade­

Es más frecuente en los lugares -

15/ Kunate, Jesús; Manual de Infectología, p. 46 

.!§_/ Beeson, Paul-Macdarot, Tratado de Medicina Interna, p. 123 
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don::le existe containi.nación fecal corro resultado de condiciones desfavo--

rables del sill1eainiento ambiental y de hábitos higiénicos inadecuados. 

En México, en el año de 1972, fue acentuadanEnte más alta por alzas re-

gistradas en diversas áreas del Distrito Federal y los estados de Méxi-

co, Puebla,· Hidalgo y Tlaxcala. Este tipo de alzas sobre la endemia -

en el país se observa, en variable intensidad, habitualrrente a fines de 

priirlétv~a y en verano. la incidencia de la enferrre:lad. alcanza cifras 

arriba del prom:rlio nacional en los Estados de campeche, Chihuahua, ~ 

huila, Colima, Morelos, üaxaca, Tabasco, Si.nalca y Zacatecas donde la -

norbilidad es superior a 15 o 100 000 habitantes, predomina el grupo de 

edad de 5 a 14 años y en el de 15 a 25; su frecuencia es rrenor en otros 

grupos de edad. 17/ 

Patogenia : el bacilo tífico suele penetrar en el aparato digestivo 

por la boca. Sin embargo, la simple presencia de bacilos no hace ine-

vi.table la tifoidea, pues cuando el sujeto es resistente o inmune, el -

mi=oorganism:i atravieza el tubo intestinal y muere o es eliminado, sin 

que llegue a invadir los tejidos. Por el contratio, ctianao 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/ Secretaría de Salubridad y Asistencia, Control de enfermedades 

transmisibles, p. 166 
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No se sabe =n exactitud cuul es lu puertu de entrada del bacilio tífi­

= a los tejidos, pero probablemente penetre a través de las Placas de 

Peyer y de los folículos solitarios del intestino delgado. 

Todavía no se sabe porque mecanisrro se verifica el paso de este mi=o-·· 

bio a los tejidos, au.'"qlle no existen pruebas positivas en su abono, se 

ha supuesto que el mi=obio tífi= virulento atraviesa la barrera epit~ 

lial del intestino co.-.::lucido por los rnacrófagos, células migratorias, -

cuya presencia es normal en los tejidos linfoides. lb hay duda de que 

las lesiones histol6gicas iniciales de la fiebre tifoidea se localizan 

en el intestino delgado, afectando a los elementos linfoides, princi­

palmente en el extrerro inferior del íleon. Además, la mu=sa del in·-­

testino delgado.y del =len suele presentar alteraciones de tipo cata-­

=al. Los ganglios linfáti=s abdaninales quedan infectados casi des­

de el =mienzo, y en ellos se =rnprueba la presencia de bacilos tífi·­

=s, mediante el cultivo. Al parecer, el bacilo se m.ütiplica en los 

ganglios linfáti=s durante el período de incubación, pasando enseguida 

al =nducto toráci= y después al torrente circulatorio. En este rro-

mento comienza la bacteriernia y las lesiones histol6gicas de lu fiebre 

tifoidea son las de una enfermedad diseminada del sistara hernatopoyéti­

=, pues además del tejido linfoide intestinal, ya afectado desde antes, 

el bacilo se aloja y se nultiplica ahora en los tejidos linfoides abdo-

minales, el bazo y la rrédula ósea. Transportado por la sangre, el ba-

cilo alcanza invariablerrentc la vesícula biliar, que ya queda infectada 
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desde les periodos iniciales de la enfermedad. A diferencia de ITUlChos 

otros gérmenes sensibles a la acción bactericida de la bilis, el bacilo 

tífico se desarrolla fácilmente en los tredios de cultivo biliados, y -­

por esta razón, al pasar el enfenro al período de convalecencia el bac.!_ 

lo continúa multiplicándose en la vesícula biliar de la cual pasa a el 

intestino; el enfenro se convierte así en portador sano de g~es. 

Una manifestaci6n de l.;i bacteriemia tífica, que sirve de indicio diag-­

n6stico, es la aparición de las rremchas rosadas, por formación de embo­

lias bacterianas en los capilares cutáneos, la bacteriemia produce tam­

bién otros trastornos locales entre los cuales se cuentan los siguien-­

tes : pielitis con baciluria tífica, neum::mía tífica, empiemía, osteo-·­

mielitis y condritis, neningitis, ·laringitis, otitis rredia, parotiditis 

apendicitis y otJ:os focos piógenos localizados. 

Desde que se inicia la bacteriania, la enfermedad adopta carácter sept.!_ 

cémico, pues los síntomas tóxicos que constituyen el rasgo característ:!:_ 

<X> de la fiebre tifoidea, cefalea, estupor y emlxltarniento sensorial, no 

dependen de lesiones locales. Irrlu:'lablernente la septicemia se debe a 

que gran cantidad de bacilios tíficos incorporados a la sangre al final 

del período de incubación son destruidos y se liberan sus errlotoxinas. 

Es la presencia de estas proteínas extrañas en la sangre la responsable 

de la fiebre característica y de las alteraciones parenquimatosas, que 

con tanta frecuencia ocurren en los músculos esqueléticos, el corazón, 
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hígado y riñ5n. 18/ 

Anatanúa patol6gica : las lesiones y en particular las intestinales -­

tienen caro base la proliferaci6n de células del sistema retículo endo­

telial que pasan por las etapas de tumefacción, necrosis, ulceraci6n y 

regeneraci6n =n intervalos aprox.i.nadamente semanales si la enferrredad 

se deja evolucionar librenente. los sitios =n acurrulación de .tejido 

linfoideo son los nás afectados, ejenplo : la placa de Peyer en el 

íleon terminal, los ganglios rresentéri=s y el bazo. En el. hígado se 

des=iben 1.os tifornas en 1.as que se corrbinan la participación de la p~ 

liferación reticuloendotel.ial intravascul.ar, la infiltración inflamato­

ria, la ne=osis y la rege.neraci6n. Los hallazgos en 1.a médula ósea -

antes de recibir tratamiento específi= consiste en : 

1) sistana granulopoyéti= activo =n predominio de formas jóvenes, 

2) eritroblastopenia, 3) hipoplasía de eosin6filos, y 4) rregacario-­

citos nol'.ll\31.es; .tales observaciones explican los hallazgos en sangre -

periférica, por ejemplo : anemía rroderada, ausencia de eosin6filos, 

aumento de neutr6filos en bandeni.a y plaquetas nornales. 19/ 

..!.§_/ Pul.len Pasme L. ; Diagn6stico y tratamiento de las enfel'.lTEdades 

trasmisibl.es. p.l 

19/ Kumate, Jesús; op.cit., pp. 48-49 
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Las lesiones histol6gicas son de dos tipos,· una de ellas probablemente 

específica, mientras la otra s6lo sería rronifestaci6n t6xica. Las le­

siones especificas de la tifoidea c:xmsisten en granulomas o linfanas -

muy pequeños; las alteraciones paren;¡uirnatosas que afectan a ciertos -

músculos, al hígado y al rin6n, dependerían tal vez de las endotoxinas 

libcradus de la sangre. En las lesiones tíficas específicas de los -

ganglios linfáticos se observan principalmente células endoteliales hi­

perplásticas, producidas por los bacilos tíficos y sus endotoxinas l~ 

radas. La localización m'is característica de estas lesiones es el te­

jido hematopoyético y, en particular, los tejidos linfoides del intesti_ 

rn, los ganglios linfáticos abdominales; el bazo, hígado y la ná:lula -­

ósea. la bacteriemia y la septicemia afectan a cual<Jui_er órgano; una 

de las lesiones de mayor importancia es la colecistitis. El intestino 

delgado ofrece el rasgo anataocipatológico más sobresaliente, caracterí~ 

tico de la fiebre tifoidea, que se manifiesta con mayor intensidad en -

la parte inferior del íleon, pero <JUe tarnbi~ afecta al colon. Consi~ 

te en tunefacción inflamatoria de las placas de Peyer y folículos soli­

tarios, los cuales contienen un número tan elevado de fagocitos rrononu­

cleares que la masa linfoide se proyecta por encima de la mucosa circ~ 

dante. Cuarrlo la enfenredad tiene carácter leve, el proceso se detie­

ne en este período y en seguida se inician los canbios progresivos y la 

curación. Cuando la enferrocrl.ad se agrava, las lesiones se necrosan ha 

cia el final de la primera semana. Después de esta necrosis, que se -

=ee consecuencia de la obstrucción de los vasos sanguíneos, por tapo~ 
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miento o por la ccrnpresi6n que ejercen las células neofonnadas, la pa-­

red de los vasos sufre erosión y se ronpc, produciendo herro=agia. La 

ulceración del tejido linfoide puede invadir hacia afuera, penetrar en 

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

peri toneal. Durante la tercera senana suele comenzar la curación de -

las úlceras, =n escasa o ninguna formación de tejido cicatrizal. Sin 

emb.:l.rgo, cuar.do la ulceración ha sido extensa, el fondo de la Úlcera se 

cubre de epitelio simple y no se fornBn nuevas glándulas. Los gan----

glios linfáticos mesentéricos se hallan tumefactos y blandos, sus ma 

llas están distendidas por gran número de fagocitos mononucleares. A 

veces, la supuración de los ganglios hace que se rompan; entonces se 

abren a la cavidad peri toneal. Las lesiones tíficas del hígado, que 

=n frecuencia se observa grueso, blando y en estado de degeneración p.e_ 

rerquimatosa, =nsisten en necrosis con proliferación mononuclear. 

Desde los comienzcs, el ba= casi sienpre está agrandado, congestionado, 

duro e hiperplástico, pero se ablanda mucho después que ha alcanzado su 

tarnafu máxim:>. 

Aunque la vesícula biliar siempre está afectada, las alteraciones es--­

tructurales son muy escasas, excepto en algún caso excepcional de =le-

cistitis aguda. El cuadro patológico del riñan es el de la degenera--

ción albunirx:lidea, =n uno que otro acúmulo de bacilos y posible bacil.':!_ 

ria tifo:ldica. En ocasiones hay glomerulonefritis benigna., 
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El bacilo tifoídico, solo o en cxxnbinación con microbios pi6gerv:>s, can:> 

el estafilo=, produce supuración. Por consiguiente, es natural que 

la bacteremia tífica produzca supuración y abscesos casi en cualqui= -

órgaro del cuer;::o. Los huesos son, a veces, asiento de condritis, pe­

riostitis y osteomielitis. Además, en ellos ocurre una lesión muy ca-

racterística de la tifoidea la de la médula ósea, que se traduce en 

las típicas alteraciones de los elementos blancos de la sangre periféri_ 

ca. En la médula ósea roja, las formas granulosas de los leucocitos 

son en gran parte reemplazados por células fagoci tarias proliferantes 

de origen endotelial. Por esta razón, en la tifoidea hay leucopeniacon 

5 000 leucocitos por milínetro cúbico o menos, en lugar de la leucocite_ 

sis que cabría esperar por tratarse de una enfernedad aguda infe=iosa. 

Las alteraciones parenquinatosas, resultado de la acción tóxica, no són 

lesiones específicas de la fiebre tifoidea, si bien, corro e.-i el caso de 

la degeneraci6n de Zenker ( degeneración hialina del tejido muscular 

con pérdida de la estriación, fragrrentaci6n y lisis de la fibra ) , sue­

len ser muy manifiestas . La degeneraci6n albun.inoidea es la principal 

alteración anatánica del rin6n y del hígado; la degeneración hialina de 

Zenker suele observarse en los músculos, especialmente los rectos abdo­

minales, el diafragma y las del muslo. 20/ 

~/ Pullen Foscoe, L.; op.cit. pp. 696-697 
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Manifestaciones clínicas : síntomas : período proclr6r.tl= a semejan-

za de otras enferrredades infecciosas, en la tifoidea hay un definido -

período de incubación, entre la ingestión de los bacilos y la aparición 

de los síntanas; la duraci6n del período de incubación, varía entre --

tres y veintiun días, siendo lo más frecuente que dure de 10 a 14 días. 

Aunque se acepta generalmente que el período de incubación es más =rto 

cuanto mayor es la cantidad de bacterias ingeridas. 

enfennedad en un caso nedio no tratado es de cuatro serranas. El=··--

mienzo suele ser gra.:lual, y los síntomas durante el período de incuba·--

ción =nsiste en malestar general, cefalea gravativa, anorexia, dolores 

generalizados, faringitis y signos de bronquitis. Transcurrido el pe-

ríodo inicial, los síntcrnas de la enfennedad aparecen ya bien acusados, 

hacia el final de los primeros siete o diez días. Se describirán es--

tos síntomas en relación con los diversos sistemas funcionales del CUCE_ 

J?O-

Manifestaciones cutáneas 

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

ro =nsiderable de enferrros se queja de sudores intensos, por lo regu--

lar, más intensos durante el período de efervescencia cuando las oscila 

clones diarias de la tenperatura son mayores. Las manchas rosadas, 11"'!:!. 

nifestación de e:nbolias bacterianas en los capilares cutáneos y las úl-
' 

ceras de decúbito suelen ser las lesiones cutáneas n'<'ÍS frecuentes. 
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Las manchas rosadas =nsisten, por lo regular, en máculas redondas lig~ 

raxr.ente prominentes, de a:>lor rosa pálido, de dos a cuatro milímetros -

de ci.ámetro. Se desvanecen al oprimirlas; es característi= que apa-

rezcan después del octavo día, sin enbargo pueden aparecer antes del --

cuar-....o y después del vigésirro primer día de enfermedad. se localizan 

casi sianpre en el abdomen, pero también se observan en el pecho, la ~ 

pálda, las extremidades y la cara, en orden de=eciente de frecuencia. 

N:> es raro que estas lesiones ap:irczcw, en brotes sucesivos; cada bro-

te =::pren:'le de 4.5, 40 o más manchas. _Cada uno de los brotes dura --

por le general de dos a cin= días y casi siempre desaparecen sin dejar 

huella, la erupción no causa prurito. Las lesiones de decúbito suelen 

indica= compresión y falta de limpieza, más que lesiones patognomSnicas 

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

pes labial es raro. 

Temperatura 

Después del comienzo real de la enferrredad, que con frecuencia es difí­

cil de p:<:"ecisar, salvo en las raras ocasiones en que se caracteriza por 

escalo:Er....os, al cabo de una semana, la fiebre se hace sostenida; la gr~ 

fica de temperatura muestra una clásica meseta. Por la mañana, la fie 

bre cede r.:n poco, pero por la tarde vuelve a elevarse. 

La tanpera-t.ura máxima suele ser de 42 gr<1dos centígrados o r.antenerse -
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en 40 grados. 

En algunas ocasiones las variaciones térmicas amplias dependen de tr~ 

tamientos antipiréti=. Al comenzar la defervescencia, las altas tein­

peraturas canienzan a manifestar remisiones más acentuadas, casi sien-­

pre por la mañana. La tenperatura casi siaiipre desciende por lisis. 

Aun;¡ue en los ccxnienzos de la enfermedad sólo algunos de los enferrros 

presentan escalofríos, no es raro que en el transcurso de la misna y e_:;;_ 

pecialrrente durante su defervescencia, cuando las variaciones diarias -

de la tenperatura son más intensas, los pacientes se. quejan de escalo-­

fríos. 

t!anifestaciones neurcct0sculares 

IDs síntorras nerviosos son frecuentes en los enfertros de fiebre tifoi-­

dea, la cefalea, el inso11U1io y los vértigos son síntonas relativarrente 

pre=ces. En cambio, suelen manifestarse en los períodos tardíos de -

la enfermooad : cefalea, apatía, delirio, estupor, coma. Ia gravedad 

de estos síntcmas dependen de la intensidad de la toxemia. El dolor y 

la rigidez de la nuca cuando son suficientemente intensas se debe prac­

ticar punción lumbar. En más del 90 % se observa dolor muscular gene­

ralizado. El lunbago es a veces el síntorra más sobresaliente. La de 

bilidad por lo regular la más persistente e intensa de las manifestaci~ 

nes neuranusculares, suele desaparecer po= a poco a medida que avanza 
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la conv2.lecencia. 

Organos de· los sentidos 

la fiebre tifoidea produce raras ocasiones fotofobia, congestión de la 

conjuntiva y conjuntivitis purulenta. Tanbién son raros la sordera -

transitoria, la otitis rre:lia y la mastoiditis. Estas dos úl.tinas afec­

ciones son más frecuentes en niños. 

Manifestaciones respiratorias 

En la mayor parte de los enferrros de fiebre tifoidea se observan sínto­

mas respiratorios de variable intensidad, con =iza, amigdalitis y 

bronquitis, en más del 95 % hay tos sin espcctoración. Las episti'xis se 

observan en el 20 % de los enferrros. Puede haber do1or torácico, los 

estertores suelen depender de la bro~uitis o la neUl!Onitis, pero con 

frecuencia indican congesti6n pulnonar hipostática. Los estertores se 

oyen casi siempre durante los períodos de mayor gravedad de la infec-­

ci6n. 

Manifestaciones cardiovasculares 

Los síntomas cardiovasculares. son m\.ly variados. la frecuencia del p~ 

so ( 96 por minuto ) , rit:rro rclativarrente lento con relación, a la int~ 
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sidad de la fiebre, pero más rápido de lo que cabría presumir. En el 

período de toxeinia más 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 proporcional a la intensidad de la fiebre ( 122 -

por minuto ) • 

En los inicios de la enfermedad la presi6n sanguínea suele ser normal; 

sin errbargo, a lo l=go del curso febril se produce un descenso de ésta. 

Durante los períodos de mayor gravedad de la enferme::Iad, se oye en la -

tercera parte aproxi.'l\3.damente de los enfenros, un soplo sistólico, casi 

sienpre suave. Por lo general, este soplo se oye en los focos mitral 

o pulnonar; suele desaparecer a medida que las manifestaciones de la -

toxemia y la anemia disminuyen de intensidad. 

Vlanifestaciones gastrointestinales 

Aunqlle la fiebre tifoidea es de naturaleza escencialmente septicémica, 

las alteraciones anataropatológicas macroscópicas preélominantes, suelen 

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

siempre tener la posibilidad de manifestaciones gastrointestinales que 

a veces ponen en peligro la vida. En más del 90 % de los enfernos 

se observa repulsión por los alimentos' que con frecuencia son síntoma 

prodrómico, este trastorno tiene importancia clínica en cuanto al trata 

miento, pues la anorexia suele hacerse más intensa a rredida que la en--
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ferrnedad progresa. y es reerrplazada por aumento del apetito cuando co-

mienza la desfervescencia. La dia=ea es síntoma prodránico, suele 

iniciarse hacia el octavo o noveno día de la enfenredad y durar de 2 a 

15 días. El estreñimiento, en un ITOrrento y otro del curso de la enf~ 

medad, es de dos veces más frecuente que la diarrea y constituye tras-

torros ITOlestos durante la segunda y tercera serrana, en los casos que -

ro presentan diarrea. Puede haber dolor abdc:minal o sensibilidad a la 

palpacic5n ; suelen iniciarse después de la prirrera seman.oi; se perci-­

' ben en cualquiera de los cuadrantes abdominales, pero lo más frecuente 

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

Puede presentarse distensic5n abdominal. La saburrea u la halitosis se 

hacen más intensos a medida que la enfermedad progresa, sobre todo =!:!. 

do se descuida la higiene bucal. Algunos enferiros experimentan náu---

seas durante la enfermedad, casi siempre acompañadas de váni.tos de in--

tensidad variable. 

~.anifestaciones hepáticas y de la vesícula biliar 

A pesar del carácter bacterémico de la fiebre tifoidea y de que el ba--

cilo tífico vive bien sobre rredios de cultivo biliados, no todos los ~ 

cientes presentan colecistitis o tumefaccic5n hepática. 

Nanifestaciones genitourinaria.S 
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los síntomas de aparato genitourinario ro son frecuentes en los enfer-­

rros de fiebre tifoidea. Do vez en cuardo se observa algún caso de ne­

fritis, pielitis, cistitis, casi sierrpre de origen vesical. Por el -­

=ntrario, hay baciluria tífica en un número bastante considerable de -

enfemos. ~/ 

Datos de lal:oratorio 

los análisis de laboratorio poseen gran valor en cuanto al diagnóstico 

de la fiebre tifoidea, especialmente durante las faces iniciales de la 

enfermedad. En realidad, el diagnóstio:> de esta afección depende de -

que se encuentre el bacilo tífi= en san;rre, heces u orina durante al9:!! 

ros de los períodos de la enfenredad y de la rea=ión de Widal positiva. 

Herocultivo 

El herrocultivo positivo es el signo Irás precoz y concluyente de la fi~ 

bre tifoidea. Si la técnica es adecuada, del 75 al 90 % de los casos 

d=án herrocultivo positivo en el curso ce la primera serrana. A rredida 

que la infección progresa y se localiza, el porcentaje de hem:>cultivos 

positivos disminuye rápidarrente, de semana a serrana. 

21/ Ibidan., pp 677-704 
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Cultivo de Heces o ooprocultivo 

Cuando se erplean métodos cuidadosos de cultivo, se comprueba que el 

50 % de los enferm::>s eliminan bacilos en las heces durante la tercera -

sanana. Esta cifra aU!l"énta en el curso de la convalecencia hasta 80 6 

90 %. 

Cultivo de la orina 

La baciluria tífica no suele ocurrir hasta transcurrida la segunda s~ 

na, se presenta del 25 al 50 % de los casos. con objeto de evitar los 

peligros que ofrecen los portadores de gérmenes, habrá que realizar re­

petidos cultivos de heces y orina. Se ha demostrado que alrededor del 

11 % de los sujetos eliminan todavía bacilos de ocoo a diez semanas -­

después de la curaci6n ( portadores cr6nicos ) se ccmprueba que del 2 -

al 4 % de los antigi.ns enfenros siguen eliminando bacilos. En lo que 

respecta al cultivo de la orina, alrededor del 12 % de los enfernos --

muestran baciluria tífica durante la convalecencia. 

bio los portadores urinarios =6nicos. 

Cultivo de bilis 

sen raros, en CCl!!! 

Corro la bilis =ntiene microbios en gran cantidad y en fonna pura, el -

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

Seroaglutinaci6n de Widal 

La investigaci6n de las aglutininas ( cuarrlo al agregar suero de la 

sangre del enfenro al cultivo de bacilos tífi=s se obtiene aglutina---

ción ) . Es de gran importancia diagnóstica, pero presenta limitacio-

nes bien definidas. Para que se produzcan anticuerpos es necesario -­

que transcurra cierto tiempo; por lo tanto la seroaglutinaci6n no sue­

le ser positiva hasta la segurrla semana ::le enfenoodad. Desde que se 

descubrió que el bacil6 tífi= =ntiene dos antígenos !lanados "O" y 

"H", se· han derrostrado que las aglutininas que aparecen en un sujeto 

con inmunidad previa, = resultado del estímulo de alguna afecci6n 

posterior rx:> tífica, perteneciente a1 tipo "H" y no al ti:p:> 110 11
, a 1a 

inversa, si el análisis de sangre derouestra la presencia ::le aglutininas 

del tipo "O", ello significa que la infecci6n es del grupo tífi=. 

CUadro hemáti= 

Aunquelacitanetría hanática de los enferrros de fiebre tifoidea no de-­

muestra alteraciones patogncmSnicas, se ha =nprobado c:rue suele haber -

aunento transitorio del núrrero de leu=citos durante los pri.rreros diez 

días de la enfermedad. Despu~ de este aumento se presenta la leuco -

penia rápidamente progresiva, en gran parte por disminuci6n del núrrero 



de leucocitos ¡:olim:>rfonucleares, =n linfocitosis relativa que alean -

za náxirna intensidad hacia el final de 1.a tercera semana. En los ca-

sos sin ccmplicaciones aparentes, se encuentran cifras de 1.eucocitosis 

que varían entre 1200 y 20 000 ¡:or mil.ímetro cúbico; la leucocitosis - -

intensa suele indicar alguna a:xnplicaci6n. A medida que la enferrredad 

avanza, se desarrolla =n gran rápidez anemia, por lo general de ti¡:o -

hipocr6.-ni= nonrocítico que alcanza máxima intensidad. al. final de la 

tercera semana. 

=nvalecencia. 

La cifra de eritrocitos suele aumentar al. ccxrenzar la 

Orina 

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

transitoria. 22/ 

Cbnplicaciones 

Pueden producirse herro=agias y perforaciones intestinal.es durante la 

segunda o tercera semana de la enfexmedad. La herrorragia intestinal -

intensa ocurre en el 25 % , aproximadamente de los pacientes, aunque las 

heces contiene sangre ma=saSpica ~n el 10 al 20 % de los casos y la -

prueba ¡:ositiva de sangre oculta es más frecuente todavía. La henorr~ 

22/ Pullen Foscoe, L., op.cit. pp. 705-710 
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gía intestinal a veces es tan rroderada que ejerce poca: o ninguna 

influencia sobre el desenlace de l.a enfermedad; en otros casos, l.as he­

==agías son tan abundantes o frecuentes que influyen decisivamente en 

el pron6stico. La pérdida de cantidades apreciable de sangre en una 

sola he==agía, suele ocasionar i~etud, sudaci6n, taquicardía, sín­

cope, palidez y debilidad muscular, al rnisrro tienpo desciende la pre--­

s ión sanguinea, baja l.a tenperatura, l.a superficie corporal. se enfría 

y aparece sed intensa. El ahogo y taquipnea indican falta de aire. 

La hem::>=agía intestinal. suele ocurrir en caso de perforación intesti-­

nal por .lo general se descubre antes que ocurra la perforación. La de 

terminación diaria del nitr6geno uréico en sangre es signo fidedigno de 

que hay heno=agía. 

•• 
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La frecuencia de las perforaciones intestinales varía del 2 al 7 i por 

lo regular la perforaci6n ocurre en la po=i6n :inferior dcl íleon y, -­

con frecuencia menor, en a~ice, ciego, sinoide. 

Esta complicaci6n suele precederse de meteoriS11D, diarrea y hem::i=agía. 

El. peligro de muerte aumenta = cada hora que pasa antes que sean re­

conocidas las manifestaciones de perforaci6n, se cuenta entre éstas : -

síntomas de .i=itaci6n frénica corro por ejerop1o dolor intenso y repcnti:_ 

no en el abdomen, casi sierrpre paroxístico, signo de .colapso o shock, -

dolor aJ:xkxninal a la palpaci6n, sensaci6n de rebote y rigidez incipiente 

de los rectos alrlominales. ~/ 

Hay t.roml:ofl.ebitis, en particular en la vena fem:>ral, neUilDllía y cole--

cistitis en una pequeña porci6n de los pacientes. otras complicacio- · 

nes. Íncl.uyen osteomielitis, neningitis e infecci6n local.izada de cual -

quier 6rgano. 

Reca!da 

Una o dos seroanas después de la defervescencia, la enfenoodad. puede re­

petir con signos y síntcxnas similares a los del trasto:rno inicial., in-­

cl.u;yendo la bacteriernia, la recaída ocurre en el. 8 al 10 % de los pa-··-

23/ ~-' p. 703 
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cientes con tifoidea que no. recibe tratamiento antimicrobiano y en el ·-

10 al 20 % de los tratados con cloramfenicol. 

La reca!da suele ser más leve que el episodio inicial, pero puede ser 

intensa, incluso rrortal. I.as manifestaciones pueden durar hasta tres 

sananas durante la recaída. 24/ 

Diagn6stico 

Duran~e las epidaiúas es fácil el diagn5stico clínico de la fiebre ti--

foidea a base de los síntomas. I.a fiebre tifoidea es esencial.trente --

una enfennedad infecciosa aguda, caracterizada por comienzo generalmen­

te insidioso y por elevación progresiva, escalonada y continua de la --

fiebre. Se debe sospechar de tifoidea cuando se observe un cuadro de 

cefalea persistente, bronquitis, manchas rosadas que aparecen por bro-­

tes, después de la primera semana, esplenanegalia, leucopenia y anenúa, 

que se intensifica a medida que progresa la enfermedad, junto con defE>:E. 

vescencia de la fiebre por lisis, durante la. tercera o cuarta semana, 

período en el aparecen la mayor parte de las corrplicaciones. 25/ 

El diagn6stio:> definitivo se estableceaislando el g&:men de las heces, 

la sangre o, en ocasiones, del esputo o exudado purulentos. 

24/ Beeson Paul-Mcderott; op.cit., p.425 

25/ Pullen Rosooe, L., op.cit., p. 705 

Un aurren-



54. 

to al. cuMruplo =eciente del paciente, confirma l.a presencia de la in-

fecci6n. Sin enbargo, cuarrlo .el autento de anticuerpos s61o es contra 

el antígeno "O", se debe =nsiderar la infeoc.i.6n con otras salm:melas -

del grupo "D", que ccnpartan antígenos som'iticos·oomunes. 

Diagn6stico diferencial. 

Los iOOtodos bacteriol6gicos e inm.mol6gicos ofrecen en la mayor parte -

de los casos la prueba diagn6stica definitiva que pennite descartar 

otras enfennedades. Q:m) en las primeras ·etapas el paciente suele ob-

servarse muy afectado, con fiebre al.ta, leucopenia y ningún signo de ··­

localización, el diagn6stico diferencial debe.establecerse con muchas -

enfermedades entre ellas las niás importantes son infecciones generales 

con otras sal.nonelas, tuberculosis diseminada, pal.u:li.sno, l.eptospi=sis, 

brucelosis, shigelosis, tifus nuirino, tul.aremi.a, bronquitis aguda, in-­

fluenza o neum:mfa causada por virus o por Mycoplasma pneunomiae. 

Las manifestaciones del sistema nervioso central. puede hacer sospechar 

meningitis o encefalitis. 

Pron6stico 

La rrortalidad cuan:lo no se conocían los antimicrobianos eficaces varia­

ba según el estado socioec6nomico, edad del paciente, pero está al.i:ede·· 

dor del 10 %. 
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. Sol!a presentarse en casos de toxeinia intensa, perforaci6n intestinal, 

hato=ag!a intestinal 6 neurron.l'.a intercurrente. Desde la introducci6n 

del cloramfeni=l es de l al 2 % cuando se dispone de medios adecuados 

para un buen tratamiento de sosttful. La fiebre tifoidea puede coinci­

dir =n otras enfermedades cardíacas preexistentes- diabetes, la cual -

resulta a veces difícil de dcrninar. La fiebre tifoidea puede activar 

focos tuberculosos latentes, puede provocar aborto o parto prematuro. -

Las antes rrencionadas., son factores casuales de :i..rrp:Jrt.a!"'...cia en 1.a ~ 

nación rrortal. 

Tratamiento 

Tratamiento sintomático : tan pronto caro se sospeche de fiebre tifoi­

dea, se tanarful todas 1as precauciones =nducentes a aislar al enferrro 

y se pondrán en práctica las medidas profilácticas oportunas. Para 

evitar las úlceras de decGbito se bañará diariarrente al enferno, des-­

pues de cada defecaci6n se lavará bien, secán:lole cuidadosamente. . Para 

evitar la estomatitis se lavará la boca, dientes, ene.ras, aplicando de~ 

pues alguna crema =ero lubricante en los labios. Contra el estreñi-­

miento son preferibles los pequeños enenas a los purgantes. 

Si la temperatura pasa de 39 grados centígrados, cada tres o cuatro ho­

ras se darán baños de esponja, fr!os o tibios, a trenes que se sospeche 

alguna conplicaci6n grave. La bolsa de hielo aplicada sobre la cabe-



za, cxxro medida antipirética suel.e al.iviar l.a cefal.ea, 

El. meteorisnn abdominal. aconseja el.irninar l.os carbohidratos del. régimen 

al.imenticio. cuarrlo no se· consiga corregir l.a diarrea mediante rnodif_i 

caciones dietéticas, será necesario prescribir pequeñas dosis de anti·-

Es esencial. proporcionar al. enferno cantidad suficiente -

de l.!quido, recurriendo a l.a administraci6n parenteral. en caso necesa-·­

rio' 

Tratamiento de l.as cxirnplicaciones 

T_.a henorragía intestinal., presunta o =rrp=bada, exige absol.uto reposo. 

Todas l.as deposiciones serán investigadas en busca de sangre. As:imis·­

uo, se tomará l.a presi6n sanguínea con interval.os frecuentes. Se dará 

agua en pequeñas cantidades, pero se proscribirá transitoriamente toda 

alirrentaci6n. 

Las pérdidas considerabl.es de sangre requieren transfusi6n de sangre ~-

oompl.eta citrada. CUando se P=duce per.foraci6n hay que continuar l.a 

adrninistraci6n de cl.oramfeniool. y administrar antimicrobianos adiciona­

les para combatir l.a nuil.tipl.icaci6n de l.a fl.ora intestinal. en el. espa-

cio peritoneaL Se rec;=esitan transfusiones para l.as haro=agias copi~ 

sas. Por l.o regular, l.a CXll.ecistitis cura espontáneanente, pero dur~ 

te el. per:lodo agudo eventualmente requiere drenaje quirúrgico. Otras 
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a:>mplicaciones corro trombosis arteriales y venosas, parotiditis, otitis 

media, rnastoiditis, insuficiencia circulatoria o neurronoia deben reci-­

bir tratamiento adecuado para cada caso. 

Quirnioterapía 

El clorarnfenia:>l se ha utilizado =n éxito en el tratamiento de la fie­

bre tifoidea desde 1948, y sigue siendo el antimi=obiano de ele=i6n. 

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

Kerala ( India ) , 5aig6n y Bankok, resistentes al clorarnfenia:>l, tetra-

ciclinas estreptanicina y sulfonamidas. En con.secuencia, es necesario 

probar en los aislamientos la sensibilidad a medicamentos, en especial 

si la respuesta al tratamiento no da buenos resultados. El clorarnfen,!_ 

=l se administra por la boca en dosis de aproxinadarnente 50 miligramos 

por kilogramo, por 24 horas en cuatro ternas iguales, hasta que la ~ 

ratura es normal, después la dosis puede reducirse a 30 miligramos por 

kilograrro, por 24 h:>ras. El tratamiento de clorarnfenia:>l debe conti--

nuarse por un total de dos semanas. La respuesta del tratamiento no -

es rápida. Los pacientes suelen mostrar mejoría subjetiva después de 

uno o dos días,. pero la tenperatura se normaliza hasta transcurridos -­

tres a cina:> días de tratamiento. 26/ 

26/ Becson Paul Mcdenott~ Tratado de Medicina Internu, p. 425 
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El. tratamiento de l.a recaída es el misno que el del episodio inicial.. 

El cloramfenicol no rrodifica la frecuencia de portadores =6nicos des 

pués de la fiebre tifoidea. 

La ampicilina tambiél es eficaz en el. tratamiento de l.a fiebre tifoidea, 

es de particular valor para tratar infecciones con cepas resistentes al 

cl.oramfenicol, pero al parecer l.a resp.iesta es más lenta que con este -

antibi6tico. Se debe administrar una dosis diaria total ee 150 a 200 

rrg/kg. I.V. en cuatro dosis divididas hasta que el paciente esté afe­

bril. y continuarse en seguida por vía bucal hasta un total ce dos sema­

nas de tratamiento. Varios estooios han sugerido que el. =irretropin-­

sul.farretoxazol es comparable al. cloramfenicol. en la terapéU--....ica de l.a 

tifoidea y que es eficaz en el. tratamiento de infecciones resistentes 

al. cl.oramfenicoL 27 / 

Tratamiento de portadores 

El. tratamiento esterilizante de los portadores no da buen:is resul.tados; 

por consiguiente, plantea un problema de inportancia. La =lecistecto 

mía s6lo está indicada cuando el bacilo se encuentre exclusivarrente en 

la bilis, pero nunca puede asegurarse el éxito de l.a operac:i6n. 

27 / Beeson Paul. Mo:'lerrott, Tratado de Medicina Interna, p . .;25-426 
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Son muchos los medicarrentos que se han ensayado, sin resultado para l~ 

rar las heces y la orina del bacilo tífico. La vacunaci6n aún repeti­

das veces, no da resultado. Es de prirrordial :inportancia educar al 

portador de g€rmenes para que evite diseminar la enfermedad. Nunca se 

tolerará que los portadores de gofu:irenes manejen bebidas o alinentos pa­

ra consU1TD de los datás y se les instruirá con nonnas concretas respec­

to a la desinfecci6n y eliminaci6n de sus ex=eciones. 

Profilaxis 

lDs estu:lios de camp:> controlados han derr<Jstrado que la vacuna para la 

tifoidea es eficaz para disminuir la frecuencia de la enferroodad. La -

Secretaría de Salud ( antes. s.s.A. ) , prepara una vacuna de Sal.rronella 

Typhi, muertas por calor y preservadas con fenol. Se aplica por la vía 

subcutánea en dos dosis de 0.5 mililitros, separados por intervalos de 

un mes, en los rrenores de 10 afloS se inyecta la mitad de la dosis. En 

situaciones de arergencia puede reducirse a dos semanas el intervalo 

entre ambas aplicaciones. La reactivaci6n es aconsejable cada tres 

años con una sola dosis de 0.5 o de 0.25 mililitros, oonforne la edad. 

La dosis preliminar suele causar ligera reacci6n, pero la segunda iny~ 

ci6n con nucha frecuencia produce fiebre, Il\3.lestar, dolor, anorexia y -

cefalalgia. Corro reacci6n local se observa enrojecimiento e indura -­

ción, dolor en el brazo y, algunas veces, ligera turrefa=i6n de los g~ 

glios axilares. 
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La vacuna debe mantenerse en refrigeraci6n hasta el nnmento de utili2a!:. 

se. Está =ntrairxlicada en personas =n síntanas de enfermedades in-­

fecciosas agudas y en quienes están sometidos a tratamiento cxm agentes 

innunodepresores. La vacunaci6n s6lo =nfiere inmunidad relativa y no 

protege ¡;or completo en caso de infecci6n masiva. 

Se debe a=nsejar la vacunación en todos los niños y adultos que vivan 

en localidades donde el agua o los alilrentos no están bien vigilados y 

debe insistirse en la necesidad de vacunarse, durante las epidemías o -

cuan:X> haya especial peligro de =ntagio, los nédi0:>s, enfenreras, téc­

ni=s 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 años los niños suponen que los papás saben todo y 

actúan consecuentemente =n esta persuaci6n. Pero, sGbitarrente, los -

papás se vuelven ignorantes y de amigos de sus hijos, se tornan en sus 

enemigos. Es la época en que el niño· se =nvierte en adolescente. 28 / 

El verbo latino " adolecere " significa =ecer, llegar a sa:z6n, alean-

zar la madurez. El participio pasado "adultus" significa el que ha 

=ecido, el h:lmbre maduro, el adulto. 

Las lenguas IrOdernas han adoptado el ~ latino oon el significado 

etinológico. La adolescencia significa el período de la vida durante 

el cual el individlXl pasa de la niñez a la madurez, o sea, la etapa en 

la cual alcanza la plena posesi6n de sus capacidades físicas y nenta--­

les. 

El heraldo de la adolescencia es la pubertad, que es un dato fisi6logi­

co que prepara los cambios psi=l6gi=s de la adolescencia. 

Las condiciones sociales de nuestra época han agudizado el fen6rteno de 

~/ Ernesto Meneses Morales Educar comprendiendo al niño. pp. 171 
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la adolescencia porque han alejado considerablanente la frontera de la 

madurez, los muchachos conterrtx>ráneos deben continuar durante largos 

años sometidas a la tutela eoonáni.ca de los padres y enpeñados en lar­

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

Para poder enten:ier l.os carrbios psicol6gicos propios del. adolescente, 

es preciso recordar en grandes rasgos el. desa=o11o del.· niño. 

El niño pasa de l.as tinieblas de la inconciencia a percatarse gradual­

nente de la realidad en que vive sunergido. O:mforrre se va desarro--

11an::lo su conciencia se va despertando paulatinamente; apoyándose en los 

adultos durante estos años; aunque errpieza a manifestar inpul.sos sanos. 

hacia 1a afinnaci6n e irrlependencia propia. Hacia l.os once años el n!_ 

fu se siente bastante seguro de sí misrro, entonces es capaz de afrontar 

y manejar nuevas situaciones externas. 

Todo este estado de cosas se desvanece gradual. y repentinanénte al co-­

rrenzar la adolescencia. La solidez y estabilidad de 1as personas y de 

l.os hechos se desvanece, no poi:que éstas y aquellos necesariamente han 

cambiado, sino poi:que las relaciones del. adolescente con personas y he­

chos se modifican, debido a 1a cnnciencia que él cobra de sí misrro. 

La ingenua actitoo reflexiva del niño tiende a .desaparecer. Es como -

si el niño, al llegar la adolescencia, tenga que redescubrir todo el -­

mundo; este redescubrimiento es lll.lcho más P"flOSO. 
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Si a estos caitbios personales ·se añade que e1 ani:>iente canbia continua­

mente, que las personas con las que trata son tanbi&l ineStiibles y que· 

sucesos extrafus acaecen o:m frecuencia, se tendrá una idea de la ~ 

si6n de1 adolescente y de su explicable inc&tidurrbre. Una de las OCI!!. 

secuencias más relevantes de la adolescencia es la oon;{Uista de la ~ 

pendencia, causa de tantas fricciones entre padres e hijos. El probl~ 

ma de la rebelión de los adolescentes consiste en que. una forma partiC!:!_ 

lar de arror, a saber, el anor infantil que e1 hijo siente por su padre 

está en proceso de disoluci6n. Realnente no se rebela tanto contra 

sus papá.$, sino CX>ntra su propio anor hacia ffitos. La rebelión del 

adolescente es una lucha dentro de sí mism::> y consigo mism::> y su viole!! 

cia nace de que es una rebel.i6n del yo que madura contra ·el yo infantii 

El adolescente no puede admitirse a sí mism::> que parte de ~l telre a la 

libertad ni puede CX>nfesarse que parte de ~ no quiere crécer. 

queda de una identidad personal es la tarea vital del adolescente, fre-

cuentemente se pregunta a sr misno " ¿Qui~ scy yo?. " Desobedece y se 

rebela no tanto para desafiar a sus padres, si.no para experi.Irentar su -

identidad y autoncmía. 



HISTORIA NATU~L DE LA FIEBRE TIFOIDEA. 

Factores del agente 
Salnonel.la thphi. Bacilo Gram (-) 
que pertenece a l.a familia entero­
bacteri.acea. Microorganisrro fla~ 
l.ado no esporulado, aerobio y anae 
robio facultativo. Crece en:: 
medios diferencial.es y sel.ectivos. 
Identificaci6n presuntiva mediante 
pruebas serol!Sgicas. 

Factores del hu~sped. 
~ frecuente en niños esool.ares -
y adol.escentes. Poco frecuente en 
preesool.ares y raro en l.actantes. -
no hay diferencia en cuanto al. -
sexo, no confiere imrunidad total. 
ni pennanente. Infl.eye estado nu­
tricional. y nivel socioecozónioo. 

Factores del ambiente : 
Distrimx::i6n mundial. 
ws pcrtadores convalesoientes y -
crdni=s c::intaminan agua y ·alilren­
tos por medio de sus heces. Las -
rroscas pue:ien ser un vector. Mayor 
frecuencia por deficiente sanea-­
nú.ento ambiental., higiene personal. 
y de la vivienda. Fal.ta de agua -
potabl.e. 

Inespecfficos : 
Fiebre, cefalea iltportante 
Jl'al.estar general,., astenia, 
adinamia. 

· Especfficos : 
Dolor abdominal., náusea y 
v6riito. Manifestaci6nes 
respiratorias. Mioartral.­
g!as. 
Epistaxis 
O:>nstipacl6n y diarrea 
Hepatanegalla 
Esplenaregalia 
cambios en el. estado de -­
conciencia. 

Fase bacterénica 
y septic&nioa 
InVllSi6n del. sistema 
reticul.oendotelial. 

Estfmulo desencadenante. Per!odo de incu- Invasi6n de pared 
baci6n (10-14 días) intestinal y fol!­

cul.os linf~ticos. 

Complicaciones. 
Heucrrag!a digestiva 
en cualquier parte -
del. tracto digesti­
vo ( micro o macros­
c6pica ) . 
Coagulaci6n intra~ 
cular diseminada. 
Perforaoi6n Intesti­
nal.. 
BronOOneUrrcn!a 
Hepatitis 
MioC:arditis 
Enoefal.itis 
Ost:eomiel.itis 
Artritis s€ptica. 

Curaci6n 

Muerte 

secuelas 

cronoci­
dad. 

lbrizon­
te clín!_ 
00 



PERIODO PREPATOGENICO. 

PREVENCION PRIMARIA. 

Promoci6n de la salud : 

Etiuc:aci6n sanitaria de la poblaci6n 

Higiene personal, higiene de la vi­

vienda, higiene de les alinentos. 

ElimL'laci6n de las rroscas. Protcc-

ci6n, purificación y cloración del 

agua. Vigilancia sanitaria de la -

elab:>ración y manipulación de ali-­

mentes en si tics públi=s. Elimina 

ción sanitaria de heces humanas. 

PERIODO PATOGENICO 

PREVENCION SECUNDARIA. 

Diagn6stico Temprano : 

cuadxo clínico. Biomatría hemática 

Reacci6n de Widal, reacci6n de fij~ 

ci6n de superficie. Hemocultivo, 

mielocultivo, coprocultivo. 

Limitación de la incapacidad 
Cbntrol clínico después de su apa-·-

65. 

Protecci6n especffica 

Inmunización. 

Lavado adecuado y frecuen-

te de manos. 

Saneamiento ambiental. 

Evitar autanedicación. 

Tratamiento oportuno : 

Medidas generales. Trata-

miento específico: Cloram­

fenicol. Tratamiento de -

las corrplicaciones. 

Rehabi 1itaci6n 
Rehabilitación en los casos 



rente restablecimiento. Evitar -­

oc:mplicaciones, diagnosticarlas y 

tratarl.as oportunamente si se pre­

sentan. 

66. 

en que existan secuelas 

por la enfermedad. 
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EXAMEN CLINICO. 

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

I. Datos de identificaci6n 

N::rnbre 

No. de cama 

Edad 

$E!)(O 

Escolaridad 

R.D.C. 

533 poniente 

17 años 

Hasculino 

6° Primaria 

Nacionalidad : Mexicana 

2. Nivel. y condiciones de vida 

l\mbiente físico 

Habitaci6n : 

Servicio 

Fecha de Ingreso 

Estado Civil 

Ocupaci6n : 

Religi6n : 

Nedicina Interna 

3/II/84 

Soltero 

ninguna 

catól.i= 

Lugar de procedencia: Distrito Fed~ 

ral. 

Características físicas : techo de losa, paredes y piso de cerrento. 

Regulares condiciones de iltininaci6n y ventilación. Rentada. 

Número de habitaciones : i.ma recámara, cocina, baño. 

Animales domésticos : un perro y un ca."lario. 



6B. 

Servicios sanitarios 

Agua : cuenta =n agua extradomiciliaria. 

CbntrOl de basuras pasa ca.n:o re=lector de basura cada tercer día. 

Eliminaci6n de desechos : el. servicio sanitario cuenta con drenaje. 

Iluni.naci6n : Al.unbrado públi= ( luz rrercurial. ) . 

Pavimentaci6n cal.les pavimentadas. 

Vías de cornunicaci6n 

Teléfono : no cuenta =n este servicio en su dcmicil.io, pe= eXisten -

en cada esquina de su =lonia. 

Medio de transporte =lectivos y camiones. 

Recursos para la sal.ud : Derechohabiente del. Instituto Mexicano del Se 

guro Social. ( Unidad r~ca Familiar No. 5 ) . 

Hábitos higiéni=s 

Aseo : baño paciente que refiere bañarse cada tercer día; el tipo 

de baño es cx::mpleto. 

Manos : se las lava antes de cada al.imento, des('\l&; de ir al. baño; fre 

cuenternente. 
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Cambio de i:opa personal : refiere cambio de i:opa interior cada tercer 

d.l'.a y la ropa exterior cada dos aras . 

Aliroentaci6n 

Desayuno 

pan. 

se desayuna a las nueve de la mañana. Toma leche, hue'ilo, 

O::lmida come a las cuati:o de la tarde, sopa de pastas, verduras, gui­

sado de carne, chiles rellenos, pollo, pan, toritillas. Tonan aguas -

de frutas o refrescos embotellados. 

Cena 

che. 

cena a las siete de la noche frijoles, huevos, pan, café o le-·-

Alinentos que originen 

Preferencia 

llenos. 

Desagrado 

bistec, pescado empanizado, tortas de papas, chiles re-

verduras, hígado, riñones. 

Intolerancia : pollo. 

Eliminaci6n 

Vesical micciona tres veces al d.l'.a; horarios variable, orina de ca--
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racterísticas normales. 

·Intestinal : defeca dos veces al día ( mañana y noche ) • 

características nonnales. 

Heces de 

Descanso : paciente que refiere descansar en su cama todos los días --

después de la comida. 

Sueño : por lo general se duerme a la una de la mañana y se levanta al 

ot= día a las nueve. Su suero es profundo. 

Diversi6n y/o deportes : asiste =n rrucha frecuencia al cine, le gusta 

ver ·los programas de tele11isi6n y de vez en cuando práctica futbool soc 

quer. 

Estulio y/o trabajo : ay\Xla a su papá en un ta1ler mecánico y a su na­

má en los quehaceres danésticos. 

ninguno. 

O::mposici6n familiar 

Parentesoo Wad 

Padre 53 años 

Madre 52 años 

Hermano 23 años 

Hermana 22 años 

Ocupaci6n 

liecáni.oo 

Hogar 

Inspector 

Estulia.nte 

Participaci6n eoon6nica. 

$ 10,000 - 15,000 a la semana 

ninguna 

lo ignora 

ninguna 



Paren tes= 

Herma.ro 

Hennana 

Edad 

20 años 

18 años 

Ocupaci6n 

Enpleado 

Enpleada 

Participaci6n e=n6mica 

$ 10,000 a la semana 

lo ignora. 
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Dinámica familiar : se lleva m§s o menos bien, ya que sus padres y h8!:. 

manos lo regañan debido a que cuando no le ayu:l.a a su papá· en el taller 

se va de vago cxm sus amigos. Es muy rebel.de =n todos . 

Dinámica social : su familia no es muy afecta a las fiestas por eso el 

=ncurre a muy pocas. Buenas relaciones sociales, según refiere tiene 

mucoos amigos y dice llevarse bien =n todos. 

CbmportarnientD ( =nducta ) paciente que es bastante =rnunicativo, 

coopera al interrogatorio y a la e><ploraci6n física. El paciente re-­

fiere no i=itarse fácilmente, actualmente se muestra aparentarente --­

trarxJUilo. 

Rutina =tidiana : se levanta a las nueve de la mañana, desayuna, ayu­

da a su mamá en los mandados y l.inpieza de la casa; y si va a trabajar 

su papá tarribilfui le ayu:la ( el papá no trabaja todos los días ) . 

3. Problema actual o pa:lecimiento 

Problema/padecimiento por el que se presenta inicia su padecimiento -
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hace trece días al presentar diarrea, sin pujo ni tenesm::i; sin m:i= ni 

sangre y con número de evacuaciones de seis a siete veces al día. Ce­

falea intensa, punsátil y cont.i'.nua todo el día, dolor alxlominal en hiPQ. 

oondrio izquierdo tipo o6lico; vómito de contenido alimenticio inicia.!. 

mente y gastn::x:iuodenal posterionnente. Pérdida de peso ( 3 kÚograrros 

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

Antecedentes personales patol6gicos : producto de Gesta V por parto 

autócioo, refiere cuadros frecuentes de amigdalitis durante su infan--­

cia; arnigdalectomía a los och:> años de edad.. Varicela a los seis 

años. 

Antecedentes familiares patol6gicos padre de 53 años de edad, ·vivo, 

diaMtioo, hipertenso; nefrectomía hace diez años, des=noce la causa.· 

Madre viva de 52 años de edad con cardiopatía no específica. 

hermanos aparentemente sanos. 

Cuatro -

o:xnprensi6n y/o canentario acerca del probl.ana o padecimiento : "Se 

que l.a fiebre tifo.idea se cura, que estoy bastante mejorado y que nu¡y 

pronto estaré nuevamente con mi farnil.ia, me portaré bien para que ya no 

se enojen conmig::i. 

Participaci6n del. paciente y la familia en el diagn6stioo, tratamiento 

y rehabilitación : el paciente coopera en su tratamiento, con respecto 
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a la.familia, lo visitan diariamente y de una u otra fonna están ayu::l"!! 

do en muero al paciente para su pronta recuperaci6n. 

rr. E:xploraci6n física. 

Inspecci6n 

Paciente masculino adolescente, de edad aparente a la cronol.6gica, ínt!i 

gro, mal. confonnado a expensas de panículo adiposo; =nstituci6n meso-

m5rfica. Paciente cxm marcada palidez de tegumentos, conjuntivas pál.!_ 

das, consciente, bien orientado en las tres esferas, sin fascies carac-

terísticas, se encuentra en buenas =ndiciones de aliño. Encamado en 

decúbito dorsal. y en actitud forzada a expensas de la venocl.isis. 

Aspecto em::>eional. 

Paciente decaído, somnoliento hipodinárnico y astfuiico, sin embargo CXJO­

pera al. interrogatorio y a la expl.oraci6n física. 

cabeza : norrrocéfalo, sin eY.oztosis ni hundimientos, ojos central.es 

con pupilas isoc6ricas y norrrorrefl.éticas. Conjuntivas hidratadas y 

pálidas, pul.sos venosos presentes. 

B:>ca: con regular higiene, orofaringe granulosa, hiperémica no =nges-
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ti va. 

CUe1lo : a1J11ento de vo1umen por parúcu1o adiposo, fonna nonna1, pulsos 

carotídeos presentes y normales, sin a:len:xnegalias, tráquea central, 1fQ. 

vib1e, rx:> dolo=sa, tiroides palpable. 

T6rax : con aunento de tejido celular subcutáneo, novi1idad torácica -

adecuada a la amplexi6n y amplexaci6n, frecuencia respiratoria de 19 --

por minuto, rítmico y regu1ar. Carrpos pulnonares 1i.mpios, bien venti-

1ados, con adecuada transmisi6n. de voz. Se repercute claro pulm:mar. 

Area cardíaca con frecuencia de 80 por minuto, rítmico, de buena inten­

sidad y sin fen&nenos estetoacústicos agregados. 

J\bdomen : panícu1o adiposo, b1arrlo, depresib1e, no se aprecian viscersi_ 

rregalia, perista1tisrro presente y nonnaL 

Genitales ext~. : apariencia normal. con respecto a 1a edad Y. consti 

tuci6n, ve1lo androide y escaso. 

Extremidades : pu1so periféricos presente y nonnales, no se aprecia 

roana, fuerza y tono rnuscu1ar sin alteraci6n. Arcos de novilidad con-­

servados y nonnales .. 

Cblumna vertebral curvaturas fisiol&Jicas conservadas, no se apre--
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cian puntos dolorosos ni turroraciones. 

r.Jedición : talla 1.63 centírretros; peso habitual 87 kilograrros; peso ·­

actual 84 kilogramos. 

III. Datos ccroplerrentarios. 

Exámenes de laboratorio 

Biorretría hematica. 

Fecha 3/II/84 

Henoglobina 

Hematocrito 

Leu=cito 

Linfocito 

l·kmocito 

Ebsinof ilo 

baso filo 

Biometría,henática 

Fecha 13/II/84 

N:>rnales 

12-20 g/dl 

45·-60 ml/dl 

6 000 10 000 

24-38 % 

4-9 % 

1-4 % 

0-1 % 

Del paciente 

12.5 g/dl 

47 ml/dl 

mn3 5 700 nm3 

20 % 

2 % 

o % 

2 % 

Observaciones 

disminuido 

normal 

normal 

disminuido 

disminuido 

bajo 

aurrento 



Henoglobina 

Hematocrito 

Leucocito 

Linfocito 

Baso filo 

Plaquetas 

Biometría hanática 

Fecha 19/II/84 

Hem:>globina 

Ha:natocrito 

Leucocito 

Linfocito 

Reacciones febriles 

Fecha 7/II/84 

Química sanguínea 

Fecha 7 /II/84 

.. Gln=sa 

Urea 

Cl:'eatinina 

Normales 

15-20 g/dl 

45-60 ml/dl 

5 000-10 000 Im\3 

24-38 % 

0-1 % 

150 000-400 

tbrmales 

15-20 g/dl 

45-60 ml/dl 

000 

5 000-10 ooo mn3 

24-38 % 

nm 

Resultado negativo 

tbnnal 

60-100 rrg 

16-35 ng. 

75-1.2 rrg. 

Del paciente 

12 g/dl 

38 ml/dl 

5 000 nm3 

26 % 

1 % 

270 000 rrrn 

Del paciente 

18 g/dl 

so ml/dl 

5 000 nm3 

3 % 

Paciente 

100 rrg. 

17 rrg. 

0.9 ng. 
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Observaciones 

disminuido 

disminuido 

normal 

norrral 

normal 

normal 

Observaciones 

normal 

normal 

normal 

normal 

Observaciones 

normal 

normc-11 

normal 
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Normal Paciente Observaciones 

calcio 9-11 ng. 8.7 ng. normal 

F6sforo 2,4-4. 7 ng. 3.2 m:I· normal 

ro2total 19-25 mEq 23 mEq normal 

Cloro 99-100 mB:I 103 mEq normal 

Potasio 3.6-4.4 mEq d.3 mF.q normal 

Sodio 132-144 mB:I 134 mF.q ncu:mal 

O:>proparasi tosoópico en serie : 

9/II/84 Reporte Echerichia coli y Giardia lambia. 

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

diarréico de etiología bacteriana y parasLtaria. 

Exárnen general de orina y urocultivo. 

9/II/84 El exámen general de orina se reportó normal y el uroculti-

vo no report6 desarrollo bacteriano. 

Mielocultivo. 10/II/84 Se reporta positivo a Salrronella t:yphi. Sen·-

sible a todos los antibioticx:>s de rutina estudiada. 

Observación el paciente presenta fiebre tifoídea. 

Reacciones febriles 15/II/84 Resultado: positivo a Salironella 

typhi (superior al 1.80 ). 
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Exámenes de gabinete 

Radiografía de abdomen y t6rax. 7/II/84, no reporta datos patol&.Ji=s. 

rv. P=blemas detectados. 

Fiebre tifoidea 

y rebeldía. 

obesidad mixta ( exógena y =nstit1.1cional. ) Vagancia 
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Perfil. del paciente 

J\dol.escente masculino de 17 años, de edad aparente a la cronol6gica, -

obeso. Se encuentra encarnado, =nsciente, bien oritentado en persona, 

lugar, tianpo y espacio ; sin facies caracterrsticas ni irovimientos 

anormales. 

Diagn6sti= de Enfermer.ía 

Adolescente que presenta fiebre, acarpaiiada de cefal.ea, hipodinarnia, 

astenia e hipor<?xl.a; =njuntiva y te;rurrentos pálidos =n regul.ar hidra­

taci6n de mucosas orales ; deca.ído y somnoliento debido al. sindrare ~ 

rreio:> ocasionado por hábitos higiéni=s y nutricionales deficientes -

originados por el medio socioeconánico y educacional. bajo a1 que perte­

nece. 



NonEre del paciente: R.O.C. 
Sexo masculino 
...,·:upac 16n: Ninguna 
Rcligi6n: Cat611ca 
Oomicil io: Colonia an..thuac, Z.P. 17 

PROBLEMA 

FIEBRE 

MANIFESTACIONES 
DEL PROBLEMA 

Alzas térmicas pcrai.s­
tentes hasta de 40 qra. 
dos ccn t{g rados, accn':' 
pañSndose de cefalea.. 

PLAU CE :..1rz1ctoN 0( EM'EíUl.ERIA. 

Cama: 533 poniente 
Edad: 17 anos 
Escolaridad : 60. de primaria 
Estado C1v11: Soltero 

RAZON CIENTIFICA DE LAS 
MANIFESTACIONES 

La Sa.lmonolla typhi contiene 
liposacSridos que forman par 
te de &u pared celular• se ::' 
libaran por lisie da las cé­
lulas y actúan como endotoxi 
nas, present&:ndoae la rcac-= 
ción febril por la libera--­
ci6n de pirÓgcnos endÓgenos 
tisulares. La presencia de -
estas proteínas cxtrnñns a -
la sanqro son las responsa-­
bles de la fiebre caracterl'.:s 
tica • cuya duración vari.-i 7 
da tres a cuatro sem.].nns, 1.-i 
fiebre so hace sostonidaJ la 
qr.!fi.ca do temperatura mues­
tra. una cl&sica moseta. Por 
la mañana la fiobre cede un 
poco, pero por la tdrde vuo!, 
ve a elovaroo. 

N ECES IOAOES 

Control de la tem 
pera.tura corporal 
por medios físicos 
o químicos. 

Aliviar la Cefa-­
lea. 

FECHA CE INGRESO: 3/11/84 

Servicio: Medicina Interna 
(5º piso poniente) 

ACCIONES CE 
ENFERMERIA 

Baño diario 

y 

aplicación 
de fr1'.o seco 

Administraci6n 
do Oimetil-pi­
razolona (I.M.) 

RAZON CIENTIFICA CE LAS 
ACCIONES. 

La piel y la.u mucosas sanas 
a ínteqras son las barreras 
primeras de defensa contra 
agentes nocivos, la limpie­
za de éstas ayuda a conser­
varlas sanas. 
La piel está provi.:Jta. de -­
terminaciones nerviosas sen 
sitivas para la pe:rcepción­
dcl tacto, presión, fr!o y 
calor. Los receptores cutá­
neos para la sensaci6n del 
fr1'.o se llama Corpúsculos -
bulboides (do Krau:;o) y es­
tán ampliamente distribuidos, 
on la dermis, en el tejido 
conjuntivo subcutánoo. 
La aplicaci6n de :frío soco 
por medio de una bolsa con 
hielo en determinada región 
del cuerpo, entre otros --­
efectos diszninuyo J la tempe 
ratura corporal y que so sT 
gan elaborando toxinas. -
El dimetil-pirazolona tiene 
múltiples efectos fannacol6 
gicos, o sea qua os analqQ":' 
sico, antipirético y antiin 
flamatorio1 su mecanismo d"é 
acci6n se debe a su efecto 
sobre el Sist. Ne:rv. Cent. 
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EVALUACION 

Disminuye la -
tempera tur.i cor 
peral con el ha 
ño y aplic.-icióñ 
do fr!o seco. 

En alquna.s oca­
siones en que -
l.:i f iobra ora -
snayor de 38 qra 
dos cent!grado9 
y no so contro­
laba por medios 
t"!sicos, se a-­
pl icaba antipi­
rético, obaer-­
vándose disminu 
c i6n da la mis:: 
ma y do la cafa 
lea. -



. __ PROBLEMA 

g~5~~DRAT~ 

KAN!FESTACIONES 
DEL PROBLEMA 

Deshldratacidn de piel 
y saucos:~s orAlaa seca.a 
Lengua seca 
Ojo~ l",ur.did'O:J 
Oliguria 

RAZON Cl ENTIF !CA DE LAS 
MANIFESTACIONES 

LA dashidrataciSn pi.Jedo defi­
nirea cc:mr.o un o•tado clJ:nico 
do defic.loncia de a.qua. Eate 
traatarr.o do vol~n con.siilitu 
en un balance hÍdrieo negati­
vo. est&: condicionado por laa 
pGrdidaa bruacaa de l {quidoD 
y olectrolitoa, en esto caao 
por la t'J.ebre (diafor&aia), -
v&nito y evacuacíonco l:[qu.1-­
das t'rocuentcs. Una perOon& -
normal bebo al.rededor de 1500 
a 2000 rnl.. de a.qua por dfa. -
Loe ingresos do aqua en el -­
cuerpo aon cxcSgenos o end6;Ja­
nos. El ingreso ex6gono ao -­
produce por in.gestión, int'u-­
aiones intravenosas. E1 aquA 
se obtiene como resultado do 
la contracción celular, la -­
destrucción de células y oxi­
dación de grasas y proteínas 
celulares. 
El cuerpo pierde aqua por vflll 
dol tr.3cto 9aatrointostinal, -
los pul monos, los riñones y -
la piel. Eata11 pérdl.dao son -
las que al cuerpo da de et on 
forma cotidiana par4 la termo 
rregulación por la piel y lo'S 
pulmones y ol control de los 
productos t&cico• del motabo­
lia:mo mediante la excreción -
ron.nl y gantrointestinal. 21 
adulto piordo 1,200 ml. do -­
aguLi di.3ria por la cxcroci6n 
de orina. Lo& pul=oncs expul­
san rnS:a o mono.o da 500 o 700 
ml. do agua en 24 hora a en -­
forma de vapor ici.percoptiblo. 
La pl(rdida normal de agua a -
travlis do la piel .ase !onde a 
200 ml. diarios por vaporiza­
ci6n iznpercopt.ible 

NECESlílADES 
Restaurar p&rdidae 
do líquido y elec­
trolitos corpora-­
les. 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Instalación do 
vonocl is is 1 ca 
nalizar y man':" 
tener vena per 
meAble para sO 
luciones pareñ 
torales ( oolu':" 
ci6n qlucoeada 
al s•>. 

RAZON C!ENTIFICA DE LAS 
ACCIONES 

La circulación so ef'ectúa 
on un lapso pranedio de 20~ 
Lit v!ti int:ra•JCJlO!Hl C:f C7.CC 

lente para la administra.--= 
ción de aqua y olectroli-­
tos o algún otro nutriente, 
pues pasa directamente al 
l!quido extracelular quo -
os noceaa.rio para secrocio 
nos y excreaionea corno 94= 
liva., jugo q&etrico, bilis 
y para la consorvaci6n de 
las células. 
La soluci6n glucosa.da. es con 
el fin de hidratar y pro-­
porcionar qlucoaa (ca.lori.as) 
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EVALUAC!ON 

So le canalizó 
y se man tuvo -
.:J.~! h.:t.st.a quo 
supor6 el pro­
ceso aqudo. 



PROBLEMA 

DIARREA 

HAN !FESTAC IONES 
DEL PROBLE~ 

E'V.3.cuaoiono• 1 !quidas no 
fétida.o an nilmoro do --­
sei• a sieto veces al -­
día. 

Pérdida de Elcctrolitos. 

RAZON C!ENTIF!CA DE LAS 
l'ANIFESTACIONES 

r.aa inCocclones ent6r1c~"le so 
m.snit:1••tan do l!lllnera c.:irac­
ter!stic11 por diarrc.ss .:"lcom­
pañ.indose por otras manifoo­
tacioncs~ do padecimiento gas 
trointeatinal. La diarrea = 
pueda ser JMni.t:ostaci6n ini­
cial de infocc.i6n debido a -
la. e•timulación de las termi 
naciones norvio~as en la mu":' 
cosa y pared l.nteatinal por 
infl~ci6n, edCt:la "./' ulcera­
ci6n con hiperactividad dol 
intestino del9ado y 9nieao. 
En la Fiebre tifoidea la dia 
rre.s. es síntoma prodr&nico,­
suele iniciArs.o hacia el oc­
tavo o noveno d!a de la cn-­
fol":llledad y dura de dos a --­
quince días. 

.El Colen ascendente cutS --­
prir.cipa.l:ncnto rolacionado -
con la ab!lorci6n de aqua y -
clcctrolitos,. t<llea como clo 
ruro de sodio. -
Absorll• el sodío y excreta. -
ol potasio a la Luz intesti­
nal: este hecho explica pro­
bablesnente porque un pacien­
to con diarrea que,. persiste 
Jur.inta varios día.a está pro 
penso a la hipopotasemia. = 
Absorbe el cloro y excreta -
el bicarbonato. cuando la -­
di.:irre:a rs severa la concen­
tr.:scl.6n do sodio en las he-­
ces aUIQanta, mientras que la 
del potasio di sainuye. 

NECES I nADES 

Dimninueión rlol 
n<ímoro da ova-­
cuac ionos. 

ACCIONES DE 
ENFERME RIA 

J\drtfnlutr,-,cfón 
antlmicrobiano t 

Cloranfenicol 
v.o. 

Ampicilina 
I.M. 

Trimotropin con 
sultamotoxazol 

RAZON C!ENTIFICA DE LAS 
ACCIONES 

BZ. 
EVALu.;c10N 

!:l clor.'.1r:ifcnicol ca p:t"ir;ci-- Dl.&>1r.inu:tó al nú 
palrnonto bActorioet4tico y - moro da evacua':" 
co medicamento do primor --- cienes y uumcn­
olección en la fiebre tofoi- t6 la consisten 
doa. Ea un potente inhibito- cia C.e la mism'.;. 
rio de la síntesJ.5 prote!ca 
an las bacterias. 
So absorbo r:ipidamente en el 
aparato digestivo y so dis-­
tribuye ampliarnonte en los -
tejidoa y líquidos del cuer­
po incluyendo 1 íquido cefalo 
raqu!deo y penetra bien a l'i"s 
células. 
Anti.microbiano, i.nhibe la -­
síntesis de proteína en 1as 
paredes de las células bacte 
rianas que con tienen un cu.lcO 
péptido. La ampicilina es --= 
probablemente sólo el medica 
mento de segunda elección --= 
(después del Cloranfenicol),. 
on la Sa1monallosis 1 sintomá­
tica. 
Son medicamento inhibidores 
ofoctivos do la s!ntesis del 
D.N.A. r lo cual no permite la 
autoduplicación de la bacte­
r la debido a que producen un 
bloque secuencial en la suc~ 
si6n. 



PROBLEMA 

DOLOR ABDO 
MINAL TIPO 
COLICC n< 
HIPOCONDRIO 
DERECHO 

"JOMITO 

NEUROl-IJS· 
CUALR. 

MANIFESTACIONES 
DEL PROBL EWI 

l''.:.isc ios Dolorosas. 
Actitud postur.:11 en 
1;...itillo. 

Vánito (de contenido 
a.li..tnenticio inicial­
mente y g.:istroduodc­
na.l posteriormente) . 

Somnoliento y dcc:a t­
do. 
Hipodin.tmia 
Astenia 
Hiporexia 

AAZON CIENTIF!CA DE LAS 
HANIFES TAC IONES 

T.a!l vfscor,1u intr;'\,tlJtJominal~e 

y l.1e envolturas poritonoalou 
Cllftndo están unnns son inson­
siblcs a. otros estímulo5 mth.;J. 

nicos aparto de la dietensióñ 
y al rostirarnionto. Los raco.e 
toros dol dolor so encuentran 
prScticamontc en todos los to 
j idos dol cuerpo y t iencm unli 
funci6n protectora o indican 
una fisiopatoloq!a, El dolor 
en cutalqUi.or Bitio del abdo-­
mon puedo resultar <lo muy di­
vortios estado:; patol6gicmJ o 
ncr al resultado de lesiones 
tíaul.:ircs y surqc por ostirnu­
l.'\ci6n de l.:is torrninaciones -
norviosas som.'Íticas o visear~ 
los. 

NECESIOADES 

Al ivio1r el dolor 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Administración 
do un .:inalgóiü 
co (pir.:>.zolonii') 

ocurre en lns dos terceras -- Evit.'lr los vómitos M.'.\ntcner en -
partea de los pacientes con - ayuno. 
p.:idcchniento t6)(ico-infeccio-
so del ap.3rato digestivo. A 
pesar de uu frecuencia y gran 
importancia cl:ínica no se co-
noce bien el mecanismo nervio 
so del acto y ostúnuloe f!si:' 
coa y químicos. 

La aonsa.ci6n do mlllest.-ir f!si 
co puede indic.:sr peligro do :­
leai6n o lonión dol organismo. 
Estos o!ntomas 9cnera.lmenta -
aon parte dol cuadro cltnico 
que se instala do manera inai 
diosa y &on atribuibles a la& 
infeccionoa de enfermedades -
qaotrointeatinalea. 

Reposo rotativo Moviliza.ci6n -
fuera d_e ca 

Descanso en su 
cama o reposet 

RAZON CIENTIFICA DE LAS 
ACCIONES. 

El efecto terapéutico do la 
pirazolona en .!os is suf !--­
cientes tiene ... '-=ción ar.algé 
sica por su efecto en el _-;: 
Sistema Nervioso Contral. 

El ayuno o la reducci6n de 
alimentación especialmente 
do graaas y carbohidratos -
es con la finalidad do evi­
tar que se irrite la mucosa 
gastrointestinal, además do 
disminuir el esfuerzo del -
aparato 9a.strointestinal. 

Tanto en ol estado de salud 
como durante la enfermedad, 
la buena postura 'i los movi 
miento& del cuerpo constitÜ 
yen elemontos osonciales tO 
rapóutica y est6ticamente.­
El descanso del organismo -
es indispensable pi!.ra .recu­
perar 1.ia energias gastadas. 
El uso do la moclinica carpo 
ral contribuye a conservar-­
la salud. 

83. 
EVALUACION. 

Dolnr i\bdomi º"' l 
por c6lico dis­
minuye de inten 
sid.J.d aún s iguO 
consta.ntu. 

Se le mantuvo 
en üyu;io 
y ya no reportó 
v.Smi to. So ob­
serva mojoria 
y so inicia die 
ta de l!quidos­
claros, poste-­
riormente blan­
da. 

Dependiendo del 
linimo y estado 
del paciente, -
so bajaba al re 
posot o se le = 
instaba a deam­
bular por rato•. 



PROBLEMA 

OBESIDAD 
~:XTA {EXO­
GEM Y CONS 
T ITUC IOllAl T 

EMOCIONAL 

MAIUFESTACIO,~ES 

DEL PROBLEMA 

Panículo 01dipcso en di­
vcr::a:i: Sr ea~ ¿e_:,. c..icrpo: 
cuello, tórax., ~en. 

~ebeld!a 

Va.c;ancia 

RAZON CIENTIFICA DE LAS 
MANIFESTACIONES 

cun.ndo ao inqiaron qr.:1aas en 
c.:1nt!d!!d abun.J,;i.ntc 'J que el 
cuorpo no tionc nocosidad in 
mediata, 6st:aa eo almaconan­
on ol tejido adiposo oubcutá 
neo. LA• cau&As do obooidad­
puoden ••r por oobrcn.1 imenta 
ci6n, o sea quo ingioron ali 
montos ricos en calorías quO 
que liberan muchas cnorg!ae 

~o o~4~r~~i~:~l;c~~~o ";~:~~ 
ser por neurosis, h5bitos dio 
tliticoa y culturales o en --­
personas normales pero inact.! 

La adolcsconcia ost.-'i princi-­
palmente caractcriz;1da por -­
cambios físicos quo se refle­
jan en todols las facetas de -
l.:i conducta. 
Adem&a de que se ven afecta-­
dos por los cambios r !sicos -
que ocurren en sus propios -­
cuerpea. también en una forma 
sutil y en un n.lvel incona--­
ciento • ol procoso de la pu-­
bertad afecta. el dos.:i.rrollo -
de sus intereses su conducta 
social y la cualidad do su vi 
da afectiva. -

NECESIDADES 

Roducción dol pe•o . 
cor;;-oral. 

Necesidad de iden­
tificación 

(no estudia ni t:rabaja). Es una forma do 11.:i.ma.r la --- Necoaidad da afeE_ 
atcnci6n, ya que ol .1dolewcon to y ccmpre:iaión 
to no puede ad.mi ti rsc a e! -
mi11mo quo parto de ól temo a 
l.a libertad, ni confesarse --
que porte de ó1 ~ 
No quiero crecer, aunque ootiS 
en l.i búsquod<1 de su idcnti-­
dad y n.utonornía. 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Viqilar que se 
le prop-orci~c. 
dieta baj01 eo. 
carbohidratos 
y qrasas, 1 !~.J.i 
doo abundant•s 7 

Platicar con -1 
paciente para -
que trate de c::a. 
prender a -
padrea. 

Platicar con la 

familia para qve 
comprendan al pa 
ciento y asr evT 
tar fricciones.­
suqorcmciaa de -
consultar con un 
psic61oqo. 

RAZON CIEllTiFICA DE LAS 
ACCWNES 

84. 
EVALUACION. 

Loa nuticn-:.ea son sustancias So pudo obeer­
qu!:=.!ca:; ~ :=.e: <.1l~cnton -- var un~ r-~rd.i.da. 
quo su:ni::..i..s-tra.n enerq!a, o-- de peso de tres 
bran ccmo bl-oquas de conatruc kiloqramos (pe 
ción en la. !"onnación do nuo:' so habitual d0 
vos ccmp::~_es corporales. 07 kiloqratnos1 
La pérdi.ú Ce peno se basa - poso n.ctual 04 
on algo má...s "qUB la. vanidad - kilogramos) • 
del paci.m:"U!; la obesidad ha 
ce aumenta..: la. sueceptibiti:' 
dad a nume:~.saD enfermedades 
y la cxpeC--!.:i6n de vida ae 
reduce en c:r.:i:::paraci6n a uno. 
persona er. ;;-eso ideal. 

El proble:r.a. éo la rebel i6n - El paciente ce­
de los acle:escentes consisto mentó que iba a 
en que el. a.:ru::.r infantil que cambiar su com­
éste sient~ ?Qr sus padres - portamiento por 
estS en pr-...ceso do disolución que se di6 cuen 
Realmente = se rebela tanto ta que su fam1= 
contra sus ¡.¿~rea, sino con- lia si la quie­
tra su pre;;:i~ amor hacia és-
tos, os u.na l.ucha dentro de 
s! mismo. :.a búsqueda do una 
identidad ;:.e:rsanal os tarea 
vital del a.-óolescento. 
Desobedece ¡¡ se rebela na --
tanto para. é.e:safiar a sus pa 
drea, sir.a ¡..ara experimenta'r 
su identic..ad y a.utonc;im!a. 

La familia .:ice.e 
tanda la auge-­
rencia de pedir 
ayuda a un p1111i­
cl5l090, para -­
quo so cntien-­
dan mejor (la -
familia-pacien­
te). 



85. 

OBJETIVOS DEL PLAN OE CUIDADOS. 

l. Identificar los probl.emas y /o necesidades de sal.u:i del. paciente -

con fiebre tifoidea. 

2. Mejorar el. estado el.mico del. paciente con fiebre tifoidea, me--­

diante cuidados de enfermería específicos y general.es de acuerdo 

a J.as condiciones de salu:i y necesidades detectadas. 

3. Pro¡;orcionar atencron integral. considerruidol.o cx:rto un ser biopsi­

cosocial.. 

4. lograr J.a meta oc:mún ( mejoramiento y/o restabl.ecirniento de J.a -

sal.ud ) conjuntamente con el. equipo int:erdísciplinario de sal.ud. 



88. 

Tiene que asistir a consulta externa a su clínica de adscripci6n, 

continuar con el tratamiento en el horarios prescrito aillYJUe pre­

sente mejoría. 

II. Acciones específicas 

a. Higiene personal. 

El baOO diario, o cada tercer día. 

El cambio de ropa diario, en caso contrario se cambiará únicamen­

te ropa interior limpia diariamente. 

b. Descanso y sueño. 

El paciente deberá dormir :;ior lo menos =ho horas para recuperar 

las energías gastadas. 

Consultar con un psic6logo para que le ayude a una mejor caipren­

sión a los cambios ( psicol6gicos y físicos ) =urridos en él. 



89. 

CONCLUSIONES. 

Se considera de gran util.idad haber instrurrentado el. proceso de aten 

ci6n de enf enrería a un caso cl.íni= de Fiebre Tifoidea en virlu:i de la 

experiencia personal adquirida y el beneficio que con ello se proporci~ 

n:5 al paciente. 

En la aplicación del plan de atenci6n de enfermería, fue fácil advertir 

que para la =rrecta aplicaci6n de las a=iones por el equipo interdis­

ciplinario de salu:l, deben estar previamente planeadas y finalrrente ev~ 

luadas con el objetivo de corregir posibles desviaciones en su forma de 

aplicación y con ello garantizar una n-ejor calidad de atención en otros 

casos similares. 

Finalmente, es de esperarse que el esfuerzo realizado tenga utilid.ad -

pa;á ot:xos pacientes o:>n casos similares. 



AER:>BIO 

J\MPLEXACION 

.l\NEIDBIO 

ANENIA 

GLOSARIO DE TERllINOS. 

Bacteria o microfito <Jl.2 requiere para 

vivir aire u oxígeno libre. 

90. 

l?l::>der, principio o sustancia capaz de ac­

tuar sobre el. =ganisrro. • 

Presencia de albúnina en la orina. 

l\cci6n de rodear con el brazo un objeto -

para apreciar su fonna y desarrollo. 

Se ha aplicado el. examen de t6rax, pei:o -

sirvi~ de 1as manos aplicadas de pl~. 

no. 

~licroorganisno q1.2 s6lo puede vivir fuera 

del contacto del aire u oxígeno l.ibre. 

Literalrrente, falta de sangre; clínicéllre!! 

te disnúnuci6n de la nasa de sangre o de 

alguno de sus catp:r1entes, especialmente 

gl6bulos rojos o herroglobina. 



ANI'IaJERPO 

/\Nl'IGEN> 

APATIA 

CEFAIEA 

91. 

Sustancía específica de la sangre y líqu!_ 

do de los animales irummes producida com:> 

reacci6n a la introduccioo de un antígeno 

y que ejerce una a=i.00 antag6nica espec.!_ 

fica sobre la sustancia por cuya influen­

cia se ha foi:rnado. Es el agente de la -

imunidad. 

Téonino general para toda sustancia que, 

iritroducida en el organisno animal, P:i:"OV!?. 

ca la forriacioo de anticuerpos. 

Falta de sentimiento o em:x:i6n, inpasibi­

li.dad o i.Miferencia. 

Falta o plkdida de fuerza. 

Presencia de bacilos en la orina. 

Destructor de bacterias; agente que des­

truye bacterias. 

Dolor de cabeza. 



CDNDRITIS 

CD?."TAMINACION 

CD RIZA 

DEl?OSICION 

DESF.CACION 

DESHIDRATACION 

92. 

Medici6n o nmeraci6n de las células. 

Estado de sopor profundo =n abulici6.'"l -­

del =nocimiento, sensibilidad y :rovili-­

dad que aparece en el curso de cia.""ta.s ~ 

feJ:T!ledades o después de un traurr.ati= 

grave. 

Inflanaci6n del cartflago. 

Infecci6n de personas u objetos ¡::or =n­

tacto. 

Afecci6n catarral de la mucosa nasal, ~ 

ciada =n derrame, mu=sa o ml=?.rrulento 

por los orificios nasales. 

Evacuaci6n intestinal 

Evaporaci6n o eliminaci6n del agua de un 

cuerpo mineral u orgfilii=. 

Disminuci6n o pérdida del agua de consti­

tución de los tejidos. 



DIARREA 

El'1PIEMIA 

ENDENIA 

EPIDEMIA 

ESTERTOR 

93. 

Evacuaci6n intestinal frecuente, 1'.l:quida y 

abundante. 

FonnacicSn o derrame de pus en una cavidad 

preexistente, especialmente la pleura. 

Enfernedad, generalmente infecciosa, que 

reina =nstantemente en ~ fijas en -

ciertos países por influencia de una cau­

sa local especial. 

'lbxina retenida en el cuerpo vivo de 1as 

bacterias, que no se espera de e1las sino 

por disgregaci6n de 1as mismas. 

Erifermedad accidental transitoria, gene-­

ralmente infecciosa, que ataca al 11\iSllD -

tiE!IJ1?0 y en el misno pa'.l:s o regi6n a gran 

ntinero de personas. 

Sonido anonnal..percibido por la auscu1ta­

ci6n torácica, producido por el Paso de1 

aire a través de 1'.l:quidos bronquiales o 

por la resonancia del t6rax en distintas 



ESTUPOR 

EXOSTOSIS 

FIEBRE 

FOTOFOBIA 

HALITOSIS 

HEMlOJLTI'\IO 

94. 

condiciones patol6gicas de los brOIX]Uios. 

Estado de inconciencia parcial con ausen­

cia de m:ivimientos y rea=i6n a loo esti­

mulas; se observa en ciertas fonnas gra­

ves de Fiebre Tifoidea. 

Hipertrofia parcial, circunscrita a la sb 

perficie de un hueso ó diente. 

Síndrane c:onplejo integrado por hiperter­

mia, taquicardia, taquipnea, estado sabu­

ral, quebrantamiento· e intranquilidad. 

Intolerancia anonnal para 1a luz. 

Olor an:>nnal del aire espirado. 

fétido. 

Aliento 

Sianbra en medios apropiados de una ~ 

ña cantidad de sangre de un enfe.nn:i, con 

objeto de establecer el dia.gn6stico bac~ 

riol6gico. 



HIGIENE 

HIPOPIA'>IA 

HIPOREXIA 

INCIDEN:IA 

J:NCUBACION 

INFECCION 

95. 

Ciencia que trata de 1a salud y de su CX>_!l 

servaci6n. 

Fuerza disminuida. 

Disminuci6n de la actividad formadora o -

productora. 

An:>rexia m:xlerada, desgana. 

En Estad.rstica sanitaria, proporci6n de -

enfenros nuevos de l.U1a enfei::madad de 1000 

habitantes en un espacio de tietl!X>, gene­

ralmente un año. Frecuencia. 

Per5'.odo de latencia que transcurre entre 

el cxintagio y las primaras manifestacio-­

nes de una enfennedad. 

Endurecimiento de los tejidos de un 6rga-

no. 

Implantaci6n y desarrollo en ·el organisno 

de seres vivientes pat6genos y a=i6n ITO,E 



I~UNIDl\D 

LEUCDPENTA 

NECOOSIS 

PIELITIS 

PRURITO 

PWO 

bosa de los misrros y reacci6n orgánica 

consecutiva. 

96. 

Conjunto de manifestaciones que un org~s 

no vivo es capaz de desarrollar en su es­

fuerzo para adquirir un estado refractario 

frente a las infecciones. 

Reducción del nGmero de leucocitos en la 

sangre por debajo de 5 000. 

Muerte de un tejido en general. 

Product= o causante de enfermedad. 

Inflamaci6n de la pelvis renal.. 

Sensaci6n particular que incita a rascar­

se. 

Dolor al:rlornina1 ac:c:rrvañado con falsa ne~ 

sidad de evacuar el. vientre, con sensa--­

ci6n de escozor en la región anal. 



SEPTICEMIA 

SINX>PE 

SINDIU·IE 

SIN::>NlMIA 

SUSCEPI'IBLE 

97. 

Tratamiento por sustancias químicas, es~ 

cialmente e1 fundado en 1a afinidad que -

poseen ciertos caipuestos químicos por mi. 
croorganisnos determinados sin dañar l.os 

tejidos orgánicos. 

Materia mucosa, espesa, indigerida en e1 

est6mago, o foonando una capa sobre 1a --

1engua. 

Estado trorboso debido a 1a existencia en 

1a sangre de bacterias pat6genas y produe_ 

tos de 1a miSma.. 

Desfa11ecimiento, desmayo, 1ipotirnia. 

CUadro o conjtmto sint6matico; serie de -

sign::>s Y. síntomas que existen a tm tierrpo. 

Término cuya significaci6n es igua1 o ~ 

l.oga a 1a de otra. 

Capaz de recibir trodificaci6n o .i.mpresi6n 

No inÍnune .. 



TAQUICARDIA 

TJ\QUIPNEA 

'IDMEFACCION 

ULCERACION 

VERI'ICD 

98. 

Aceleraci6n de los latidos ca.rdíaoos. 

Respiración acelerada, superficial. 

Deseo =ntim.o, doloroso e ineficaz de -­

orinar o defecar. 

Presencia de venenos o toxinas en la san­

gre y estado norboso consecutivo. 

Hinchazón, aurento de volumen de una par­

te por infiltración, turror o e:'lema. 

Proceso de necrosis productor de una úlce 

ra. 

Alteración del sentido de equilibrio, ca­

racterizada por una sensaci6n de inestab.:!:_ 

lidad y de novi..-niento aparente rotatorio 

del cuerpo o de los objetos presentes. 
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ANEXO l. 

Glándula pare.tidca 

Lenguª--------.:!~_:::)1~ 

Faringc--------11\--..,.::1. 

Colon 

Colon 

Ciego 

Organo.s del sis terna di ges t:vo 

102. 

sublingual 

subrnandibular 

Colon descendente 

Recto 

Ano 



ANEXO Z 

cardial 

Esófag~ 
Cuerpº---~J~i~=~~~~\JJ 

Píloro 

Esf'ínter pilórico 

.~es de la mucosa 

Est6mago, anatomí'.'a. interior 

y exterior 

103. 
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ANEXO 3 

TifoS:dea 

ºT/~\~~ 
Pacientes Al.inentos 

no prote- Boca de 1as 

gidos. personas sanas 

Moluscos~ 
w.c. 

~[----~ ... ~~. rW• 

hunanos y mar polu-

tados. 

Esquema de los modos de transmisi6n fecal-oral de l.as enfeJ:nedades sal­

m:>nel6sicas y fiebres enterogenas. * 

* Farreras-lbzman; Medicina interna, 'll:lm::> 2, p. 863· 
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