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INTRODUCCTION

La Flebre Tifoidea es 1la enfermedad producida por la in-
feccibén de Salmonela Typhi la que despuds de penetrar en la mucosa
intestinal invade la sangre y conduce a una infeccidn generalizada
con manifestaciones clinicas de fiebre, ataque al estada general
lesiones ulcerativas del intestino y balance nitrogenado negativo
que afectan seriamente el estado nutricional.

la infeccibén muestra marcada tendencia a recidivar, a desa-
rrollar complicaciones graves del tracto digestivo y a la eliminacibn
fecal de la bacteria. La enfermedad presenta en México caracteris-
ticas endémico-epidémicas relacionadas con deficiencias en el sanea-
miento ambiental y el aprovechamiento del agua potable (33).



I.ANTECEDENTES.,
FIEBRE TIFOIDEA
HISTORTA

La Fiebre Tifoldes es una enfermedad conocida desde la-
antigﬁednd. Tifoidea significa "paracido a t:ifus" enfermedad con -
la que frecueptemente se confundia. La palabra tifus se deriva del .
griegoe, y =ignificn brumoso y nebuloso, En la era hipocrética se
use este término para aquellos individuos con fiebres entéricas aso-
cladas a alteraciones en el sensorio (3).

Van den Spleghel, un anatomista flamenco, fue el primero
que describib la presentacibn clinica de la Flebre Tifoidea en 1624.
En autopsims de estos pacientes, encontrd en intestino las placas
de Peyer gangrenosas. Thomas Willis en 1669 hizo diferenciaciones
entre Tifoidea y Tifus, tales como la mayor contagiosidad del Tifus,
extenslén y lesiones hemorrdgicas en ¢l mismo. Notd que la tifoidea
desaparece por involucibén gradual por varias semanas, mientras que
el tifus tiene una fiebre que desaparece sbbitamente por crisis.
Noté m su vez que sdlo la tifoidea presenta filceras intestinales
y nbédulos mesentéricos agrandados. En 1804 Bretonneau describid
200 casos de autopsias de Fiebre Tifoides 1lamindola "lothinenteritis"
Nathan Smith, director de Yale, fue el primero que estudid la enfer-
medad en Estados Unidos; reconocid que csta es contaglosa y trans-—
misible por el agua, describidé los hallazgos clinicopatolédgices de
la enfermedad, asi como su epidemiologia en su “Ensayo préctico de
Fiebre Tifoidea". El término Fiebre Tifoidea se introdujo en 1829
por el médico fromcés Pierre Louis. William Gerhardt en 1837 hizo
la distincibn entre tifoidea y tifus (3).



En 1837 en México el Dr. Miguel Jiménez describibé la Fiebre
Tifoidea en el periédico de la Academia de Medicina. El Dr, Luis -
Hidulgo Carpio en Septiembre de 1B64 publicd observaciones clinico-
patdl&gicns caracteristicas de Fiebre Tifoidea. En Febrero de 1865
el Dr. Carmona y Valle escribié una monografia ":El Tifo y la Tifoidea
son dos enfermedades distintas o son formas del mismo mal?" en el
cGal diferenci categbricomente ambas entidades (6). En 1880 Edein,
Klehs y Karl Joseph Eberth aislaron el agente causal de la Flebre
Tifoidea. Le llamaron bacilus tiphosus por Klebs y después se llamb
Eberthella typhosa. Posteriormente Salmonella typhosa y hoy dia
se le nombra Salmonella typhi. Metcnekoff en 1911 produjo Fiebre
Tifoidea por inoculacién orofaringes de cultivos puros Salmonella
typhi en chimpancés. En 1850 s¢ diagnésticaba ya la tifoidea y los
hallazgos eran positivos cn el 80% de los. cases, teniendo falsas
positivas en un 5% con Tifus y tuberculosis (3). En 1883, Salmon
y Theobald Smith, investigadores norteamericancs, descubrieron el
primer germen del grupo de las salmonelas denominadas de origen animal
Salmonella Cholerae-suls, causante de enteritis tanto en el coerdo
como en ¢l hombre. Los estudios de White, Kauffmen y Edwards acerca
de la estructura antigénica del género salmonella .permitieron oS-
tructurar efi esquema correspondiente, habiéndose descrité un crecido
niimero de serotipos, cerca de dos mil en la actualidad, que poseen
interés epildemiolégico (11). En 1896 Grubar y Durhan desarrollaron
una reaccidén de aglutinacibén por lo que el serodiamgnéstico fue po-
sible (3}).

La reaccibén de Widal y Sicard se introdujo en 1909 y es
la base del diagnbstico serolbgico en el paciente. A pesar de 1la
aceptacidn del papel de las salmonelas tienen en las diarreas fue
hasta los aifios 40, cuando se reconocid su verdaders -importancia en
la patologia infantil gracios a los trabojos de Hormoeche y Cols,
en el lruguay (11),

En 1963 se realizd la prueba de Ffloculacibn lantonite,



En el mismo afic se desarrocllé la prueba de hemaglutinacién entiglo-
bulina. En el aiio .de 1964 1la prueba de hemaglutinacidn indirecta.

En 1965 la prueba aglutinacibn de latex. La contrainmuncelectroforesis
se utilizd desde 1979. En 1980 se introdujo la prueba de anticuerpo
bactericida (1). En 1865 el manejo se basaba en linaza por bebida,
lavativa emoliente y atole con pan (6). En 1854 el manejo primordial
fue reposc, dieta e hidroterapia. En 1948 el cloranfenicol se introdu-
ce disminuyendo grandemente la morbimortalidad. Actualmente se utili-
zan Cloranfenicol, Ampicilina, Trimetroprim-Sulfametoxasol y en raras
ocasiones Furazolidona,.

ETIQLOGIA

La Fiebre Tifoidea es causada por Salmonella Typhi, un miembro
del género salmonella. Las Salmonelas son bacllos gram negativos
de la familia Enterobacterisceae, Segin la clasificacibén de Ewing
hay tres especies: S. Enteritidis, S. Typhil, 5. Cholerae-suis, las
dos 0ltimas constituyeron un solec serotipo cads una, ern tanto que
S. Enteritidis comprende mAs de 1900 serotipos (12).

Bajo condiciones normales de transmisién S. Typhi produce
enfermedad s6lo en humanos, en tanto que el resto de Salmonelas pue-

den ser patdgenas para animales y el hombre,

‘Los serotipos son identificados por antigenos especificos
0 (somfitico) y H (flagelar). Cada serotipec contiene una combinacién
especifica de miltiples antigenos O y H. Las Salmonellas también
son divididas en grupos sobre la base de la composicidén del antigeno
0 y la mayoria estdn incluidas en 5 grupos nominados por las letras
A, B, C, Dy E. En México los grupos més frecuentes son ¢l B y el
E (26).



Ecolégicemente pueden agruparse segln los serotipué aislados
en tres grupos.

A) Salmonelas adaptadas al hombre: S. Typhi. S, Paratyphi,
S. Shuttmuelleri, S. Senda, 1las cuales pueden producir enfermedad
con 1inbculos relativamente pequefios: un millén o menos, el periodo
de incubacién es relativamente prolongado (10 a 20 dias) predominando
los cuadros tifoldicos y tienden a dejar portadores permanentes.

B) Salmonelas adaptadas a los animales: S. Cholerae-suis,
S. Pullorum, S. Dublin, S. Gellimarum, S. Abortus-equi, S, Abortus-
ovis, y otras, que en el hombre pueden producir septicemia con locali-
zaclones extraintestinales y en los nifios elevads mortalidad.

C) Salmonelas que infectan al hombre y a los animales con
:I.gual facilidad: comprenden los 1900 o mis serotipos de S. Enteritidis
ain embarge, 50 serotipes son responsables de més del 90% de todos
los aislamientos; se requiere que un n(mero elevado de gérmenes para
producir enfermedad gue casi siempre es una gastroenteritis; el periodo
de incubacidén es corto y las localizaciones extraintestinales son
raras (10) (11).

EPIDEMIOLOG1A

l.as Salmonelas son bacterias cuyo habitat natural es el tubo
digestivo del hombre y de los animales; las heces contaminan el agua
y los alimentos consumidos por los organismos suceptibles, y mantienen
el cicle de infeccién de un animal a otro, de éste al hombre y del
hombre a é1 mismo, o bien, de una fuente comln al hombre y a los ani-
males. Salmonella Typhi junto con S. Paratyphi A, atacan séle al
hombre siendo el f{inico reservorio, El contacto puede ser directo
entre los organismos involucrados o ser indirecto (fomites) y 1los
transmisores pueden estar enfermes o ser simples portadores asinto-
mhticos. Cuando no cursan con diarrea los portadores asintomlticos
su incidencia en la poblacién general varia de 1 a 50/1000 habitantes



(11). Las Salmonelas excretadas por los animales y el hombre pueden
sobrevivir: las condiciones ambientales comunes, infectar a otro indi-
viduo aucepti'hle ] reinfectar al inicial. Los alimentos mis frecuente-
mente involﬁcrados eﬁ 1a infecciédn salmonelésica son las aves y sus
productos (huevos y derivados)., La industrializacidn del huevo (con-
gelacidn, liofilizacién y enlatado) es la causa de brotes epidémicos
en la poblacién que consume esos productos contaminados.

Las encuestas realizadas por la direccifn de investigacibn
de salud piblica de México, informen que en 1972, el porcentaje de
muestras aceptadas para salmonelas fueron de 66% para el chorizae,
96% para el jambn, 71Z para la longaniza, 91% pora las salchichas,
80% en el paté, 97% en el queso de puerco y 100% en el tocino, salchi-
¢hén, salami y mortadela (11). Las 1llemadas infecciones cruzadas
nosocomiales ocurren principalmente en las unidades pediatricas y
en los hospitales de nifies (9), los mecanismos participantes son:
persong a persona, ambiente-persona; ya que las salmonelas pueden
permanecer viables hasta por una semana en los fomites. Una mujer
embarazada enferma o portadora, pueden infectar al feto a su paso
por el periné y desencadenar una epidemia de los recién nacidos.
La sangre y sus derivados son capaces de transmitir la enfermedad
sl estan contaminados.

La tifoidea en forma endémica con méximos en ¢&poca de verano
y en la parte final de la primavera (11); las temperaturas bajas en
el invierno, interfieren la proliferacién microbiana; la humedad con
temperaturas superiores a 22 grados centigrados, favorece las condi-
ciones para la infeccién salmonelédsica. Algunas salmonelas sin embar-
g0, tienen caracteristicas particulares como 5. Typhi; que ademls
del verano presenta nuevo incremento al final del otofio; en tanto,
que S. Cholerae~-suis es mucho mAs frecrente en marzo a diferencia
del resto de salmonelas que se presentan mis en octubre.



HISTOPATOLOGIA

Las salmonelas son bacterias invasoras y su capacidad
de colenizacidén depende de la dosis infectante, factores locales
¥ la respuesta inmune del hospedero (11). Al entrar los bacilos
al tubo digestivo, el pH dcido del estdmago es la primera bharrera
a franquear: st pasa esta, las bacterias producen dafio a las microvello~
sidades del enterocitoc y son envueltas por 1 membrana plasmdtica,
entran al epitelio intestinal por medio de pequefias vacuclas dentro
de las cuales se multiplican produciendo destruccién epitelial vy
penetran a la limina propia, dénde producen una reaccifn inflamatoria
com puesta por polimorfonucleares e histocitos, los cuales se encargan
de fagocitarlos; dentro de cstos Fagocitos las bacterdas sobreviven
¥ viajan al! tejldo linfddeco intestinal (placas de Peyer en el {leon
terminal y colén). Al mismo tempo crecen los gangllos Ilinfaticos
mesentéricos, el higado y ¢l bazo dados por esta Mperplasia del
slstema mononuclear fagocldco y pueden formarse microgranulomas
o 'mbdulos ufosos”, Macroscédpicamente las lesfones por salmonela
se caracterizan, ademis de la  Thiperplagia lnfoide, por (lceras
ovaladas y las perforaciones se producen generalmente a este nivel,
Histipldgicamente en al sgide de entrada de la salmoncla exdste
necrnsis de células epiteliales y cellilas  menenucleares; se produce
una reaccién de histdocitos grandes y redondos que forman agregados
nodulares, esta reacclén se plensa que eos provecada por endotoxinas
{11 Estos histiocitos fagocitan eritrocitos (hemafagocitosis),detritus
celulares y bacilos y rectben el nombre ‘de '“celdlas de Mallory'.
El tratamiento oportuno modifica los cambios histdelépicos y fnalmente
el tejido MHnfolde como Jla mucosa intestinal se regenera totalmente
y la zona danada es cublerta por proliferaciSn epitelial adyacente.

Los hellazgos en la médula ésea antes de recibir tratamiento
especifico, consisten en: 1) Sistema Granulopoyético activo con



predominio de formas jﬁvenea._z) Eritroblastopenia, 3) Hipoplasia
de Eosin&filos y megacariocitos normales (33).

FISIOFATOLOGIA'Y:CLINICA.

La Flebre Tifoidea es considerada como el prototipo de las
fiebres entéricas. ya que es la mis frecuentemente coﬁocida y estu-
diada -de ellas., La historia natural de la enfermedad producida
por S. Typhi ha sido bien descrita y su evolucibén clinica  puede
ser dividida en estadios:

1) Periodo de incubacién y fase prodrémica: la duracién
del perfodo de incubacidn estd en relacién directa al nlmere de

bacterias al cudl sec expone el huésped; tanto mayor sea el indcula,
menor serd el tiempo entre el contacto y la aparicidén de la enferme—
dad, Generalmente es de una a dos semanas, pero puede ser tan corto
como 3 dfas y tan largo como 60 dias, los nifios tienen un periodo
de incubacibn mAs corto que los adultos, de 5 a B dias,

Cuando el in6culo de la salmopeln es grande se presentan
sintomas relacionados con disfuncibn intestinal, asi en los priméros
dias de la infeccidn cerca del 107 de los pacientes presentan diarrea
causada por proliferacién de los microorganismes en el lumen intesti-
nal y penetracidén de la mucosa, La mayoria de los pacientes tienen
coprocultivos positivos en la etapa temprana de la infeccibn natural,
aungue pueden estar libres de sintomas, y luego desaparecer S. Typhi
de la materia fecal para reaparecer hasta que la enfermedad esté
bien establecida. lLa fiebre se presenta una semana después de esta-
blecido el contacto y se incrementa lentamente agreghndose otros
sintomas como cefalea, malestar general, anorexia, tos, delor fa-
ringeo, mialgias y artralgias. Las manifestaciones clinicas mencic-
nades se presentan mientras las bacterias penetran a la mucosa intes-
tinal y se multiplican en el tejido linfoide el intestino y mesen-~
terio (26).



~ Otras formas de inicio han sido descritas, como son datos
de disfuncidn- neurolégica que incluyan cefalea severa de diffcil
manejo, neuralgia facial, confusién, estupor, comportamientos ma-
.niacds y signo's_ de‘_irritacién meningea, disfuncién del tracto res-
piratorio, bronquitié. neumonia y pleuritis. En los nifios el co-
mienzo tiende s ser mAs bien sibito y no incidioso, con malestar
general, cblicos y distencidén abdominal, y algunas veces, constipa-
cién seguida a las 48 horas por diarrea, fiebre elevada y estado
téxico considerable, Se puede observar encefalopatia con irritabi-
lidad, confusidn, delirio y sopor. En los ‘nifios pequenos pueden
ser prominentes el vémito y el meningismo.

El prodomo en los nifios dura de 2 a 4 dias y el estado téxico
dura de 2 a 3 dias solamente.

2) PFase Activa: al final de la primera semana de aparicidbn
de los sintomnos, la enfermedad se establece y se inicia esta fese,
Las principales manifestacicnes son: fiebre sostenida entre 39 y
40 grados centigrados, confusién mental, alterociones gastrointes-
tinales y respiratorias, lesiones cuténeas, deterioro del estado
general y pérdidn de peso. Es comin que se refiera con més frecuen-
cia constipacién que diarrea y el dolor y la distencién abdominal
de predominio en los cuadrantes inferiores son caracteristicos de
esta ctapa, Se puede presentar esplenomegalia hasta en el 602 v
hepatomegalin en el 25% de los casos (50). Los labios y la lengua,
sobre todo en los casos graves y mal asistidos ofrecen un color
parduzco, como de cuero, que se llama fdlico o lengua tostada,
A veces hay pequeiias tilceras sin e¢xudado v orientadas verticalmente
en los pilares del velo del paladar, llamadas f(lceras de Duguet
(50). Entre el séptimo - el décimo dfa de la enfermedad natural
apareccen en un 0% de los casos manchas rosadas discretamente real~

zadas, que desaparecen a la presidn y miden de 2 a 4 ma. de d.Anetro;



se presentan en forms caracteristica entre los pezoneﬂ'y el ombligo,
'y ocasionalmente en la espalda, manos y musloa, en grupos de 6. a
12 mbculas que desaparecen de 3 a 4 dias ¥ resparecen en’ brotes
durante las siguientes semanas sin dejar escaras, aunque pueden
ir seguidas de descamacién de la piel. R

En loa primeros dias de 1a enfermedad pueden encontrarsn
leucocitos, pero a partir de la segunda semana se presenta leucopenia
y eosinopenia o falta total de eosinbéfilos, lo cual es orientador
al diagnbstico. Puede haber anemia normocitica ﬁadgfada ¥ son co-
munes la tombocitopenia y elevacifn moderada o discreta de tran-
saminasag hepéticas y fosfatasa alcalina (29).

3) Complicaciones: 1la Fiebre Tifoidea tiene un comporta-
miento septicémico, por lo tanto, es explicable que ademis de las
complicaciones propias del aparato digestive, existan otras complica~
ciones extraintestinales (22). Varias complicaciones no focales,
esto es, aquéllas que no son debidas a diseminacién bacteriana,
son més comunes durante la tercera semana de la enfermedad y pueden
ser gastroilntestinales, respiratorias, cardiovaaculares, genitouri-
narias, hematoldgicas y neuropsiquicas (50).

Las complicaciones pueden presentarse a lo largo del curso
de la enfermedad, siendo mis frecuente durante la tercera semana,
Son comunes la deshidratacién leve a severa, segiin la oportunidad
y la eficacibén de la asistencia; la bronconeumonfa, habitualmente
benigna, se encuentra hasta en un 20% de los casos y en ocasiones
pueden dar lugar a un sindrome de condensacién pulmonar con derrame
pleural, La miocarditis es frecuente, pero cuande se presents pucde
llevar a la insuficiencia cardfaca y choque cardiogénico (5).

El sistema hepatobiliar es afectado con mucha frecuencia,
pero generalmente no manifiesta si{ntomas; la colecistitis se puede
encontrar en cerca del 2% de los casos, y en los abcesos hepiticos
por salmonela se presentan cuando hay obstruccién del tracto biliar,
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Dos de las complicaciones mAs comunes son perforacibén y
hemorragia- intestinal; ambas se relacionan con severa lesién ileal.
La perforacién del ileo es generalmente secundaria a (lceras situa-
das en el borde libre antimesentérice y condiciona una peritonitis
difusa de rédpida evolucién. El bacilo de la tifvideas es secuestrado
a nivel de las placas de Peyer y otras regiones de tejido linfoide
en el intestino, lo cual produce necrosis de la mucosa, trombosis
de capilares y fipalmente perforacién con depbdsitos de microflora
intestinal en el peritoneo, de aqui que sea mis frecuente encontrar
bacterias de 1la flora intestinal habitual que salmonela en los cul-
tivos de exudado peritoneal, Se ha observade con frecuencia que
un incremento sibito en la cuente periférica de leucocitos es muy
orientador de la posibilidad de perforacibén y peritonitis cuando
la biometria hemdtica presentaba leucopenia preexistente (3}, sin
embargo, en muchos pacientes y en especial nifios desnutridos e inmu-
nocomprometidos no se presenta este cambio, En este caso, se en-
cuentra tendencia a descenso o a negativizarse lea reaccién de widal,
sobre todo a expensas de la aglutininas anti H (29), La incidencia
de la perforacifén intestinal es de 2 a 3% en adultos y de hasta
7% en pacientes pedidtricos en nuestro pais, eapecialmente desnutri-
des. La hemorragia intestinal resulta también de la ulceracibn
del tejido linfoide y se ha reportado desde un 3% hasta un 212 en
los casos de [iebre vifoidea. Cuando se encuentra tendencia hemo-
rrdgica franca con sangrado en otros® sitios debe buscarse intencio-
nalmente la posibilidad de coagulacidn intravascular discminada,
que puede cursar con estado de choque endotdxico (5).

4) Estodo de Portador: Un 10% de los poclentes continuan
excretando en heces fecales S. Typhi después de la ctapa de conva-
lescencia por un periodo de 3 a 6 meses.

11



DIAGNOSTICO

Para establecer el diagndstico es indispensable aislamiento
del germen. El cultivo de S. Typhi en la sangre ha sido considerada
tradicionalmente come la prueﬁa definitiva para el diagnéstico;
el ajislamiento en las heces, en la orina o en 1a bilis son pruebas
menos convincentes, ya que pudieran estar asocladas con el estado
de portador. La sangre del enferme cultivada en el medio doble
de Ruiz—Castafieda permite el aislamiento de S. Typhi en el 70 a
90% de los casos sl se extrae durante una elevacién febril, con
mayor posibilidad de encontrar positivo el hemocultive al £final
de la primea semana de la enfermedad (5), En los pacientes que
han recibido algdin manejo antimicrobiano adquieren relevante impor-
tancia los cultivos de médula bsea y de las lesiones en la piel
para detectar la bacteria, El mielocultivo ofrece las mayores opor-
tunidades de éxito en el aislamiento de S, Typhi con mhs del 90%
de resultados positivos, independientcmente del tiempo de cvolucidn
de la enfermedad y a pesar de la administracién previa de antibid-
ticos (5). La incubaclén y cultivo de muestras tomadas en las
manchas rosadas pueden ser positivos hasta en el 757 de los cases,
afin en ausencia de bacteremia, en 12 a 24 horas ocurriendo como
promedio en 2 dias. El coprocultivo es positivo en 50 de los casos
desde el final de la primera semana en la enfermedad natural y en
las inoculaciones experimentales, algunos sujetos comienzan a elimi-—
nar salmonelas desde el primer dia. El urocultivo puede ser {til
y encontrarse positivo en el 5 a 7% de los casos. Los cultives
correspondientes a las localizaclones, tales como: artritis, osteo-—
mielitis, abscesos, menipgitis y otras, son de alta confiabilidad
cuando se les encuentra positivos (26).

Por medic de la reaccién de Widal, practicada con las cepas
de S. Typhi 0-901 y H-901 se titulan en el suero del paclente las



aglutininas especificas para los antigenos soemdticos y flagelar

de Salmenella Typhi: las pruebas de aglutinacién se hacen en tubo
Los titulos se considerasn significatives

& diferentes diluciones,
1:160 o mayores para ambos antigenos.

para México cuando son de:
En la enfermedad activo los antigencs aparecen al final de la primera

semana, elevéndose primerc los Anti-0 significande infeccidn actual,

convalecencia, reaccidn anamnésica o postvacunacidn. La mixima

titulacidén se alcanza elrededor de la cusrta semana de la enfer~
medad. La prueba tiene una senaibilided de B80%F y puede informar
resultados folsos positives cuando intervienen salmonelas del grupo
D o de otros grupos que poscan determinantes sntigenos comunes a

los antigenos somdticos de 5. Typhi (11).
fa prueba de [Fijacién de superficie de Ruiz-Casteiieda es

un procedimienta mbs sensible, mds especifico, mids préctice y mis

r&pido nque la reaceién de Widal, E€n estudios comparatives ha re-

sultado con una sensibilided mayoer de 907 y falsas positivas en
menos de 5% en scries de mds de 200 casos (29).
Se ha rezlizado un ensayo serolfgice por Contrainmunoele-~

troforesis con estracto amortiguador obtenienda 962 de positivida

en Fiebre Tifoidea. Este es un antigeno superior a la prueba de

Widal para el diagnéstico serolfgico, asf{ se podrd lograr ventaja
en los resultados casi inmediatamente (47).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

purante la fase inicial de la scgunda etapa, el paclente

con fiebre tifoidea puede ser confundido en suv cuadro climice com
enfermedades como influenza, bronguitis, bronconeumonia
Al avanzor la enfermedad, esta debe diferenciarse

enfermedades ricketsiales, shigelosis;

diversas
o pastroenteritia,
de tuberculesis, brucelosis,
y cuando es aplicable epidemioldgicamente, malaria y tifus pueden
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dar signologia compatible con Fiebre Tifoidea.

La sepsis de etiologia desconocida, particulermente aguella
causada por bacilos entérices, leucemia, linfoms, enfermedad de
Hodkin, pueden sospecharse (41). Asi como toxoplasmosis, endocardi-

tis bacteriana subaguda, colegenopatias, reticulovendoteliosis (25},
meningitis y encefalitis.
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TRATAMIENTO,

El tratamiento de eleccién es a base de cloranfenicol a
dosis de 100 mgs. por kilo por dia durante 10 a 12 dias.

Cuando se trata de cepas sensibles, la fiebre dessparece
de 3 a 5 dlas; en caso contrario la fisbre sigue un curso semejante
al de la historia natural de la enfermedad sin tratamiento, y debe
entonceg indicarse ampicilina a dosis de 100 a 200 'mgs. por kilo
por dia, durante 12 & 14 dias; esperfndose en 5 a 7 dias el control
de 1la fiebre y mejoria evidente del resto de las manifestaciones.
La combinacibn trimetroprim-Sulfametoxazol se utiliza en casos de
resistencia a los dos anterlores antibibéticos, a la dosis de 8 a
10 mge. por kilo por dia en base a trimetroprim durante 14 dias,
encontrando defervescencla en 7 dias; sin embargo, debe de tenerse
en cucnta que los fracasos terapeliticos, las complicaciones y el
niimero de portaedores convalecientes son mayores con estos [drmacos
que con el cloranfenicol (16). Durante la epidemia de 1972 en México
se encontraron cepas resistentes de S, Typhl a los antimicrobiancs
mencionados, y sdlo sensibles a furazolidona administrada en dosis
de 10 a 15 mgs. por kilo por dia por 12 a 14 dfas con efecto tera-
petitico comparable con el de las ampicilina (26} (5). En el manejo
de las complicaciones debe recordarse que el cloranfenicol atra-
viesa mejor la barrera hematoenceffdlica y que en los casos de loca-
lizaciones tiene abceso, el drenaje es la principal medida, En
las perforaciones intestinales el tratamiento quiridrgico ya que
la flora intestinal domina el <cuadro infecciosc, debe manejarse
ampicilinan asociada a un aminoglucbsido y metronidazol para con-
trol de anperobios (26), Los corticoides pueden mejorar el estado
téxico, pero aumentan el peligro de perforacién intestinal, Son
fundamentales las medidas generales con reposo, correccién de 1a
deshidratacién y de las alteraciones electroliticas (si existiesen),
control de la fiebre por medios fisicos y una dieta blanda,
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El tratamiento antimicrobiano precoz pero Insuficiente,
‘ha $ncrementado la frecuencis de recafidas hasta en 30% siendo més
afectadas las adolescentes que llegan a presentar 3 6 recaidas
con intervalos de 15 a 50 di{as entre ellas, La temperatura vuelve
a subir, pueden brotar de nuevo manchas rosadas, reaparecen la esple-
nomegalia y la eosinopenia; el hemocultivo vuelve a ser positivoe
y las salmonelas reingresan a la circulacién a partir de la flebitis
latentes o de las placas de Peyer y foliculos 1linféticos necréiticos
que al mejorar, son revascularizadas y pueden verter las bacterias
que tenian atrapadas. Con pautas de tratamiento que continuan el
cloranfenicol por 7 dias después de la desaparicidén de la fiebre
y, tras un intervalo de otros 7 dias, otra tanda de 10 di{as més
de cloranfenicol, las recaidas se reducen a menos del 10% (50).

PREVENCION

La prevencidn de la enfermedad depende fundamentalmente
de medidas generales de saneamiento ambiental., La vacuna con baciloes
tificos inactivados con acetons y sccados, lo cual refiere antigeno
Vi, de mejores resultados en nifios, demostrandose disminuciébn en
la prevalencia de la enfermedad en 1los suceptibles, sin embargo,
no da proteccidn cuando es inbcua, ya que produce fiebre, cefalea
y dolor en el sitio de la inyeccidtn, lo cual hace que la vacuna
deba ser restringida a individuos suceptibles con alto riesgo de
contraer la enfermedad (27). FEl esquema de vacunaclén propuesto
es como sigue:

1) Inmunizacidén primaria: nifios de 6 meses a 10 afios

0.25 ml, por via subcutfinea, en dos ocasiones con intervale de 3
semanas o mis; nifios mayores de 10 afios, 0.5 ml, por via subcuténea
con igual intervalo.

2) Refuerzo: en condiciones de exposicidén continua o re-
petida, deberdA administrarse una dosis de refuerzo cada 3 afios,
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una sola inyeccién de refuerze serd suficiente. Esta dosis no im-
porta la edad, es de O,1 ml, por via intradérmica {27).

PRONOSTICO.

El pronéstico en la Fiebre depende de la edad, el estado
previs de salud y la severidad de las complicaciones. Sin manejo
antibiético el 10% de los lactantes y pocos nifios mayores fallecen,
Laa recidivas ocurren en el 10% de los pacientes sin manejo anti-
microbiano (41).
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I.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Detectar 1la prevalencia con la que ocurre la Fiebre Tifoidea
que amerita hospitalizacién en 1a pob‘lécién -pedifitrica privada,

IIT. JUSTIFICACION

Es necesarioc detectar y diagnéstico oportunamente a
los pacientes con Fiebre Tifoidea para asi{ poder valorar su inter-
namiento, y asi evitar la aparicién de complicaciones.

IV. OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencim de Fiebre Tifoidea en el pa-
ciente pedifitrice que es internado en el Hospital Infantil Privado
y analizar los métodos, diagndsticos, asi como: tratamiento esta-—
blecido y complicaciones secundarias a estas,
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V. HIPOTES_IS"

Si realizamos 'el estudio' cliﬂico_ pertinente para el
diagnbstico de Fiebre Tifoidea ¥ corrobﬁfado per laboratorio,
podremos seleccionar aquellos que ameritan internamiento.

VI. DESARROLLDO

Se llevé a cabe un estudio prospectivo en el Hospital

Infantil Privado en donde se revisaron pacientes pedidtricos con

Ficbre Tifoidea en el periocdo que comprende del 1 de Enero al
31 de Diciembre de 1988,

El grupo de paclentes pedifitrices comprendid embos
sexos que su edad fluctuaba entre cuatro meses y diecisiete afios.

Solamente entraron al estudio aquellos pacientes que
se les demostrd 1la Fiebre Tifoidea y que se hospitalizaron en
el Hospital Infantil Privado en el periodu de estudio.

Vit. MATERIAL Y METODO

Se realizd una revisibn de pacientes internados cn el
Hospital Infantil Privade con diagndstico comprobado de Fiebre
Tifoidea, 1los cuales se seleccionaron del total de pacientes
internados en el hospital en el periodo de estudio.
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Previo al estudio se revisd ampliamente el tema utilizando
para esto bibliografia actuaslizada,

Se separaren el nimero de ceso segln el mes de presen—

tacién para asi obtener el mes en que con mayor frecuencia se
presento la Fiebre Tifoidea.

Pividimos los grupos en edades en:

A)
B)
C)
D)
E)

Recién nacidos a 6 meses
7 meses & 2 afios

2 afios a 35 afios

5 afios a 10 afios

10 afics en adelante

Para asi{ poder ver cual fué el grupo de edad que mhs

se afecto.

Separamos los casos de Fiebre Tifoidea segiin el sexo

para asi poder sacar cusl se presento mAs casos.

Analizamos los sintomas, signos, y los datos positives

a2 la exploracidn fisica, de estos solamente aquellos que presentaron

nuestros pacientes; estos los separamos segin el sexo de presentacién

para posteriormente sumar ambos sexos y obtener el total y poder

as{ sacor el porcentaje correspondiente con el cual se presento
dicho parémetro,

De los datos de laboratorio analizados fueron:

I.

II.

I1I.

Biometria HemAtica

Reaccliones Serolégicas 1} Reacciones Febriles
2) Reaccidn Ruiz-Castafieda

Cultivos
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1. BIOMETRIA HEMATICA: Analizamos el dia.de la toma
con respecto al inicio de la enfermedad; la presencia o no de anémia;

tomando en considE{aciﬁn las cifras de hemoglobinaj; la:duenta ;eﬁco;
citaria tomando 3 grupos: R '

A) Con menos de 5 000

B) De 5 000 a 10 000

C) 11 00D a més

La cuenta diferencial se estudioc sacendo si existia
neutrofilia, eosinopenia y si existian o no selteraciones en los
neutréfilos, siendo esta alteracién las granulaciones téxicas en
los neutrbfilos. A las plaquetas se les estudio su niimero anotando
cuando estas se encontraban disminuidas, aumentadas o si 1las

encontramos normales,

I1. REACCTONES SEROLOGICAS:
1) Las Reacciones Febriles se consideraron como positivas

solamente cuando se presentaron titulos de 1:160 como minimo.
2} La Reaccién de Ruiz-Castaiieda la consideramos como

positiva, tomande en consideracidn lo indicade en los reactivos
realizados por Ruis-Castaiieda que es: 1008 significando Tifoidea
actual; 75% es significative hasta la edad de 10 afos, baja su valor
hasta los 14 aios y plerde su valor en adultos; 507 s6lo significa-
tiva hasta la edad de 5 afios, baja hasta los 14 afios, pilerde su
valor en adultos; 257 gbloc es sospechoso en los primeros afos
(menos de 5 afios).

I1I. CULTIVOS: De estos el coprocultivo, hemocultivo,
cultivoe de 1liquido cefalorraquideu, wurocultivo y mielocultivo;
conslderéndolos como positives siempre y cuando se aislada 1la
Salmonella Typhi.

Dentro del tratamiento analizamos el tipo de fArmaco,
8i sus dosls eran adecuadas y por los dias Indicados, o si las dosis
eran indadecundas y por difas insuficientes; as{ como también de
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las combinaciones que existieron,

Las dosis y los dias que se tomaron como adecuadas Eueron' _
Cloranfenicol a 100 mgs., por kilo por dia. du;ante
10 a 12 dias. : Lo
Ampiciling de 100 a 200 mgs. por kilo por dfa, durente
12 a 14 dias. S

Trimetroprim-Sulfametoxazol de 8 a 10 mgs; por kilo'por

dia en base a Trimetroprim durante 14 dias,.
Furazolidona en dosis de 10 a 15 mg. por kile por dia
por 12 a 14 dias.

El nfimero de dims de hospitalizacién se realizb en cuatro
grupos;
A) De 1 a los 3 dias
B) De los 4 n los 6 dias
C) De los 7 a los 10 dias
D) Cuando permanecieron por mfs de 11 dias de hospita-
lizacidn.

Las complicaciones que tomamos en cuenta fueron todas
aquellas que presentaron nuestros paclentes para posteriormente
poderlas comparar con las complicaciones que normalmente se

presentan segin la literatura,
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VIIIRESULTADOS

.
L

En el ©presente estudio obi:uvimus como resultado
que de 9112 pacientes que Ee internarcn en el Hospital
Infantil Privado, 52 de estos fueron ingresados con diagnéstico
corroborado de Fiebre Tifoidea (Tabla 1),

De estos la presentacldn por mes fué con mayor predominio
de casos en el mes de Julio 20,8%, siguiendo en igual nflimero los
meses de Septiembre y Noviembre con 15.1% del total y con menor
frecuencia de presentacién en los meses de Enerc y Abril con
tan sblo el 1.9% (Tabla 2 y Gr&fica 1).

Los pacientes encontrades en el mayor nlmero de
pacicntes en el grupo correspondiente de los 5 a los 10 afios con
17 pacientes que corresponde al 32.7% del total y en el grupo
dénde cncontramos menos pacientes fué en el del recién nacido
a los 6 meses con 3 pacientes que corresponde al 5.8% (Tabla 3,
Grafica 2 y 3).

En cuanto a la presentacidén seglin el sexo «bservamos
que el sexo masculino fué el mis afectado con 28 pacientes
que corresponden al 53.82 y el sexo femenino 24 pacientes
correspondiente al 46.2% (Tabla 4, Grafica 4).

En cuanto la presentacién de sintomas y signos
la flebre es 1la que con mayor frecuencia 1la encontramos
siendo en total 43 paclentes ( 24 hombres y 19 mujeres )
que corresponde al 82,6%; 1le sigeen los vémitos con un
total de 35 pacientes ( 18  Thombres y 17 mujeres ) que
corresponde al 67.3%; en tercer lugar encontramos diarrea
con 21 pacientes ( 11 hombres y 10 mujeres } correspon-
diendo un 40,373 dolor abdominal en 17 pacientes
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(8- hombrea y 9 mujeres) correspondiendo al 32 61 cefalea'

al 28, az-
y 7 mujeres)

malestar

oy artralgiaa

-y 1 mujer)

positivos:

mujeres) cnrrespondiendo al &b, 22‘ palidez 21 pacientes
(12 hombresy 9 mujeres) : correspondiendo' al 40,3%;
esplenomegelia 9 pacientgé'“(s::‘ y 4 mujeres)
correspondiendo al 17.3Z3 'hepafqnegalia 7 pacientes
(3 hombres y 4 mujeres) cdrrespondiendo al 13.4%;
adenomegalias en 7 pacientes (5 ‘hombrea y 2 mujeres)
correspondiendo - al 13.4%; dctericia en 3 pacientes
(3 hombres y 0O mujeres) correspondiende al 5.72 (ver
Tabla 6 y Gréfica 6). '

Analizando la biometrfia hemética (B.H.) encon-
tramos que de los 52 pacienteé con Fiebre Tifocidea,

solamente se les realizd este estudio a los 45 pacientes
(Tabla 7). De los pacientes a los cuales se les analizé
la B, H. encontramos 12 pacientes con hemoglobina normal
que corresponde 8l 26.7% y 33 pacientes con hemoglobins
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disminuvida correspondiendo al 73.3% (Gr&ficas 7 y 8).9
En cuantn a la cuenta leucocitaria encnntramos 11 :asos

con menos de 5 000 leucocitos correspondiendo un 2& 4:-_ '

de 5 000 'a .10 000 leucocitos encontramns'f_ cascs
correspondiendo al 51 11 ¥ de 11 000 .
. encontramos 11

‘y de estas 1as . reaccion_ 2b3 trﬁndoae,
positivas en 45 pacien:es correspondiendo nl ‘86'61- _
reaccidn de Rniz—Cas:aheda en 4 pacientes al 7.7% y en
3 pacientes del total de -los- pacientes estudiadua no
se les reelizaron pruebas .serolbgicas‘ correspondiendo
al 5.8% (Tebla 8, Grafica 15 y 16). :

El parémetro de laboraterio que utilizamos para
para comprobar el diagnbéstico en npuestros paclentes
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con Fiebre Tifdidea;, fueron; cultivas, :encontrando queﬁ

'2 pacientes que correspond_' :
con un sblo caso aialado) al cultivo de - médula bsea ¥y
que correspondio =al 3 1% (Tahla 9 : Gréfical 17 ¢y 18).

Al analizar el ratamientu eatablecido en los
52 pacientes de Fiebre Tifoidea .observamOE que con
Cluranfenicol se- tracaron a 19 pacientes {36.52) a dosis
adecuada ¥y -10 pncientes (19 '2%) . 'a dosis ‘inadecuada,
Con Ampiciliqé se trapafon._s pacientes’ (9.6%) & dosis
adecyada y 3 pacientes - (5.7%) a dosis inadecuada.
Con Trimetropina[Sulfaﬁatozasdl 5 pacientes (9.6%) =&
dosis adecuadas y 2 pacieﬁtes'(S.&Z) 8 dosls inadecuadas,

La combinacién de Cloranfenicoli/Ampicilina se
utilizé en 3 pacientes (5.7%) a dosis adecuada y 2
pacientes (3.8%) u dosils inadecuada. La Ampicilina se
utilizé en 2 pecientes (3.8%) a dosis adecuada y la
combinacién de Cloranfenicol/CGentamicina en 1 paciente
(1.92) a dosis adecuada (Tabla 10, Gré&fica 20).

Los dfas de hospitalizecibén en los que perma-
necieron 1los pacientes los dividimos en 1-3 dias con
19 pacientes (36.5%): de 4 a 6 dias con 20 pacientes
(38,52) que fué el lapsoc de dlas que -mhs pacientes
permanecieron hospitalizados; de 7 a 10 dias 7 pacientes
(13.4%) y de 11 dias & maAs de hospitalizacibén 6 pa-
cientes (11.5%) (Tebla 11, Gréfica 20).
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De 1las complicaciones encontradasf'a:;‘i,..‘]_o_s".-"'sz
pacientes con Fiebre Tifioidea, la’. anem:la fué"'la‘que

més frecuentemente se”'eh_céntébzl'.f on . 337 que .

corresponde al 63.4%. L' A
con 16 pacientes con 30. 72 meninuiti
no aislado) en 6 paciantes j_:f'c_oni
hidroelectrolitico en 4 paciente 3
por Salmonela en 2 pacientea con 3. 8

pacientes con 3.8%; desequilibrio metabélico__.(acidos:l.s!

alcalosis) en un paciente con el 1. 91° CY la miocarditis
en un psciente con 1.9%, ) i .

Cabe también asefialar que en vario ) padit_mtes
encontramos 2 o més complicaciuhea (Tabls - 11. Grafica
21). . .
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TABLAS

TABLA 1., TOTAL DE PACIENTES INTERNADOS COMPARADOS
CON EL TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS CON -
EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE TIFQIDEA '

NUMERO ~ PORCENTAJE
INGRESOS TOTALES 9,112 - 100.00%
INGRESOS CON FIEBRE |
TIFOIDEA 52 0.57%

{FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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TABLA 2. PRESENTACION DE FIEBRE TIFOIDEA POR MES

MES NUMERO . . . PORCENTAJE
ENERC 1 " 1.,90% -
FEBRERO 3 5.70%.
MARZO 2 - 3.80%
ABRIL 1 :1.90%
MAYO 2 ©3.,80% ¢
JUNIO 6 11,30%
JULIO 10 " 20.80%
AGOSTO 3 5,70%
SEPTIEMBRE 8 15.10%
OCTUBRE Y 7.50%
NOVIEMBRE 8 15.10%
DICIEMBRE 4 7.50%

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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TABLA 3, PRESENTACION DE’ CASOS CON FIEBRB _
TIFOIDEA SEGUN GRUPO DE 'BDAD '_: S

GRUPO' DE'EDAD* "+ - NUMERO. " PORCENTAJE .* '

R N. A B'MESES B RE
7 MESES = A 2 AROS 12 ']' fo;‘ f23 10%1
‘2 AROS A 5 AROS g j:;ﬂ: fj21 208,
5 AROS A 10 AROS 17 szaow

10 AROS EN ADELANTE o - a7.E0%

TOTAL DE PACIENTES 52 .. 100,008

(FUENTE DE INFORMACION DIRE_CTA)'
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TABLA 4. PRESENTACION DE CASOS DE FIEBRE TIFODEA SEGUN
- sEx0
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TABLA 5. PRESENTACION DE SIGNOS Y SINTOMAS EN LA

FIEBRE TIFOIDEA

SIGNO . L
o HOMBRES - MUJERES
SINTOMA S

FIEBRE 2y 19
VOMITOS is 17
DIARREA 11 ‘ 10
DOLOR ABDOMINAL 8 s
CEFALEA

MALESTAR GENERAL 7
TOS 7
NAUSEA 3
CONSTIPACION 4
CRISIS CONVULSI~

VAS 3
ANQREXIA 3
MIALGIAS 3
ARTRALGIAS 3

HEBHEN. NGEfuoo

TOTAL DE PACIENTES REVISADOS

52

100,00% "

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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TAELA 6, =DA:ros POSITIVOS A LA EXPLORACION FISICA EN
' LAirIEBRE‘TIFOInBA :

- DATD " -

FARINGITIS:

'ESPLENOMEGALZ
HEPATOMEGALIA.
ADENOMEGALIA___.T'f”
ICTERICIA

TOTAL DE PACIENTES REVISADOS 52 '100.00%

{FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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TABLA 7. ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA EN
" PACIENTES CON FIEBRE TIFOIDEA

FACTOR A ESTUDIAR NUMERO PORCENTAJE
HEMOGLOBINA" ,

NORMAL 12 26.70% - -
DISMINUIDA 33 73,308 -
LEUCOCITOS SR
MENOS DE 5,000 11 ©2uln0% o
5,000 A 10,000 23 51.108
11,000 A MAS 11 24408

DIFERENCIAL Y ANOMALIAS
DE LOS NEUTROFILOS

NEUTROFILIA 23 ' 4t . 20%

EOSINOPENIA 29 55.80% -
GRAHULACIONLS TOXICAS 23 © uu4.,20%
PLAQUETAS o
NORMALES 39 . 75.00%
DISMINUIDAS 3 T 5.70%
AUMENTADAS 3 T 5.70%

DIA DE LA TOMA

1 A 5 DIAS 27 .60.00%

6 A 10 DIAS 12 : : 26.,70%
11 A MAS DIAS 6 . 13.30%

TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS CON FIEBRE TIFOIDEA §2
TOTAL DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZ0O BH L5

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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TABLA 8. LABORATORIO - PRUEBAS SEROLQGICAS:COMO .
DIAGNOSTICO PARA LA FIEBRE TIFOIDEA < °

TIPO DE REACCION - NUMERO ORCENTAJE

REACCIONES FEBRILES .= _ 45

REACCION DE RUIZ - D :
CASTAREDA : L I

NO SE LES REALIZO 3%

TOTAL DE PACIENTES s e LT
REVISADOS o eB2L L 7100008

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) -
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TABLA 9. LABORATORIO - CULTIVOS COMO DIAGNOSTICO
PARA LA PIEBRE TIFOIDEA

TIPO DE CULTIVO NUMERO . . PORCENTAJE
COPROCULTIVO 17 R 53 108
HEMOCULTIVO 12 -a7. 50%*;}-{..g‘
CULTIVO DE LIQUIDO "g_; SE
CEFALORRAQUIDEO 2 o lelzon

HMEDULA OSEA 1 o308

TOTAL DE PACIENTES S 7
CON CULTIVOS 32 : 1qp';n_u‘% A

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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TABLA 10. TRATAMIBNTO ESTABLECIDO A PACIENTES ‘CON _
FIEBRE TIFOIDEA .

DOSIS ADECUADA -

FARMACOS DOSIS INADECUADA
N2  PORCENTAJE - N2 ~ PORCENTAJE

CLORANFENICOL 19 36.50% .10 . 19,20%
AMPICILINA 5 9.60% = . 5,70%
TRIMETROPRIM/ L .
SULFAMETOZASOL 5 9.60% .2 3.80%
AMPICILINA/ ' ‘
CLORANFENICOL 3 .3.80%
AMIKACINA 2 . 0.00%
CLORANFENICOL/ :
GENTAMICINA 1 0.00%

TOTAL DE PACIENTES REVISADOS :idq.oo%

(FUENTE DE INFORMACION: DIRECTA)
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TABLA 11.  NUMERO DE DIAS.DE HOSPITALIZACION EN
" PACIENTES CON FIEBRE TIFOIDEA

NUMERO DE DIAS- ' NUMERO DE PACIENTES . PORCENTAJE

1 A 3 © 18 'f"j_i;;;f' 36.50%
4 A6 20 1 38508
7 A 10 A L 13.40%
11 A MAS s 11,508

TOTAL DE PACIENTES S _
REVISADOS B2 - o7t 7 100.00%

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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TABLA 12. COMPLICACIOHES ENCONTRADAS EN PACIENTES

_ CON FIEBRE TIFOIDEA .

COMPLICACION

ANEMIA o
DESHIDRATACION ;30 .70%
MENINGITIS ASEPTICA Co e e T L
(GERMEN NG AISLADO) RIS & B 505;‘
DESEQUILIBRIO B A -
HIDROELECTROLITICO R ,7.70%
MONILIASIS ORAL ' 315,708
MENINGIT1S POR Voo e
SALMONELLA 2 ~3.80%
HEPATITIS 2 "3.80%
DESEQUILIBRIO METABOLICO o -
(ACIDOSIS/ALCALOSIS) 1 .1.90%
MIOCARDITIS 1 1.90%
TOTAL DE PACIENTES REVISADOS 52 100.00%
TOTAL DL COMPLICACIONES 68

EXISTIERON CAS0S EN LOS CUALES SE PRLSENTARON 2 O MAS
COMPLICACIONES EN UN SOLO PACIENTE.

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA)
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PRESENTACION CASOS POR MES

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA

...............................

7

LRI AR
=

.

ABRIL 1.9%
ENERO 1.8%

MAYO Jd.8%:
MARZO 3.8%
AGOSTO 65.7%
FEBRERO 5.7%

DICIEMBRE 7.5%
OCTUBRE 7.5%

JUNIO 11.0%

NOVIEMBRE 15.1%

SEPTIEMBRE 15.1%

JULIOG 20.8%

-

GRAFICA 1,




PRESENTACION DE CASOS SEGUN GRUPO
I DE EDAD . :

7 MESES A 2 A.
2 A AS5A 12

g R.N. A 6 MESES

10 0 MAS A
9

5 A ALDA
17

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA _ GRAFICA 2,




PRESENTACION DE CASOS SEGUN GRUPO
"~ DE EDAD

10 O MAS A, 17.3%

5 A A10 A 32.7R

2 A AD A 212%

7 MESES A 2 A, 23.1%

R.N. A 6 MESES 5.8%

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA 3.

a2



INGIDENCIA DE FIEBRE TIFOIDEA SEGUN SEXO

MASCULINO
28 53.8%

FEMENINO
24 46.2%

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA &, -

a3



30

SINTOMAS Y SIGNOS |

MR oyvBRES MUJERES
FUERTE DE INFORMACION DIRDCTA GRAFICA 5.




14

................................................................................................

................................................................................................

..............................................................................................

FARINGITIS PALIDEZ- ESPLENOUEG BEPATOMEGA ADENOMEGAL ICTERICIA

Bl HOMBRES MUJERES
FUENTE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA B,

DATOS POSITIVOS A LA EXPLORACION FISICA -~ - |

45




ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
HEMOGLOBINA

GRAFlCA 7.

ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
HEMOGLOBINA

IENUDA 733K

NOPMA ZBYE

FUINTR 1X Jrar (Sl iOTw TIRCT

GRAFICA 8.
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ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
LEUCOCITOS

5000 A 10DOD
23

TUMTE IE DO IAACTH IIKaCh:

GRAFICA 9,

ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
LEUCOCITOS

110D0 O MAE 244%

5000 4 10DDD S51.1%

MENGE DX 500D 244%

FUBNTE I 1 ORLACTIN [Tt

GRAF1cA 10,
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ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
EOSINOPENIA/GRANULACIONES TOXICAS

EOSINOPENRLA
29

GRANUIACzlgNES TOX.

FURNTE DB IFORMACON DIRELTA

GRAFICA 11,

ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
EOSINOPENIA/GRANULACIONES TOXICAS

GRANULACIONES  44.2%

EOIINOPENIA 5656.8%

FUENTE DE ¥FORMLCEN GINECTA

GRAFICA 12,
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ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
PLAQUETAS

GRAFICA 13,

ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA
DIAS DE LA TOMA

GRAFICA 14,
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LABORATORIOS, PRUEBAS SEROLOGICAS.

REACCIONES FEBRILES
45

NO REACCION
3

4

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA 15,




- LABORATORIOS, PRUEBAS SEROLOGICAS

NO REACCION 6.8%
................................ REACC, DE RUIZ CASY. 7.7%

REACCIONES FEPRILES 86.6%

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA 16,
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LABORATORIOS, CULTIVOS

COPROCULTIVO
17

N ’ MEDULA OSEA
1
CULT. LiQ. CEFALORR.
2

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA 17,




LABORATORIOS, CULTIVOS

AMAAMAA YA MR RN

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA

MEDULA OZEA 3.1%
CULT, LIQ. CEFALORR, 8.2%

HEMOCULTIVO 37.6%

COPROCULTIVO 63.1X

GRAFICA 18,




TRATAMIENTO

CASOS
5

CLORF AMP TMT/SMZ  AMP/CLORF AMK CLORF/GENT

MEDICAMENTOQOS

B DosIS ADECUADAS DOSIS INADECUADAS
FUENTE DE INFORMACION DIRECTA

GRAFICA 19,




DIAS DE HOSPITALIZACION

4 A © DIAS

1 A 3 DIAS . RO 11 O MAS DIAS
19 L 6

7 A 10 DIAS
7

1| FUENTE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA 20, :




'COMPLICACIONES

ANEMIA 33

MICCARDITIS 1
DESEQ.METAR. AC./ALC 1
HEPATITI® 2

MENING. POR SALUONE. 2
HONILIASIZ ORAL 2

DESEQUIL. HIDROELEC, 4
WENING.ASEP GER.NO.A £

DESHIDRATACION ié

FUENYE DE INFORMACION DIRECTA GRAFICA 21,




X.CONCLUST 'o'i;f Es: |

b Dadb due 1a® Fiebre.Tifoidea es'un problema de'
salud pﬁblica en. la Repﬁblica Hexicana N
cipal estimulo para - la realizatiﬁ* Y.

‘trabajo.;_
-Ipfgn;il

Privado fué de. (O, 571) 52 paciéntes de 9112
que se ingresarun del lo.‘ de’ ;Ene
de 1988, : o

primavera, lo cual, esta en: relacié o i
ya que, el mayor nmero de pacieﬁtes q e “presentaron
fueron en el mes de Julio. 4  ' _ i

El periodo de 1ncub;cibﬁ 2dio " normal
pudblicado, va en relacién ;c““rr ' - :pfesgntaton

nuestros pacientes, ya quexfééifpresantb',dﬁ una a dos

semanas. .
En nuestro estudio el - grupo de edad més afectado
fué entre los 5 a los 10 aﬁos (17 pacientea) el grupo
de edad mencs afectado fué' _dgl_ racién nacido a los 6
meses (3 casos). S

En relacién a 1la. incidencia respecto a la pre-
sentacién de Fiebre Tifoidea segﬁn el .sexo, en hombres
es mis frecuente (28 pacientes) que el sexo femenino
(24 pacientes), lo cual esta en relacién a la biblio-
grafia revisada. . ‘

En relacién a2 los sintomas y signos, los que
mayormente se presentaron fueron 1la Filebre (82.63),
vbmitos (67.3%) y la dilarrea (40.3%); ésta filtima la
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fuéreste:el prin-"



bibliografia. reporta que normalmente se encuentra en
el 101; _Los sintomas y lignon que con ‘menor Erecuencia_
se’ encontraron fueron anorexia (7 7!),Z-mialgias (7..%).'
y artralgias (7 72).- Otros sintOmas'yfsignos encontradns

'omﬁn encontrarlns

_ueron.. cefalea.

en todn paciente “'; ebre:, iféidg
malestar; Beneral. anorexia. )

: crisis:fconvulsivas,'
estndo tbxico, constipacibn y dolor abdohinal.. ' ’ ’
' TAla 'exploracibn fiaica i h'
predomino 'ios datus caracteristicns/.a.'una faringitis
(44.2%) y 1a palidez (AO 3!),‘ y el: datn que con ‘menor
frecuencia’ se encontro fué ‘ ictericia en ‘el _5.7%.

_nuestro “estudio,

La eaplenomegalia.‘la 11teratura reporta ‘que se. presenta_
en el 60% de loB pacientes que tengan Fiehre Tifoidea.
'y en nuestro- estudio —solamente 1a encontramos en._el
17,32, La Hepatomegalia, la literatura reporta que se
'presenta en el 25%: de loa pacientes ‘con Fiebre Tifnided'

Yy en nuestro. estudio ‘se presento en el- 13, Az.i La}Ruseolaz

Tifoidica que . aparece normalmente :entre el Tov
dia de 1a enfermedad y que aparece an” e 05" casos.

En - nuestros pacientes: fninguno‘ prasento. 

o -Con: re-pecto al laboratorio{
tica en: 1os primeros

en la - 20. seman y eosinopenia
hasta en el 70% 7 de’: racientes. n'nuestro estudio,

predominaronl las i ! -_leucocitos en el
©51.1% yo 1eucopenia se.- éncohtr6 en- el 24 4T ¥ leucocitosis
en el . 2& 4% la aosinopenia gre encontramos en el 55.8%,
_La Biometria' Hemética tamsién _suele ‘reportarnos una
anemia 'normucitica 'moderada.; que"en nuestro estudio
la encontramos .en el 73 3% de 1los pacientes; y 1la

trombocitopenia que. es comﬁn encontrarln, en  nuesiros

.58
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pacientes solamente la encontramos en  e1  5.7% :dé "los
casas. -. _..._ . 'i - .. _ e
Con respecto a 105 cultivos el més certero segﬂn:}
la literatura.;”es 31 mielocultivo c més Jdel ‘90%" de?l
n'paciente-

positividad y ‘en nuestro estudio solament

se 1e realizb,

_lq cual corresponde al 3.1%

- légicas que- se rea-

caso" ae solicito esta método de diagn&atico.zl

59
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El . tratamientoc establecido fueron ‘medidas
generales, dieta blanda;"mnnejo‘ eapecifico de las com=
plicaciones y el Earmacolégico a base de" S S

1) Cloranfenicol .a “100 mg. por kilo: p6f‘;d$a,
durante 10 a 12.dias; lo’ cual en nuaatro estudio-enbontra—
mos este en .19 pacientel" '
a dosis inndecuadal.'*yf*

decuadasiy 10 casos

o par : kild

inadecuada.

La combinacibn

este esguema en .los
meningitis,

La combinacibn . Cloranfenicnl Gentamicina se
utilizd en un paciente y a dosis adecuada, dicho esquema
se justifico en base al antibiograma repaortado del germen
aialado. '

El uso de Amikacina £fué en dos pacientes a dosis
adecuadas, éate flrmaco se utilizdé en base al antibio-
grama del germen aiaslado. La literatura reporta que
este fArmaco ests jJjustificado en aquellos casos de que
exista complicacién con perforacibn y que éste, este
en combinacibdn con Ampicilina y Metranidazol,
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Por 'jﬁ1_t1n36.,.:'
ratura. reports como
a la-Furazblidbnaja ;”
por dia, \ 12?f-

dufahte

En”-cuh
nuestro estudio.
namiento podrian
estahilizar aur
presento algu o
dias.

cién que
16 pacientes 18 presentaron.

_ ‘La Miocarditis :ifoldica.
la. resulto semejante en nueatro estudi

B que’ solamente
se presento en un paciente. _ S

: . La Hepatitis secundariaﬂ'a S.w
siones comin encontrarla. segﬁn se refiere en la lite-

Typhi ‘es en,oca-

ratura, perc en nuegtro esnudio solamente encontramos
2 pacientes. ' o ‘.. )

La Perforacibn Intestinal que ocurre en el 7%
de ‘los pacientes pediétricos, ‘no se presentd en ningln
caso de los pacientes estudiados.

Por 4ltimo - hay que recordar que para evitar
ila enfermedad, tendremos que dar buena informacibn «
acerca de las medidas generales de saneamiento ambiental
y que es recomendﬁble la eaplicacién de 1la vacune en
aquellos individuos suceptibles con alto riesgo de con-
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traer la'enférme&aﬂky'ﬁdzﬁlvidar'qﬁa'ldfideal es evitar
la aparicién de’ .la : enfermedad ¥ caso de que esta
se presente,vevitar_la apariciﬁn de alguna de las com-

plicaciones i que; lef

'acompanﬂn y ,que son la causa del
innernamiento dal paciente.'” ‘

62



l.-

2,-

3.~

4,-

5=

6.

BIBLIOGRAFTIA

Ashok., K, Gupta, L, "A Simple bactericidal_‘ anr.ibcdy r.ell: Eor
Sero-diagnosis of Typhoid- I-‘ever" I ' Methods. '
32:1:121-25, 1981, -

Bryan. J. Rocha. H. Sheld. - W, ="Probler 5@&@@1195}5.
agents and guinolones. Rev. ‘Infect.”Dis. 8:189.%11086." .1 .

Burke. A. C,. "Typhoid Fever,. the * phus-like disease.' Ne.w

York state. J. of Med, ¢ 82 3 321-2& 1982.

Calderén..J. E. "Moxicillin in _thé 't:reatmént'of typhoid Fever
due to chloramphenicol—feaistant Salmonella Typhi. J. Infect.
Dis. 1291219, 1974. :

Calderbn. E, Rodriguez. R. S, "Fiebre Tifoidea", Conceptos
Cilinicos en Infectologia, Ba. edicién., Ed, Méndez Cervantes.
México. 1983. p. 277-90.

Carrada. B. T. "La Fiebre Tifoldea y la vacunacidn antiti-
foidica". Sal, Pub. Hex. 33:103-158. 1981.

Celso. S, H. Ndao. B. "Reaccién de Fijacién de superficle
como método diagnbéstico de la Fiebre Tifoidea". Bol. Med.
Hosp. Infent. México. 29:413-19, 1972,

Chang, J. E, Hernéndez, H. Y. "Hemocultive y Mielocultivo
en nifios con Flebre Tifoidea". Bol. Med. Hosp. Infant. México.
39:614-16. 1982.

63



9.~

10.-

11.-

12.-

13.-

l4.-

15.-

16,-

Chow, C. B. Wang, PS, Cheung._M. H.."Diagnostic Value of the
Widal'- test ir- childhood typhoid fever . Pediatr.j Infect.,
Dis. J. 6:914-17, 1987, ; R

pavis, B. D. Dulbecco. R. Microbiology. Ed. Harper and Row.
1969, p. 774-780, :

Enfermedades Diarréicas en el niflo, Selmonelosis. 9a, edicién
Ediciones Médicas del Hospital Infantil de México "Federico
Gémez", México., 1988, 171-82,

Ewing. W. H., "The nomenclature of Salmonella, its usage, and
definitions for the three species. Cen, J. Microbiol", 18:1629,
1971.

Evans. L. “Acidosis as a presenting feature of cloranphenicol
toxicity". J. Pediatr. 108:475-77. 1986.

Feigin y Cherry, "Fiebre Tifoidea". Tratado de enfermedades
Infecciosas Pedidtricas. la, edicién, Ed. Interamericana.
México, 1983. p. 523-35.

Geddes. A. M, Fothergill, R, Goodall, J, A. D. "Evaluation
of trimethoprim-sulphamethoxazole compound in treatment of
Salmonella Infections, Br, Med. J. 3:451. 1971,

Gilman. R. H, Terminel. M. Levine. M. y cols. "Comparison
of Trimethoprim-sulfamethoxazole and ampicilin in therapy
of chloramphenicol-sensitive Typhold Fever. J. Infect. Dis.
132:630-36. 1975,

b4



17 .-

18.~

19,-

20.-

21.-

22,-

23.-

24,

Gonzélez G. M, "Estado Actual de 1a Fiebre Tifoidea en Méxicu .
Medicine. 1984, 28:1616-24, -

;ﬂlhfeﬁéologia
“Ed."" Trillas,

Conzblez. S. N, | Toralen. T.. A, Gémoz. B. D.
Pedibtrica", Fiebre Tifoldea,  4a, edicién{
México, 1988, p. 178~193.

Gonzélez., G. M, Guiscafre. G. H, Kuﬁate. R. J. f cols, "Fiebre
Tifoidea, recaida grave con perforacién intestinal recurrente.
Informe de un ceso". Rev. Med. IMSS (Méx.) 1983. 21:241-44.

Gonzdlez. G. M., Guiscafre. G. H, Mufioz. H. 0. "Complicaciones
neuroldgicas graves en Fiebre Tifoidea". Bol. Med., Hosp.
Infent. Méx. 1983, 40:440-45,

Gutibérrez. G, Benavides. L, Kumate. J. "Encuesta Inmunolégica
contra S. typhosa por medio de la Reaccibn de TFijacibn de
superficie”, Bol., Med. Hosp., Infant. Méx. 19:107. 1962.

Hernéndez, H. "Complicaciones y procesos asociados a Fiebre
Tifoidea en nifos". Bol. Med, Hosp. Infant. Méx. 40:262-64.
1983, ’

Heraandez. V¥, Sinchez. C. J, Mufioz. 0. "Utilizaciébn de 1la
técnica de ensayo enzimftico inmuncespecifico (ELISA) para
el diagnbstico de Fiebre Tifoidea". Arch, Lnvest, Med. (Méx).
11:267, 1980,

Jawetz, E. Melnick. J. "Manual de Microbiologla Médica".
9a. edicidon. Ed. Manual Moderno. México. 1981, 226-229,

65



25,-

26,-

27.-

28.-

29-—

30.-

3l.-

32,-

3.~

Krugman., §, Ward. R, Kats, S, “InEecciones por Salmonella
Enfermedades 1Infecciosas. fa. - edici&n. . Fd. Inheramericana.
México. 1979. p. 267-75. : ) :

Xumate, J, Gutibrrez, G. .
tologia. lla. edicibn,
p. 47-58, -

Kumate, N "Fiebre Tifoidea
3a. edicibn. '

México. 1983. p. 229-50.

Kumate. J. "Eliminacién Fecal le antigenos de Salmonelas en
la Fisbre Tifnidea“.' I Encuesta Epidemiolégica. Arch. Invest.
Med. (Méx). 15 51-57. 1983.;_ '

Kumate. J. Llausas. A, Rndriguez. L. "La serologia en el
diagnéstico de la Flebre Tifoldea y sus complicaciones en la
edad pedidtrica", Bol., Med. Hosp. Infant. Méx, 29:405-11, 1972,

¥Kumate. J, Takane. J, “Gastroenteritis por Salmonelas". Cuadro
clinico y complicaciones frecuentes. Bol. Med. Hosp. Infant.
Méx, 26:59-76. 1969, ' '

Larracilla. A, Juérez, F, Del Bosqﬁé; ‘c'.‘ y ‘corls. "Brote epidé-
mico por Salmonella Enteritidis",.Gac. Med. Méx. 105:104. 1973,

Mallouh. A, Rahman. A. "White b.lt;oi‘d.*'_t.:éi]'.é and bone marrow in
Thyphoid Fever", Pediatr. - Infect.  Dis.- J. 6:527-9, 1987.

Martin. A. L. "Fiebre Tifoideya“.'l"'um.iamentoa en gastroentero-

logis. 3a. edicibn. Ed. -Méndez Cervantes. México. 1981, -p.
249-57,

66



34,

35.~

36.-

37.=:

38.-

39,.-

40,

i Munoz.

Meadow, ‘W.

152:185.

51985,

Fi:e',.",‘.'é.,;.—.Ti.fdid ea.  Infecciones
EliMénh§1gquerﬁdf”Méxi;@.-l98&.

o, H., 8 Gutiérrez. G; "Encuesta Snroldgisza en nijos
dg‘ 1a Ciudad de _México”, Bol, Med. Hosp. Infant. Méx,

?,30 51-57. 1973.

Muficz, 0. H, Alvarez. M.T, Gutiérrez. G. y cols. "Respuesta
Serolégica en Individuos Inmunizados con vacuna antitifoidea".
Gac, Mad, Méx. 109:257, 1975,

Mufioz, 0O, Alvarez. M. T, Ruiz~Gémez J. "Estudio comparativo
de las reacciones de aglutinacidn y de fijacién de superficie
en el diagnédstico de 1la Fiebre Tifoidea". Gac. Med. Méx.
109:253, 1975,

Mufioz. O, HetrnAndez-Velarde. R, Gardufio. G. "Contrainmuna-—
electroforesis para la ildentificacién de anticuerpos contra
antigenos "0" de Salmonella Typhi". II Evaluacién en enfermos
de Fiebre Tifoidea y poblacién sana. Arch. Inv. Med., (Méx).
10:33, 1979,

67



4).-

42.-

43.~

G- .

45.~

46,

47 .-

48 .-

40.-

'y resistente.

Nelson W, Betrman. M. D, . Vahghah.; v, . ".Infe'cc:i.on_e_s_' por -
Salmonella". Tratado de Pediétria.‘ 12a, edicién. Ed. ‘Inter-
americana, Héxico._lQBB 'l‘omo I. P 686- 93. _ SR

Olarte, J.. "Ftiopatogenia de las Diarreas“.‘ Bol. Med Hosp.
Infant, Méx. 42:46. 1985

: 'Me_ningiﬁbi “por’ Salmo-
; 8:103-109. 1581,

ransmisiblea t Fiebre
(Méx.)r 4:9-10, 1984,

22:59-63, - 1980

Perédo."h§ﬁ. " Diaz. . N anire .,.J “Raseola Tifofdica™.
Experiencias ) clin:l.cas y de ‘1ahorator:lo de 230 casos",
Rev, Méx. Pat, Clin, 3: 55-74. 1973 o

Raymond., S. W. "Serological Diagnasis of - Typhoid Fever by
counterinmunoelectrophoresis“ | 282:i505—1507.'

1981,

;-

Rennels, M, Levine, M. "Classical Dinrrhea' Perapectives

and update. Salmonella, Shigella, Escherichia Col:E Aeromonaa"
Pediat. Infect, Dis. 5:91. 1985, '

Roy. S. Speelmanp. B. T. "Diarrhea associated whit typhoid
fever". ). Tnfect. Dise, 151:1138, 1985,

68



50.-

5l.-

52.-

53.-

Sans-Sabafren. J, Farreras. P, 'Roiﬁ}én. C. 'y’ - cols,
"Infecciones por enterobacterias: salmonelosis". Medicina
Interna. Ed. Marin. Barcelona. 1978. Tomo- II “pe 861-71.

Sivadasan., K, Jacob. T, Kuriel. B. "Diagnéstiﬁo répido de
la Fiebre Tifoidea por medio de la deteccibn del antigeno'.
Lancet. 4:60. 1984,

Valenzuela. R, Luengas. B, Merquet. S. "Salmonelosis-Fiebre
Tifoldea". Manual de Pediétria. 10a, edicibén, Ed. Intera-

mericana. México. 1982. p. 434-43.

Woodward. E., T. "A New Vaccine Against Typhoid Fever".
J. Infect. Dis. 145:289, 1982,

ESTA TESIS W1 npg
SAUR  BE wn _w0TECA

69




	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Antecedentes
	II. Planteamiento del Problema   III. Justificación   IV. Objetivo General
	V. Hipótesis   VI. Desarrollo   VII. Material y Método
	VIII. Resultados
	IX. Conclusiones
	Bibliografía



