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I N T R o D u e e I o N 

La Fiebre Tifoidea es le enfermedad producida por la in­

fecci6n de Salmonela Typhi la que despul!s de penetrar en la mucosa 

intestinal invade la sangre y conduce a una infecci6n generalizada 

con manifestaciones clinicas de fiebre, ataque al estado general 

lesiones ulcerativas del intestino y balance nitrogenado negativo 

que afecten seriamente el estado nutricional. 

La infecci6n muestra marcada tendencia a recidivar, a desa­

rrollar complicaciones graves del tracto digestivo y e la elimineci6n 

fecal de la bacteria. La enfermedad presenta en Ml!xico caracteris­

ticas endémico-epid6micas relacionadas con deficiencias en el sanea­

miento ambiental y el aprovechamiento del agua potable (33). 
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I. A N T E C E D E N T E S • 

FIEBRE TIFOIDEA 

HISTORIA 

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad conocida desde la 

antiguedod. Tifoidea significa "parecido a tifUs11 , enfermedad con 

la que frecuentemente se confundia. La pal~bra' tifus ~e -derive del 

griego, y s:l.gnifico brumoso y nebuloso. En la era hipocrática se 

uso este término para aquellos individuos con fiebres entéricas aso­

ciadas a alteraciones en el sensorio (3), 

Van den Spieghel, un anatomista flamenco, fue el primero 

que describi6 la presenteci6n clínica de la Fiebre Tifoidea en 1624. 

En autopsias de catos pacientes, encontr6 en intestino los placas 

de Peyer gangrenosas. Thomns Willis en 1669 hizo diferenciaciones 

entre Tifoideo y Tifus, tales como la mayor contagiosidad del Tifus, 

extensi6n y lesiones hemorr.6.gicas en el mismo. Not6 que lo tifoidea 

desaparece por involuci6n gradual por varias semanas, mientras que 

el tifus tiene una fiebre que desaparece s6bitamente por crisis. 

Not6 a su vez que s6lo la tifoidea presento lilceras intestinales 

y n6dulos mesentéricos agrandados. En 1804 Bretonneau describió 

200 casos de autopsias de Fiebre Tifoidea llamándola "lothinenteritis11 

Nnthan Smith, director de Yale, fue el primero que estudió la enfer­

medad en Estados Unidos; reconoci6 que esta es contagiosa y trans­

misible por el agua, dcscribi6 los hallazgos clinicopato16gicos de 

la enfermedad, así como su epidemiología en su "Ensayo práctico de 

Fiebre Tifoideo". El término Fiebre Tifoidea se introdujo en 1829 

por el médico francés Pierre Louis. William Gerhardt en 1837 hizo 

la distinción entre tifoidea y tifus (3). 
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En 1837 en Mhxico el Dr. Miguel Jimhnez describi6 le Fiebre 

Tifoidea en el peri6dico de le Academia de Medicina. El Dr, Luis 

Hid&lgo Carpio en Septiembre de 1864 public6 observaciones clinico­

pato16gicos características de Fiebre Tifoidea. En Febrero de 1865 

el Dr. Carmona y Valle escribi6 una monografía 11lEl Tifo y la Tifoidea 

so·n dos enfern1edades distintas o son formas del mismo mal?" en el 

c6al di!erenci6 categ6ricomente ambas entidades (6). En 1880 Edein, 

Klebs y Karl Joseph Eberth aislaron el agente causal de la Fiebre 

Tifoidea. Le llamaron bacilus tiphosus por Klebs y despu6-s se llam6 

Eberthella typhosa. Posteriormente Salmonella typhoso y hoy día 

se le nombra Salmonella typhi. Mctcnekoff en 1911 produjo Fiebre 

Tifoideo por inoculaci6n orofaringeo de cultivos puros Salmonella 

typhi en chimpancbs. En 1850 se diagn6sticaba ya la tifoidea y los 

hallazgos eran positivos en el 80% de los. casos, teniendo falsas 

positivas en un 5% con Tifus y tuberculosis (3). En 1885, Salman 

y Theobald Smith, investigadores norteamC?ricanos, descubrieron el 

primer germen del grupo de las salmonelas denominadas de origen animal 

Salmonelln Choleroe-suis, causante de enteritis tanto en el curdo 

como en el hombre. Los estudios de White, Kauffman y Edwards acerco 

de la estructura ontigénica del género salmonella permitieron es­

tructurar eñ esquema correspondiente, habiéndose descrit6 un crecido 

número de serotipos, cerco de dos mil en lo actualidad, que poseen 

interés epidemiol6gico (11). En 1896 Grubor y Durhan desarrollaron 

uno reacci6n de aglutinoci6n por lo . que el serodiagn6stico fue po-

sible (3), 
La reacci6n de Widal y Sicard se introdujo en 1909 y es 

la base del diagn6stico serol6gico en el paciente. A pesar de la 
aceptaci6n del papel de las salmonelas tienen en las diarreas fue 

hasta los años 40. cuando se reconoci6 su verdadera ·importancia en 

la potolog{a infantil gracias a los trabajos de llormaeche y Cols, 

en el Uruguay (11). 

En 1963 se realiz6 lo pruebo de floculoci6n lantonite. 
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En el mismo afio se desarroll6 la prueba de hemaglutinaci6n antiglo­

bulina. En el afio de 1964 la prueba de hemaglutinaci6n indirecta. 

En 1965 la prueba aglutinaci6n de latex. La contrainmunoelectroforesis 

se utiliz6 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 reposo, dieta e hidroterapia. En 1948 el cloranfenicol se introdu­

ce disminuyendo grandemente la morbimortalidad. Actualmente se utili­

zan Cloranfenicol, Ampicilina 1 Trimetroprim-Sulfametoxasol y en raras 

ocasiones Furazolidona. 

ETIOLOGIA 

La Fiebre Tifoidea es causada por Salmonella Typhi, un miembro 

del g~nero salmonella. Las Salmonelas son bacilos gram negativos 

de le familia Enterobacterieceae. Según la closificaci6n de Ewing 

hay tres especies: S. Enteritidis, S. Typhi, S. Cholerae-suis, las 

dos liltimas constituyeron un solo serotipo cada una, en tanto que 

S. Enteritidis comprende mós de 1900 serotipos (12). 

Bajo condiciones normales de transmisión S. Typhi produce 

enfermedad s61o en humanos 1 en tanto que el resto de Solmonelos pue­

den ser pat6genes pare animales y el hombre. 

Los serotipos son identificados por antígenos especificas 

O {somático) y U {flagelar). Cada serotipo contiene una combinaci6n 

especifica de múltiples antígenos O y 11. Las Salrrtonellos tambil!n 

son divididas en grupos sobre la base de la composición del antígeno 

O y la mayoría están incluidas en 5 grupos nominados por las letras 

A, 8 1 C 1 D y E. En México los grupos más frecuentes son el B y el 

E (26). 
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Ecol6gicamente pueden agruparse seg6n los serotipos aislados 

en tres grupos. 

A) Salmonelas adaptadas el hombre: S. Typhi, S. Paratyphi, 

S. Shottmuelleri, S. Senda, les cuales pueden producir enfermedad 

con in6culos relativamente pequeños: un mi116n o menos, el periodo 

de incubaci6n es relativamente prolongado (10_ a 20 dias) predominando 

los cuadros tifoidicos y tienden a dejar portadores 'permanentes. 

B) Salmoneles adaptadas a los animales: S. Cholerae-suis, 

S. Pullorum, S. Dublin, S. Gallinarum, S. Abortus-equi, s. Abortus­

ovis, y otras, que en el hombre pueden producir septicemia con locali­

zaciones extraintestinales y en los niños elevada mortalidad. 

C) Salmonelas que infectan al hombre y a los animales con 

igual facilidad: comprenden los 1900 o más serotipos de s. Enteritidis 

sin embargo, 50 serotipos son responsables de más del 90% de todos 

los aislamientos; se requiere que un n6mero elevado de ghrmenes para 

producir enfermedad que casi siempre es una gastroenteritis; el período 

de incubaci6n es corto y los localizaciones extraintestinales son 

raras (10) (11), 

EPIDEMIOLOGlA 

t.as Selmonelas son bacterias cuyo hobitat natural es el tubo 

digestivo del hombre y de los animales; las heces contaminan el agua 

y los alimentos consumidos por los organismos suceptibles 1 y mantienen 

el ciclo de infecci6n de un animal a otro 1 de éste al hombre y del 

hombre a él mismo, o bien, de une fuente com6n al hombre y a los ani­

males. Salmonello Typhi junto con S. Paratyphi A, atacan s61o al 

hombre siendo el único reservorio. El contacto puede ser directo 

entre los organismos involucrados o ser indirecto (fomites) y los 

transmisores pueden estar enfermos o ser· simples portadores asinto­

máticos. Cuando no cursan con diarrea los portadores asintomáticos 

su incidencia en la poblaci6n general varia de 1 a 50/1000 habitantes 
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(11). Las Salmonelas excretadas por los animales y el hombre pueden 

sobrevivir les condiciones ambientales comunes, infectar a otro indi­

viduo suceptible ~ reinfectar al inicial. Los alimentos más frecuente­

mente involucrados en la infecci6n salmonelósica son las aves y sus 

productos (huevos y derivados). La industrialización del huevo (con­

geleci6n, liofilización y enlatado) es le causa de brotes epidémicos 

en le población que consume esos productos contaminados. 

Las encuestas realizadas por la direcci6n de investigaci6n 

de salud pública de México, informan que en 1972, el porcentaje de 

muestras aceptados para salmonelas fueron de 66% pera el chorizo, 

96% para el jam6n, 71% pera la longaniza, 91% para las salchichas, 

80% en el paté, 97% en el queso de puerco y 100% en el tocino, salchi­

ch6n, salami y mortadela (11). Los llamadas infecciones cruzadas 

nosocomioles ocurren principalmente en las unidades pediatricas y 

en los hospitales de niños (9), los mecanismos participantes son: 

persona o persono, 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 uno epidemia de los recién nacidos. 

La sangre y sus derivados son capaces de transmitir la enfermedsd 

si estun contaminados. 

Lo tifoidea en formo endémico con máximos en época de verano 

y en la parte final de lo primavera (11); las temperaturas bajes en 

el invierno, interfieren la proliferaci6n microbiana¡ la humedad con 

temperaturas superiores o 22 grados centígrados, favorece los condi­

ciones para la infecci6n salmonel6aica. Algunas solmonelos sin embar­

go, tienen caracteristicas particulares como S. Typhi; que además 

del verano presenta nuevo incremento ol final del otoño; en tanto, 

que S. Cholerae-suis es mucho mli.s frecrente en marzo a diferencia 

del resto de salmonelas que se presentan m6s en octubre. 
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HJSTOPATOLOGJA 

Las salmoneles 

de colonizacilin depende 

y la respuesta inmune 

al tubo digestivo, el pff 

son bacter:fas invasoras y su capacidad 

de la dosis infectante 1 factores locales 

del hospedero (ll). Al entrar los bacilos 

ácido del est6mago es la primera barrera 

a franquear; si pasa esta, las bacterias producen daño a las microve.llo­

sidades del enterodto y son envueltas por la membrana plasmática, 

entran al epitelio intestinal por medio de pequeños vacuolns dentro 

de las cuales se m ult:iplican produciendo destrucci6n epitelial y 

penetran a la lámina propia, cl6nde producen una reacci6n inOnmatorin 

compuesta por pollm orfonuclearcs e hi.stiocitos, los cunles se encargan 

de fagocitarlos: dentro de estos fagocitos las bacterias sobreviven 

y viajan al tejldo linfático intestinal (placns de Pcyer en el íleon 

terminal y col6n). Al mismo tiempo crecen los ganglios linfáticos 

mesentéricos, el Wgado y el bazo dndos por csln hipcrplasla del 

sistema mono nuclear fagodtico y pueden formarse microgrnnulomas 

o "n6dulos U fosos". M acrosc6picam ente lss lesiones por ,,ru. m onela 

se caracterl7.an, además de ls lúperplasia linfoide, por úlceras 

ovaladas y las perforaciones se producen generalmente a este nivel.. 

Histiol6gica mente en el sitio de entrada de la salmonela existe 

necrosis de células epitelin.les y celúlas mononuc1eares; se produce 

una reacción de h:istiocitos grandes y redondos que forman agregados 

nodultlres, esta reacci6n 

(11). Estos Wstiocitos 

se piensa que es provocada por cndQtorlnas 

fagocitan eritrocitos (hP. m afagocitosls),detritus 

celulD.res y bacilos y reciben el nombre de "celúlns de Mallory". 

El t;ratamicnto oportuno m odjficn los cambias histiológicos y finolm ente 

el tejido linfoide como la mucosa intestinal se regenera totnlmentc 

y la zona dañada es cubierta por prollferac.ión epitelial adyacente. 

Los halla.zgos en la médula 6sea antes de recibir tratamiento 

espeeífico, consi..o:;ten en: 1) Sistema Granulopoy6tico activo con 
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predominio de formas j6venes, 2) Eritroblastopenia, 3) Hipoplasia 

de Eosin6filos y megacariocitos normales (33). 

FISIOPATOLOGIA Y CLINICA, 

Lo Fiebre Tifoidea es considerada como el prototipo de las 

fiebres entéricas, 

diada de ellas. 

ya que es la más frecuentemente conocida y estu­

La historia natural de la enfermedad producida 

por S. Typhi ha sido bien descrita y su evoluci6n clínico puede 

ser dividida en estadios: 

1) Periodo de incubaci6n y fase prodr6mica: la duraci6n 

del periodo de incubaci6n está en relaci6n directa al n6mero de 

bacterias al cuál se expone el huésped; tonto mayor sea el in6culo, 

menor será el tiempo entre el contacto y la aparici6n de la enfermeJ 

dad. Generalmente es de una a dos semanas, pero puede ser tan corto 

como 3 días y tan largo como 60 días, los niños tienen un periodo 

de incubaci6n más corto que los adultos, de 5 a 8 dios. 

Cuando el in6culo de la salmonelo es grande se presentan 

síntomas relacionados con disfunci6n intestinal, así en los primeros 

dios de la infecci6n cerca del 10% de los pacientes presentan diarrea 

causada por proliferoci6n de los microorganismos en el lumen intesti­

nal y penetraci6n de la mucosa. La mayoría de los pacientes tienen 

coprocultivos positivos en la etapa temprana de la infecci6n natural, 

aunque pueden estar libres de sintamos, y luego desaparecer S. Typhi 

de la materia fecal para reaparecer hasta que la enfermedad está 

bien establecida. La fiebre se presenta una semana después de esta­

blecido el contacto y se incrementa lentamente agregándose otros 

síntomas corno cefalea, malestar general, anorexia, tos, dolor ía­

ringeo, mialgias y nrtralgias. Los manifestaciones clínicas mencio­

nadas se presentan mientras los bacterias penetran a la mucosa intes­

tinal y se multiplican en el tejido linfoide el intestino y mesen­

terio (26). 
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Otras formas de inicio han sido descritas, como son datos 

de dis_funci6n neurol6gica que incluyan cefalea severa de dificil 

manejo, neuralgia facial, confusi6n, estupor, comportamientos ma­

niacos y signos de ~rritaci6n meninges, disfunci6n del tracto res­

piratorio, bronquitis, neumonía y pleuritis. En los niños el co­

mienzo tiende a ser más bien súbito y no incidioso, con malestar 

general, c61icos y distenci6n abdominal, y algunas veces, constipa­

ci6n seguida a las 48 horas por diarrea, fiebre elevada y esto do 

t6xico considerable. Se puede observar encefalopatia con irritabi­

lidad, confusi6n, delirio y sopor. En los niños pequeños pueden 

ser prominentes el v6mito y el meningismo. 

El prodomo en los niños dura de 2 o 4 dios y el estado t6xico 

dura de 2 a 3 días solamente. 

2) Fase Activo: al final de la primera semana de aparici6n 

de los síntomas, la enfermedad se establece y se inicia esta fase. 

Las principales manifestaciones son: fiebre sostenida entre 39 y 

40 grados centígrados, confusi6n mentol, alteraciones gastrointes­

tinales y respiratorias, lesiones cutáneas, deterioro dul estado 

general y p~rdida de peso. Es común que se refiere con m&s frecuen­

cia constipaci6n que diarrea y el dolor y la distencj6n abdominal 

de predominio en los cuadrantes inferiores son característicos de 

esta etapa. Se puede presentar esplenomegella· hasta en el 60% .Y 

hepatomegallo en el 2S% de los casos (SO). Los labios y la lengua, 

sobre todo en los cosos graves y mal asistidos ofrecen un color 

parduzco, como de cuero, que se llama fólico o lengua tostada. 

A veces hay pcquciios úlceras sin exudado v orientadas verticalmente 

en los pilares del velo del paladar, llamadas úlceras de Duguet 

(SO). Entre el séptimo ·• el dl!cimo día de la enfermedad natural 

aparecen en un €0% de los casos manchas rosadas discretamente real­

zadas, que desaparecen o la presi6n y mit•cn de 2 a 4 r.1.1. d1! d .. á1l•?tro; 
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se presentan en forma caracteristica entre los pezones y .el ombli&o, 

y ocasionalmente en la espalda, manos y muslos, en grupos de 6 a 

12 nitculas que desaparecen de 3 a 4 d{as y reaparecen en brote~ 
durante las siguientes semanas sin dejar escaras, .. ·aunque· pueden 

ir seguidas de descamaci6n de la piel. 

En los primeros d{as de la enfermedad pueden encontrarse 

leucocitos, pero a partir de la segunda semana se presenta 1eucopenia 

y eosinopenia o falta total de eosin6filos 1 lo cual es orientador 

al diogn6stico. Puede haber anemia normoc{tica moderada y son co­

munes la tombocitopenio y elevaci6n moderada o discreta de tran­

saminasas hepáticas y fosfatosa alcalina (29). 

3) Complicaciones: la Fiebre Tifoideo tiene un comporta­

miento septicémico, por lo tanto, es explicable que adem&s de las 

complicaciones propias del aparato digestivo, existan otras complica~ 

cienes extraintestinales (22). Varias complicaciones no focales 1 

esto es, aquéllas que no son debidas o diseminaci6n bacteriana, 

son más comunes durante la tercera semana de lo enfermedad y pueden 

ser gastrointestinales, respiratorias, cardiovascularea, genitouri­

narias, hematol6gicas y neurops{quicas (SO). 

Las complicaciones pueden presentarse a lo largo del curso 

de la enfermedad, siendo más frecuente durante la tercero semana. 

Son comunes la deshidrataci6n leve a severa, seg<in la oportunidad 

y lo eficoci6n de la asistencia: la bronconcumonio, habitualmente 

benigna, se encuentra hasta en un 20% de los casos y en ocasiones 

pueden dar lugar a un síndrome de condensación pulmonar con derrame 

pleural. La miocarditis es frecuente, pero cuando se presenta puede 

llevar a la insu{iciencin cardiaca y choque cardiog~nico (5). 

El sistema hepatobiliar es afectado con mucha frecuencia, 

pero generalmente no manifiesta síntomas¡ la colecistitis se puede 

encontrar en cerca del 2% de los casos, y en los abcesos hepáticos 

por salmonela se presentan cuando hay obstrucci6n del tracto biliar. 
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Dos de las complicaciones más comunes son perforaci6n y 

hemorragia- intestinal; ambas se relacionan con severa lesi6n ileal. 

La perforaci6n del ileo es generalmente secundaria a úlceras situa­

das en el borde libre antimesent~rico y r.ondiciona una peritonitis 

difusa de rápida evoluci6n. El bacilo de la tifoidea 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 finalmente perforaci6n con dep6sitos de microflora 

intestinal en el peritoneo, de aqui que sea mós frecuente r.ncontrar 

bacterias de la flora intestinal habitual que salmonela en los cul­

tivos de exudado peritoneal. Se ha observado con frecuencia que 

un incremento sGbito en la cuenta perifl?rica de leucocitos es muy 

orientador de la posibilidad de pcrforaci6n y peritonitis cuando 

la biomctr!a hemática presentaba leucopenia preexistente (5), sin 

embargo, en muchos pacientes y en especial niños desnutridos e inmu­

nocomprometidos no se presenta este cambio. En este caso, se en­

cuentra tendencia a descenso o a negativizarsc la reacci6n de widal, 

sobre todo a expensas de la aglutininas anti 11 (29). La ir.c.idencia 

de la perforaci6n intestinal es de 2 a 3% en adultos y de hasta 

7% en pacientes pediátricos en nuestro país, e::Jpecialmcnte desnutri­

dos. La hemorragia intestinal resulta tambi6n de la ulccraci6n 

del tejido linfoide y se ha reportado desde un 3% hasta un 21% en 

los casos de fiebre tifoidea. Cuando se encuentra tendencia hcmo­

rrágica franca con sangrado en otros• sitios debe buscarse intencio­

nalmente la posibilidad de coagulaci6n intravascular diseminada, 

que puede cursar con estado de choque endot6xico (S). 

4) Estado de Portador: Un 10% de los pacientes continuan 

excretando en heces fecales S. Typhi despul=s de la etapa de conva­

lescencia por un periodo de 3 a 6 meses. 
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DIAGNOSTICO 

Para establecer el diegn6stico es indispensable aislamiento 

del germen. El cultivo de S. Typhi en la sangre ha sido considerada 
tradicionalmente como la pruebe definitiva para el diegn6stico; 

el aislamiento en las heces, en la orina o en le bilis son pruebas 

menos convincentes, ya que pudieran estar asociadas con el estado 

de portador. La sangre del enfermo cultivada en el medio doble 

de Ruiz-Castañeda permite el aislamiento de S. Typhi en el 70 e 

90% de los casos si se extrae durante una elevaci6n febril, con 

mayor posibilidad de encontrar positivo el hemocultivo al final 

de le primea semana de la enfermedad (5). En los pacientes que 

han recibido alg6.n manejo antimicrobieno adquieren relevante impor­

tancia los cultivos de m~dula 6sea y de las lesiones en la piel 

paro detectar la bacteria. El mielocultivo ofrece las mayores opor­

tunidades de ~xito en el aislamiento de S. Typhi con m6s del 90% 

de resultados positivos, independientemente del tiempo de cvoluci6n 

de la enfermedad y a pesar de le edministreci6n previa de antibi6-

tic.os (5). La incuboci6n y cultivo de muestras tomadas en los 

manchas rosadas pueden ser positivos hasta en el 75% de los casos, 

a6n en ausencia de bacteremia, en 12 a 24 horas ocurriendo como 

promedio en 2 d!as. El coprocultivo es positivo en 50% de los casos 

desde el final de la primero semana en la enfermedad natural y en 

las inoculaciones experimentales, algunos sujetos comienzan a elimi­

nar salmonelos desde el primer din. El urocultivo puede ser útil 

y encontrarse positivo en el 5 a 7% de los casos. Los cultivos 

correspondientes a las localizaciones, tales como: artritis, osteo­

mielitis, abscesos, meningitis y otras, son de alta confiabilidad 

cuando se les encuentre positivos (26). 

Por medio de la reacci6n de Widal, practicada con les cepas 

de S. Typhi 0-901 y H-901 se titulen en el suero del paciente les 



agl~tininas especificas vara los antígenos somáticos y flagelar 

de SalmQnella Typhi: las pruebas de aglutinación se hacen en tubo 

a diferentes diluciones. Los títulos se consideran significativos 

para M~l(ico cuando son de: 1;160 o mayores para ambos ant.!genos. 

En la enferm~dad activo los antígenos aparecen al final de la primera 

semana, elevándose primero los Anti-O signif'icando infecc:t6n actual, 

convalecencia. reacci6n anamnésica o postvacu11ac16n. La máxima 

titulación se alcanza alrededor de la cuarta: semanll de la enfer­

medad. Ln prueba tiene unn sensibilidad de 80% y puede informar 

resultados falsos positivo.9 cuu.ndo intervienen salmonelas del grupo 

D o de otro9 grupos que poscnn determinantes antígenos comunes ti 

los ant1genos som~ticos de s. Typhi (11). 

La prueba de fijaci6n de superficie de Ruiz-Ca5tai'ieda e!3 

un procedimiento 1116.s sensible, más eapec:líico, más práctico y más 

rápi,lo que li.1 reac.c.i6n de Widal. En estudi-os c:omparativos ha re..­

aultEtdo con una sensibilidad 111ayor de 90% y falsas positivas en 

meno~ de 5% en series de má9 de 200 c:.asos (29). 

Se hn realizado un ensayo serol6git:o pc>r Contrainmunoele­

troforesis con estrac~o amortiguador obteni~ndo 96% de positivida 

en F:lebrc Tifoidea. Este es un ont.!geno superior a la prueba de 

Widal para el diagn6stico sero16gico, as! se podrá lograr ventaja 

en los resultados casi inmediatamente (47). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Durante la fa.se inicial do la sc-gunda etapa, el paciente 

con fiebre tifoidea puede ser confuttdido en su cuadro clínico con 

diver~as enfermedades como influen~a. bronquitis, t>ronconeumonia 

o gastroenteritis. Al avanzor la enfermedad, esta debe diferenciarse 

de tul>crculosi$, brucelosis, enfermedades ricketsiales, ahigelosis; 

y cuando es aplicable epidcmiol6gicamente, malaria y tifus pueden 

13 



dar signologia compatible con Fiebre Tifoidea. 

La sepsis de etiología desconocida, particularmente aquella 

causada por bacilos enthricos, leucemia, linfome, enfermedad de 

Hodkin, pueden sospecharse (41). As! como toxoplasmosis, endocardi­

tis bacteriana subaguda 1 colagenopatias, reticuloendoteliosis (25), 

meningitis y encefalitis. 
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TRATAMIENTO, 

El tratamiento de elecci6n es a base de cloranfenicol a 

dosis de 100 mgs. por kilo por die durante 10 a 12 días. 
Cuando se trata de cepas sensibles, la fiebre desaparece 

de 3 a 5 d!as; en caso contrario la fiebre sigue un curso semejante 

al de le historia natural de la enfermedad sin tratamiento, y debe 

entonces indicarse ampicilina a dosis de 100 o 200 mgs. por kilo 

por die, durañte 12 e 14 días; esperándose en ? a 7 dios el control 
de la fiebre y mejoría evidente del resto de les manifestaciones. 

La combinaci6n trimetroprim-Sulfametoxazol se utiliza en casos de 

resistencia a los dos anteriores antibi6ticos, a la dosis de 8 a 

10 mgs. por kilo por dio en base a trimetroprim durante 14 dios, 

encontrando de!ervescencia en 7 días; sin embargo, debe de tenerse 

en cuenta que los fracasos terape6ticos, las complicaciones y el 

n6mero de portadores convalecientes son mayores con estos fármacos 

que con el cloranfenicol (16). Durante la epidemia de 1972 en M6xico 

se encontraron cepas resistentes de S. Typhl o los ontimicrobianos 

mencionados, y s6lo sensibles a furazolidona administrada en dosis 

de 10 o 15 mgs. por kilo por día por 12 a 14 días con efecto tera­

pe6tico comparable con el de las ampicilina (26) (5). En el manejo 

de las complicaciones debe recordarse que el cloranfenicol atra­

viesn mejor la barrera hematoencef6lica y que en los casos de loca­

lizaciones tiene abceso, el drenaje es la principal medido. En 

las perforaciones intestinales el tratamiento quir6rgico ya que 

la flora intestinal domina el cuadro infeccioso, debe manejarse 

ampicilino asociado a un aminogluc6sido y metronidazol para con­

trol de anaerobios (26). Los corticoides pueden mejorar el estado 

t6xico, pero aumentan el peligro de perforación intestinal. Son 

fundamentales los medidas generales con reposo, corrección de la 

deshidratación y de las alteraciones electrolíticas (si existiesen), 

control de lo fiebre por medios físicos y uno dieta blanda. 
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El tratamiento antimicrobiano precoz pero insuficiente, 

· ha incrementado la frecuencia de recaídas hasta en 30% siendo m6s 

afectadas _las adolescentes que llegan a presentar 3 a 6 recaídas 

con intervalos de 15 a 50 días entre ellas. La temperatura vuelve 

a subir, pueden brotar de nuevo manchas rosadas, reaparecen le esple­

nomegalia y la eosinopenia; el hemocultivo vuelve a ser positivo 

y las salmoneles reingresan a la circuleci6n a partir de le flebitis 

latentes o de las plecas de Peyer y folículos linfáticos necr6ticos 

que al mejorar, son revoscularizadas y pueden verter las bacterias 

que tenían atrapadas. Con pautas de tratamiento que continuan el 

cloranfenicol por 7 d{as despu~s de lo desaparici6n de la fiebre 

y, tres un intervalo de otros 7 dias, otra tanda de 10 dios m6s 

de clorenfenicol, las recaídas se reducen o menos del 10% (50). 

PREVENCION 

La prevenci6n de la cnf ermedad depende fundamentalmente 

de medidas generales de saneamiento ambiental. La vacuna con bacilos 

tíficos inactivndos con acetona y secados, lo cual refiere antígeno 

Vi, de mejores resultados en niños, demostrandose disminuci6n en 

la prevalencia de le enfermedad en los suceptibles, sin embargo, 

no da protecci6n cuando es in6cua, ya que produce fiebre, cefalea 

y dolor en el sitio de la inyecci6n, lo cual hace que la vacuna 

deba ser restringido a individuos suceptibles con alto riesgo de 

contraer la enfermedad (27). 

es como sigue: 

El esquema de vacunaci6n propuesto 

1) Inmunizaci6n primaria: niños de 6 meses a 10 años 

0.25 ml. por vía subcut6nea, en dos ocasiones con intervalo de 3 

semanas o m6s; niños mayores de 10 años, 0.5 ml. por vía subcutánea 

con igual intervalo. 

2) Refuerzo: en condiciones de exposici6n continua o re­

petido, debcr6 administrarse una dosis de refuerzo cada 3 años, 
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una sola inyecci6n de refuerzo será suficiente. Esta dosis no im­

porta la edad, es de 0.1 ml, por via intradérmica (27). 

PRONOSTICO. 

El pron6stico en la Fiebre depende de la edad, el estado 

previo de salud y la severidad de las complicuciones. Sin manejo 

antibi6tico el 10% de los lactantes y pocos niños mayores fallecen. 

Las recidivas ocurren en el 10% de los pacientes sin manejo anti­

microbiano (Al). 
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II, P L A N T E A H I E N T O D E L P R O B L EH A 

Detectar la prevalencia con la que ocurre la· Fiebre Tifoidea 

que amerita hospitalizaci6n en la poblaci6n pediátrica privada. 

III. J u s T I F I e A e I o N 

Es necesario detectar y diagn6stico oportunamente a 

los pacientes con Fiebre Tifoidea para as:l poder valorar su inter­

namiento, y así evitar ln oparici6n de complicaciones. 

IV, O B J E T I V O G E N E R A L 

Determinar la incidencia de Fiebre Tifoidea en el pa­

ciente pedi(1trico que es internado en el Hospital Infantil Privado 

y analizar los m~todos, diagn6sticos, así como: tratamiento esta­

blecido y complicaciones secundarias a estas. 
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V. H I POTES IS 

Si realizamos el estudio cl!nico pertinente pare el 

diagn6stico de Fiebre Tifoidea y corrobÓrado por laboratorio, 

podremos seleccionar aquellos que ameritan internamiento. 

VI. D E S A R R O L L O 

Se llev6 a cabo un estudio prospectivo en el Hospital 

Infantil Privado en donde se revisaron pacientes pediátricos con 

Fiebre Tifoidea en el periodo que comprende del 1 de Enero al 

31 de Diciembre de 1988. 

El grupo de pacientes pediátricos comprendi6 ambos 

sexos que su edad fluctuaba entre cuatro meses y diecisif'tc años. 

Solamente entraron al estudio aquellos pacientes que 

se les demostr6 la Fiebre Tifoidea y que se hospitalizaron en 

el Hospital Infantil Privado en el pei'iodu de estudio. 

Vll. M A T E R I A L Y M E T O D O 

Se realiz6 una revisi6n de pacientes internados en el 

Hospital Infantil Privado con diagnóstico comprobado de Fiebre 

Tifoidea, los cuales se seleccionaron del total de pacientes 

internados en el hospital en el periodo de estudio. 
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Previo al estudio se revis6 ampliamente el tema utilizando 

para esto bibliografía actualizada. 

Se separaron el número de caso según el mes de presen­

taci6n para así obtener el mes en que con mayor frecuencia se 

presento la Fiebre Tifoidea. 

Dividimos los grupos en edades en: 

A) Recién nacidos a 6 meses 

B) 7 meses a 2 años 

C) 2 años a 5 años 

D) 5 años a 10 años 

E) 10 años en adelante 

Pare así poder ver cual ful? el grupo de edad que m6s 

se afecto. Separemos los casos de Fiebre Tifoideo. según el sexo 

para así poder sacar cual se presento más casos. 

Analizamos los sintomos, signos, y los datos positivos 

a la exploraci6n fisica, de estos solamente aquellos que presentaron 

nuestros pacientes; estos los separamos según el sexo de presentaci6n 

para posteriormente sumar ambos sexos y obtener al total y poder 

osi sacar el porcentaje correspondiente con el cual se presento 

dicho parámetro. 

De los datos de laboratorio analizados fueron: 

I. Biometria Hemática 

II. Reacciones Serol6gicas 1) Reacciones Febriles 
2) Reacci6n Ruiz-Castañedo 

III. Cultivos 
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l. BIOMETRIA HF.MATICA: Analizamos el 
1 

die de ·le tome 

con respec~o el inicio de la enfermedad; la presencia ·o no de anemia, 

tomando en consideraci6n las cifras de hemoglobina; la cuenta leuco­

citaria tomando 3 grupos: 

A) Con menos de 5 000 

B) De 5 000 a 10 000 

C) 11 000 a más 

La cuenta diferencial se estudio sacando si existía 

neutrofilia, eosinopenia y si existían o no alteraciones en los 

neutr6filos 1 siendo esto eltereci6n les granulaciones t6xicas en 

los neutr6filos. A las plaquetas se les estudio su n6mero anotando 

cuando estas se encontraban disminuidas, aumentadas o si las 

encontremos normales. 

JI. REACCIONES SEROLOGICAS: 
1) Las Reacciones Febriles se consideraron como positivas 

solamente cuando se presentaron títulos de 1:160 como mínimo. 

2) La Reacci6n de Ruiz-Castoñeda la consideramos como 

positiva, tomando en consideraci6n lo indicado en los reactivos 

realizados por Rule-Castañeda que es: 100% significando Tifoideo 

actual¡ 75% es significativa hasta la edad de 10 años, baja su valor 

hasta los 14 años y pierde su valor en adultos: 507' s6lo significa­

tiva hoste la edad de 5 años, baja hasta los 14 años, pierde su 

valor en adultos; 25% s6lo es sospechoso en los primeros año5 

(menos de 5 años). 

III. CULTIVOS: De estos el coprocultivo, 

cultivo de liquido cefalorroquideo, urocultivo y 

considerándolos como positivos siempre y cuando se 

Salmonella Typhi. 

hemocultivo, 

mielocultivo; 

aislada la 

Dentro del tratamiento anulizamos el tipo de fármaco, 

si sus dosis eran adecuadas y por los días indicados, o si las dosis 

eran indadecuodas y por días insuficientes; as! como también de 
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las combinaciones que existieron. 
Las dosis y los d!as que se tornaron como adecuadas fueron: 

Cloranfenicol a 100 mgs. por kilo por die: durante 

10 a 12 d!as. 
Ampicilina de 100 a 200 mgs. por kilo por die, dur8nte 

12 a 14 días. 

Trimetroptim-Sulfametoxazol de 8 a 10 mgs. por kilo por 

die en base a Trimetroprim durante 14 dias. 

Furazolidona en dosis de 10 a 15 mg. por kilo por dia 

por 12 a 14 d!as. 

El número de dias de hospitelizaci6n se realiz6 en cuatro 
grupos: 

A) De 1 • los 3 dios 

B) De los 4 a los 6 dias 

C) De loa 7 a los 10 dios 

D) Cuando permanecieron por m6s do 11 dios de hospita-

lizaci6n. 

Las complicaciones que tomemos en cuenta fueron todas 
aquellas que presentaron nuestros pacientes para posteriormente 

poderlas comparar con las complicaciones que normo.lmente se 

presentan según la literatura. 
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VIII R E S U L T A D O S 

En el presente estudio obtuvimos 

que de 9112 pacientes que se internaron 

Infantil Privado, 52 de estos fueron ingresados 

corroborado de Fiebre Tifoidea (Tabla 1). 

como resultado 
en el Hospital 

con diagn6stico 

De estos lo presenteci6n por mes fué con mayor predominio 

de casos en el mes de Julio 20.8%, siguiendo en igual número los 

meses de Septiembre y Noviembre con 15.1% del total y con menor 

frecuencia 

tan e6lo el 

de presentaci6n en los meses 

1.9% (Tabla 2 y Gréfica !). 
de Enero y Abril con 

Loe pacientes encontrados en el mayor número de 

pacientes en el grupo correspondiente de los 5 a los 10 años con 

17 pacientes que corresponde el 32. 7% del total y en el grupo 

d6nde encontramos menos pacientes fu6 en el del recién nacido 

a los 6 meses con 3 pacientes que COt'responde al 5.8% (Tabla 3, 

Gr&fica 2 y 3). 

En cuanto o lo presentación según el sexo <•bservamos 

que el sexo masculino fué el más afectado con 28 pacientes 

que corresponden al 53.8% y el sexo femenino 24 pacientes 

~orrespondiente al 46.2% (Tabla 4, Gráfica 4). 

En cuanto la presentoci6n de síntomas y signos 

la fiebre es la que con mayor frecuencia la encontramos 

en total 43 pacientes 

82.6%: le 

35 pacientes ( 18 

al 
siendo 

que 

total 

corresponde 

de 

24 hombres 

siguen los 

hombres y 17 

y 19 mujeres 

vómitos con 

mujeres 

) 

un 

que 

corresponde al 67 .3%; en tercer lugar encontramos diarrea 

con 21 pacientes ( 11 hombres y 10 mujeres correspon-

diendo un 40.3%; dolor abdominal en 17 pacientes 
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(8 · hombres y. 9 .. ~~jeres). ~brr~~-Poil-die~d~ al _.32.6%. -:~efale~ 
en 15 pacientes·., C7 ... ~o-iu_bi:~~-º-'.-:·,-,:-__ á m-_~-.i~-~_e·~> cor·resPoOdiendo 

al 28 .8%: malestllt->;·-'a·ener&l :,,~:-Eú1 14 · -~·pac·1en Í:-~~ ·, (;7 .'hÓuibres 

y · 7 mujeres) :_;,. ~:~~~~~~:~.~:-~,~~;Í,~-~:~-~~~~;'J~,i-~r}1'.--~-~:~-?i~:?~~f~))_,:~-~'~:il.-.~:.~,:~·on_·_:_-- 11 
pacientes (-7 h~_mb~e-s}'_)'·,<.14~~-mu_j~rés )::'-__ c~r~e~p.?n_die_~d,~_> 21.·1:c __ ; 

na ú seas · en .' i 1 : __ :;,: _Pa_c_i ~:~_.~,~-'.~_-_:_tf~,~~~~,i~~~~:~~:j11·}~'~'#7J~~-~:~ ~~~~~~ '>-.~·~o_r_ ~ e_s-
p o n d iendo _. al' 21.1 % ; .J(C.oilSti páci6 n-{en~::;t 61·::::-casOs ::·:· ( 4 '~ hOmbres. 
y 2' mu'jéres f ·:_ ~-~-~:re'-~\~-o~~d't~'~d·~:·'.f.i'l¿~~-%->{f.~4¿·~-t:i'~;§~:"~~~~-~i~'i ~~ª 

; - . ·,- - ' -- ,·. · __ :,, -;.;' ,, _ _.;..-."-.-· :~.!.~_.;, ""''"":';_,'f·:f:'•'.,~'';·-_,.,¡.,:-_ _._.:.'-"~;·-.>- ',. ' ,_.-, .· -·--
5 · pacientes' (3 -· honlbres :.-.y\ 2'..:mUjerés) ·:,;·-&n·ore·xra>:: 4-::: juiCieñ t-es 

~ • , .-.-_. -- '-." :' ,;, ---·:''-•_;'l'.'7.·;'.,:_-7;'.'.;l\' ':.f.'-~;,_--:'.<'~!c{'~•$;!;:""2'.'-:;;~~_¡- ~·.' !(_ '-- -:~,.:'-· .• ; , .,. Oc· · · , ' 
( 3- .ho.Ubre·a ·_ ~- l_ mu·jer) ~~ correspo-ndiendó-~al ·,-'.:\:7 ;7z ;·c ___ mialgias · 

. ' --.·- .. ,--.-~c-·.~·-· ~--!~."-. ,_,.,_,_,~,,._,,_,}-.\\~<.'_\ •. ;, ~,,_.,;~::!_;- .. '. ~_,., ___ .. _-. :· 
y a rtralgias con ::·_4 ~.'._ p_aCien_tBsyY'Cild_&~~-slnto_m_B~~~- (3' ·,, h.om_bres 

y 1 mujer) correspo~di~_~d_o_:·-~-B~·-j,~_~7_·z:_1%;1~;é:'.~_d:~}:·\'s:t'1.tome .. (Ver 

Table 5 Y G~&fica .5); · .. --'.:._--:,-,;Li:·:_'.~~-:::~~;_;)j~~:t±itf~~t:~~~~+J;',iJh~·~·\:~~'.'.. - . 
A le exploraci_6_ii_\_-_f":léic=:B~·.-~-~~CO __ ntr_ámos;- como datos 

positivos: Farinsitis ·.-23 :·· p8cf~·~t·e~:-<::c11' '"hómbres y 12 

mujeres) corr~spondiend.o · ·a1···-~_:4¡/~'2:zi :~-~-~lidez 21 ·pacientes 

(12 hombresy 9 mujere-s)>· C'"ór.i:eáP<?Odiendo al 40.3%; 

esplenomegelie 9 pacientes 

correspondiendo al 17 .3%; 

(5 ~:_hombres y 

hepat~megalis 7 

(3 hombres y 4 mujeres) correspondiendo 

adenomesalias en 7 pacientes ( ~ · hombres y 

correspondiendo al 13.4%; ictericia en 3 

(3 hombres y O mujeres) correspondiendo al 

Tabla 6 y Gráfica 6). 

4 mujeres) 

pacientes 

el 13.4%; 

2 mujeres) 
pacientes 

5. 7% (ver 

Analizando la biometrie hemática (B.H.) encon-

tramos que de los 52 pacientes con Fiebre Tifoidea, 

solamente se les realiz6 este estudio a los 45 pacientes 

(Tabla 7). De los pacientes a los cuales se lee aneliz6 

la B. H. encontremos 12 pacientes con hemoglobina normal 

que corresponde el 26. 7% y 33 pacientes con hemoslobine 
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disminuida correspondiendo al 73.3% (GrAfic~~ 7: y_ B). :· 
En cuanto a la cuenta leucocitaria encontramoS 11: casos 

con menos de 5 000 leucocitos corresporid'ie·ndo ."un._ 24. 4%; 

de 5 000 e 10 000 ·.leucocitos encontr.amos'·· 23 _ casos 

correspon~iendo al SI .1% y de 

encontremos · 11 pacie_ntes 

(GrHicas .9 y ioi; •. . 
CorresPo~-dié~d~·. : el 
.. ~:· . . . 

-. ;·:e;-~: .. · t,:;_-:-. 

':··:: .. ~~-~~~-z-~.~-d-~~;·:_,·:. ~~ ~::~- :-:~-:~.~"t:.~-c-~~~--~\:::·-·e,n_;·¡\·.:~--~-ª -·· le.ucOci tos 
y las· · al t-e-raciónes· ,,: esi'.:.-·_,_los .'f'.:~ riéuti-6f ilos ,-.-.-encontramos: 

neutro f i 1 ia·.-::-:~n ·::~.;·23 .. ::~·- ~~Ci~·n;t'~s ;::f :C·~-~-re~ ¡>·~-~-d. ieri_d_o _'' ~1· .<"44 ·• 2% 

eosino~_e_!'_i-~,:;}~,~v·;"~::;'.-~:-~>~,é~,i-~,~~~~~-~.~-f?/+~,~~~~~-~-~A~--~~d~ ·.:al· ~~ ~ ~-%: 
granulaciones;-,:', t6xicasf?,_en }\los.·: ne_utr6f ilos ~en · 23 -:pe.cientes 

. · : .·.--- . .- .,-.. o::_-~·~_~;,,c-, :-ó./•-'>·-"'·.'.(:;," •-·e;_,, ,. ·-'« .. •''·' · · -~-; -r; .- - · ·- .·.: - .; •. ·_ · ._-· ·. '··: ' ~ -· -·-. · . · -.. - ; 
corre-spondiendo\:a1Z~44 ~2%·;·_-~(Gr6f i·Ca•.'-,l l ·.·:y::.12) -~- ·:.Al .. analizar 

' .. .• _; .·.~ · .. -·_:;· -:··. ''''.':-'~\· .. ~c···e'i: •,>:- · __ ., •. _. ; •• ·-'-- ,._-:; , · .: • •'··. · - . ,- . . _... •• . . _, 

18 e uen ~ª /:'._: .d_~·;;+~p18q ~-e t.as~\:_e'~c .. on_,~r~.mo~_>- .. _39 ,., ... P.~c1_~~-te s_·, -con 

p laq u·~ t~.~- :~::,~:~'.?~F;:~-.f~:J~1j_~;~~(;?.~:~>~-:~,1.B~~,u~_t_~~~- .' .. :,~-~~:i:~~-~~-.d~_~·:.{1~ '. 3 ·· cOn 
plaque tos , ñoim&1e·a,~1:. (Gr6f iCB <:13 )·;<·,:-·~En<" cuanto~:; al·.':. di8 en 

que··~ f~é·_- tomada '·1a·: B.":'.U;, enc.ontramos que ,~u~n,do ~se tomo 
del lo/. a1··." st~'-~ :-:; di-~:·-·,.2·1-.:.;rp;~,~i~;~,~~';:'.it~(~-~·~'e-~'p-~~'.d'~·~.-:::1s·~1'··: 60%',. 

. . . :· _, .. ,;•: . ¡-_•-:o-. ·- ·-~: -.,·).,.-~-:.-~:'.:-;_,.,_.._. ·.::''>'.'' "'-"'c.\',·,~1·, ... -,,,~- ,,_:·:--· :-~-,' -. ·:' '• 
del 60 ·• · al ,,_·-100 •' ;:: dia.:>:12 ;·(pacien~es ,'--::co·rrespondir.ndo · · 81 

· · · _. ·· _. · ·. ·- .. '.- ':·;:.¡, •· '.,,,...,-, ... ;_)'"< n·,t:-·.,<</.>:·-~~:;-,..,,"8;~---· ·~.--:·~,:; ··:,:._;-_;, .- ·· ··.· · 
26.7% y· de 11- dias··a:_.mlts.y:de·_c-:"la;.ti:oma'.'.~ent«-ª61o,_6;··.pacientes· 

corre 8 pon die n do,· a 1:. ~ 3 -}"3-~\ .. ~-~?:~; ~:-1:~.~:.'.i~·,e):f}!,~:~~~;~·i~\t'.:;l~:·~:~r:;:\_;~~_:'_<\~-:- .. :. ,: .. 
Otro parámetro' .:de_·.-:_~--~~.flb.~ra_t_.:º-r __ io·~'-=-~utili~-ª.do,_ para 

el d iagn6st ico y ~nalizado: · f~~·¡:·~~ ":·.-lB.8\~--~-~:Ü~.b~-~ ;·a'·e~o16gic~s· 
' e '., ,,, 

las· relicci'OQ-e·s·:-~ '.febriles ,v-y de estas :'·:~·~-~-~-~--t r6n_.d ose 
,., ... ; . 

positivas en 45 paciente&, 

reacci6n de Ruiz-Castañeda 

3 pacientes del total de 

correa·po·nd1elido~· -al" ·:s6. 6%; la 

en 4 -~aci~nt'~~ al· 7 ~ 7% y en 

no 
se les realizaron pruebas serol6gicas correspoOdiendo 

sl S.8% (Tabla 8, Gráfica IS y 16), 

El per&metro de laboratorio que utilizamos para 

para comprobar el diagn6stico en nuestros pacientes 
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con Fiebre Tifoidea, fueron. Cultivos,:' .·e·ncont.rando 

el coprocultivo ful! el. ·c~i.ti~-c,·: e.n:~ei< qlle se· aislo 

que 

con 
m&s frecuencia la Salmo~~i'~·- .. C~~·-· 17 · ·>p~~:i·e'flte'~' correspon­

dientes al 53.1%¡ en seg'Undo · l~g-~·r':~-~)..'.. h8m~Cultivo con 

12 pacientes posi ti·~~~-,,;·,,\,_C.~r~·~sPO~diend ~· .: .- al 37. 6%, 

m.edian te el cultivo de .. liq.~ici"i;.·, ~efa.1orraqúideo ·se aislaron 

2 pacientes que cor·r~sP·~·n.die_.ro~ ... ·a1:<:·6.2% y, por 6leimo 

con un s6lo caso :ai.sl~d~·-;91'..,"~úiti~~" de ;·m6dula 6sea y 

que correspondio -. al ·~3:1% ·:. (T8bla- 9·, Gráficaé 17 y 18). 

Al ~n~liz~~"< el_';·t·~~tS:ñlieÍlto~ eStablecido en los 

52 pacientes de Fiebre·~i.Tifoidea observamos que con 

Cloranfenicol se tratar~i:i·---a 19 pacientes (36. 5%) a dosis 

adecuada y .10 pacientes_ - 'éi9 •. 2%) a dosis inadecuada. 

Con Ampicilii:ta se trataron 5 pacientes· (9,6%) a dosis 

adecuada y 3 pacientes (5. 7%) a dosis inadecuada. 

Con Trimetropina/Sulfametozasol 5 pacientes (9.6%) e 

dosis ~decuadas y 2 pacientes (3,8%) a dosis inadecuadas, 

La combinaci6n de Cloranfenicol(Ampicilina se 

utiliz6 en 3 pacientes (5.7%) a dosiS adecuada y 2 

pacientes (3.8%) a dosis inadecuada. La Ampicilina se 

utiliz6 en 2 pacientes (3.8%) a dosis ~decuado y la 

combinaci6n de Cloranfenicol/Gentamicina en 1 paciente 

(1.9%) a dosis adecuada (Tabla 10, Gráfica 20). 

Los dias de hospitalizaci6n en los que perma­

necieron los pacientes los dividimos en 1-3 dias con 

19 pacientes (36,5%); de 4 a 6 dias con 20 pacientes 

(38.5%) que ful! el lapso de dias que -más pacientes 

permanecieron hospitalizados; de 7 a 10 dias 7 pacientes 

(13,4%) y de 11 días a más de hospitalizoci6n 6 pa­

cientes (11.5%) (Tabla 11, Gráfica 20), 
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De les complicacion~s ·encon~radas- en los 52 

pacientes con Fiebre Tifioidea 1 . la ·ao"em:l8. -fu~ la_ -.que 

más frecuentemente se encon~~6 ·. c_on_· : __ ?3:,::_·pé·~-~e1!tes '. que 
corresponde al 63,4%. La deshidrataC:i6n->en-, 20·~ ··lugar 
con 16 pacientes con 3CÍ. 7% '_ m~Di~8-i"ti-~:-_·· .. ;:·'~-~-~-pt~_l

0

~_'a··::·-.:_(-~~'-~m8~ .· 
no aislado) en 6 pa.cient·~·S con Í~-~-5-%·~·~.•::._.:~d'e~~q~·ili_brio' · 
hidroelec trol:ltico en 4 · paci~~t~:-~ · :·~-é>Íl :\ S';-7~·t~·/meningi tia ., __ , 
por Salmonela en 2 pacientes con 3.8%; ··. he:Patit.is -en·· 2 

pacientes con 3,8%: desequilibrio_ ·m~·t.~b6~.i~-~ :~'(~~i.dosisi_ 
alcalosis) en un paciente con el 1.9%; y_:-·1a_ ·m-iocarditis 

en un paciente con 1.9%. 

Cabe tambi~n señalar que _en varios pacientes 

encontramos 2 o más complicaciones (Tabla· 11 1 Gráfica 

21). 

27 



TABLAS 

TABLA 1, TOTAL DE PACIENTES INTERNADOS COMPARADOS 
CON EL TOTAL DE PACIENTES INGRESADOS CON 
EL DIAGNOSTICO DE FIEBRE TIFOIDEA 

INGRESOS TOTALES 

INGRESOS CON FIEBRE 
TIFOIDEA 

NUMERO 

9,112 

52 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 

28 

PORCENTAJE 
. 

100.00\ 

o. 57% 

. 



TABLA 2. PRESENTACION DE FIEBRE TIFOIDEA POR MES 

MES NUMERO PORCENTAJE 

. 

ENERO 1 1. 90% 

FEBRCRO 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 4 7.50\ 

NOVIEMBRE 8 15.10\ 

DICIEMBRE 4 7.50\ 

e rumTE DE INFORMACION DIRECTA) 
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.. -,.-- ·-~;-.·-_-,,. ., ....... -· , .... , .. --. ·- ,.,,,, .. __ , '.'' ·-

TABLA 3, PRESENTACION DE CASOS CON FIEBRt:. 
TIFOIDEA SEGUN GRUPO DE EDAD 

GRUPO' DE.EDAD NUMERO PORCENTAJE 

R. N. A < 6 MESES 3 · s·.aoi 

7 MESES. A 2 ANOS 12 23'.11li· 

2 AAOS A 5 ANOS 11 . 21. 20% 

5 AROS A 10 ANOS 17 32.70% 

10 ANOS EN ADELANTE 9 .,17.30\ 

TOTAL DE PACIENTES 52 100.00\ 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 
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TABLA 4. PRESENTACION DE CASOS DE FIEBRE TIFODEA SEGUN 

SEXO. 

MASCULINO 

FEMENINO . 

SEXO 

NUMERO ·"PORCENTAJE 

28 

e ruENTE DE • INFoRMilciiiN DIRECTAl · •. · 
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TABLA 5, PRESENTACION DE SIGNOS.Y.SINTOMAS EN LA 

FIEBRE TIFOIDEA 

SIGNO 
O HOMBRES 

; .·~.-.' ·,:,' .. 
,,~-· . '· ', 

MUJERÉB"'' -_, TOTAL '.):PORCENTAJE 
-,,;·-·· : -~".' .'·'j ,-._:.:.." .. ;:;. ' .. -.. 

SINTOMA 

FIEBRE 24 
VOMITOS 18 
DIARREA 11 
DOLOR ABDOMINAL 8 
CEFALEA 7 
MALESTAR GENERAL 7 
TOS 7 
NAUSEA 3 
CONSTIPACION 4 
CRISIS CONVULSI-
VAS 3 
ANOREXIA 3 
MIALGIAS 3 
ARTRALGIAS 3 

TOTAL DE PACIENTES REVISADOS 

-, ..... >.v-:: ~.?~·.-'~?i\'.r: :-.· · 
. :'·'.-'>:,·-, ··'· ,_' ,,, 

19' '' ,;ii':i:,c;;;;. 82,60\ ir · ··gq,~,. <¡~~!~i 
7 14 ·26.90\ 
4',• '11 21.10\ 
8' '.<11 ' '21.10\ 
2 · s:'' 11.soi 

2 ' 
1 
1 
1 

4 
4 
4 
4 

52 

7.70\ 
7.70\ 
7.70\ 
7.70\ 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 
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TAELA 6, DATOS POSITIVOS A LA EXPLORACION FISICA EN 

. LA FIEBRE TIFOIDEA .. 

DATO · · HOMBRES;./ MUJERES· ··. TOTAL.· PORCENTAJE 

FARINGITIS· 

PALIDEZ· ... x:ti~::(.N, .... ,·9 •• 

ESPLENO~~~Á~íI' •..• ··~· .. · .. ··••· 
HEPATOMEGALIA .. · .. 

ADENOMEGALIAS ·· 

ICTERICIA 

3 

5 

3 

4 

4 

2 

o 

TOTAL DE PACIENTES REVISADOS 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 

33 

23· 44.20\ .. 
21 40,30\ 

.• 

9 ·.17.30\ 

7 13.40\ 

7. 13';40\ 

3 • . 5.70\ 

52 100;00% 



TABLA 7. ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA EN 

PACIENTES CON FIEBRE TIFOIDEA 

FACTOR A ESTUDIAR NUMERO PORCENTAJE 

HEMOGLOBINA 
l 

NORMAL 12 26. 70\ 
DISMINUIDA 33 73. 30\ 

LEUCOCITOS 

MENOS DE 5,000 11 24.40\ 
5,000 A 10,000 23 51.10\ 
11,000 A MAS 11 24.40\ 

DIFERENCIAL Y ANOMALIAS 
DE LOS NEUTROFILOS 

NEUTRO FILIA 23 44.20\ 
EOSINOPENIA 29 55.80\ 
GRANULACIONES TOXICAS 23 44.20\ 

PLAgUETAS 

NORMALES 39 75.00\ 
DISMINUIDAS 3 5.70\ 
AUMENTADAS 3 5.70\ 

DIA DE LA TOMA 

1 A 5 DIAS 27 . 60 ·ºº' 6 A 10 DIAS 12 26. 70\ 
11 A MAS DIAS 6 13.30\ 

TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS CON FIEBRE TIFOIDEA 
TOTAL DE PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO BM 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 

34 

52 
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TABLA B. LABORATORIO - PRUEBAS SEROLOGICAS COMO 
DIAGNOSTICO PARA LA FIEBRE TIFOIDEA · 

TIPO DE REACCION NUMERO 

REACCIONES FEBRILI:S 4 5 

REACCION DE RUIZ -
CASTAílEDA 4 

NO SE LES REALIZO 3 · 

TOTAL DE PACIENTES 
REVISADOS 52 . 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 

JS 

·, ,: 

·. , PORCENTAJE 

7. 70\ 

s.soi 

100.ooi 



TABLA 9. LABORATORIO -.CULTIVOS COMO DIAGNOSTICO 

PARA LA FIEBRE TIFOIDEA 

TIPO DE CULTIVO 

COPROCULTIVO 

HEMOCULTIVO 

CULTIVO DE LIQUIDO 
CEFALORRAQUIDEO 

MEDULA OSEA 

TOTAL DE PACIENTES 
CON CULTIVOS 

NUMERO 

17 

12 

2 

1 

32 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 

36 

PORCENTAJE 

sa:10\ 

37.60\ 

6.20\ 

3.10\ 

100.00\ 



TABLA 10. TRATAMIENTO ESTABLECIDO A PACIENTES CON 

FIEBRE TIFOIDEA 

FARMACOS 

CLORANFENICOL 

AMPICILINA 

TRIMETROPRIH/ 
SULFAMETOZASOL 

AMPICILINA/ 
CLORANFENICOL 

AMIKACINA 

CLORANFENICOL/ 
GI:NTAMICINA 

TOTAL DE PACIENTES 

DOSIS ADECUADA DOSIS 

N~ PORCENTAJE N~ 

19 36.50\ 10 

5 9.60\ 3 

5 9.60\ 2 

3 5.70\ 2 

2 3.80\ ·.·:.o 

1 1.90\ 

., .. ,- ' "<"'¡\-··'-'·•'"· 

REVISADOS• ,,,. ::~:~;(: ·:cs2··} 
·~ 

'·.'·{ ,_,,_ 
.. 

(FUENTE DE INFORMACION'.DIRECTAl .- .· 

.'.--''\... 

37 

INADECUADA 

PORCEllTAJE 

19.20\ 

5.70\ 

3.80\ 

3.80\ 

º·ºº' 
0.00\ 

.100.00\ 



TABLA 11. NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACION EN 
PACIENTES CON FIEBRE.TIFOIDEA 

NUMERO DE DIAS . NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

1 A 3 

4 A 6 

7 A 10 

11 A MAS 

TOTAL DE PACIENTES 
REVISADOS 

19 36.50\ 

20 38.50\ 

7 13.40\ 

6 11.50\ 

52 100. 00% 

(FUENTE DE INFORMACION : DIRECTA) 
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TABLA 12. COMPLICACIOllES E!ICONTRADAS EN PACIENTES 
CON FIEBRE TIFOIDEA 

COMPLICACION NUMERO DE 

ANEMIA 
DESHIDRATACION 
MENINGITIS ASEPTICA 
(GERMEN NO AISLADO) 
DESEQUILIBRIO 
HIDROELECTROLITICO 
MONILIASIS ORAL 
MJ:NINGITIS POR 
SALMONELLA 
HEPATITIS 
DESEQUILIBRIO METABOLICO 
(ACIDOSIS/ALCALOSIS) 
MIOCARDITIS 

TOTAL DE PACIENTES REVISADOS 
TOTAL DJ: COMPLICACIONES 

. a3 
-

16 

6 

~ 

3 

2 
2 

1 

1 

52 

68 

: 
CASOS PORCENTAJE 

6r~o\ 
:a.0.10\ 

11; 50\ 

7,70\ 

5.70\ 

3,80\ 
·a.eoi 

1.90\ 

1.90\ 

100.00\ 

EXISTIERON CASOS EN LOS CUALES SE PRJ:SENTARON 2 O MAS 
COMPLICAC IONJ:S EN UN SOLO PAC !ENTE. 

(FUENTE DE INFORMACION DIRECTA) 
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PRESENTACION 

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA 

CASOS POR MES 

ABRIL 1.9% 
ENERO 1.9% 

MAYO 3.8% 
MARZO 3.8% 
AGOSTO 5.7% 
FEBRERO 5,7% 
DICIEMBRE 7 .5% 
OCTUBRE 7 .53 

JUNIO 11.3% 

NOVIEMBRE 15.1?. 

SEPTIEMBRE 15.1% 

JULIO 20.8% 

GRAFICA l. 



PRESENTACION DE CASOS SEGUN GRUPO 
DE EDAD 

5 A. A 10 A. 
17 

FUENTE DE lNFORMAClON DIRECTA 

7 MESES A 2 A. 
12 

R.N. A 6 MESES 
3 

10 O MAS A. 
9 

GRAFICA 2, 



PRESENTACION DE CASOS SEGUN GRUPO 
DE EDAD 

FUENTE DE lNFOIDfAClON DIRECTA 

10 O MAS A. 17.3% 

5 A. A 10 A. 32.7% 

2 A. A 5 A. 21.2% 

7 MESES A 2 A. 23.1% 

R.N. A 6 MESES 5.8% 

GRAFICA 3, 



INCIDENCIA DE FIEBRE TIFOIDEA SEGUN SEXO 

MASCULINO 
28 53.8% 

FEMENINO 
24 46.2% 

nJENTE DE INF'ORMACION DIRECTA GRAFICA 4, 



SINTOMAS Y SIGNOS 

25 .............................................................................................................................. .. 

20 ""' ......... " ....................................... " .... "" "'" ...................... " ................... " .... " .. 

15 

10 

o 
fl!lBRVOl!IT DIARRDOLORCErALl!ALES TOS NAUS CONSTCRISIS .ANOR MIALGARTRA 

- HOMBRES E2J MUJERES 

FUENTE PE INFORMACION D!R!X:TA GRAF 1 CA 5, 



DATOS POSITIVOS A LA EXPLORACION FISICA • 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
FARINGITIS PALIDEZ ESPLENOl!EG HEPATOl!EGA ADENOl!OOAL ICTERICIA 

- HOMBRES E:2J MUJERES 

FllENTE DE IN!'ORMACION DIREX:TA GRAF J CA 6, 



ANAIJSIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA 
HEMOGLOBINA 

GRAFICA 7, 

ANAIJSIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA 
HEMOGLOBINA 

GRAFICA 8, 

46 . 



ANAUSIS DE LA BJOMETRIA HEMATIQ\. 

5000 .L 10000 •• 

LEUCOCITOS 

GRAFICA 9, 

ANAUSIS DE LA BIOMETRIA HEMATIQ\. 
LEUCOCITOS 

llDDD O MU 24.411 

SOCIO .L lDDDD 51.lS 

MJDlOS DB 5000 24AS 

GRAF!CA 10, 
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ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA 
EOSINOPENIA/GRANULACIONES TOXICAS 

FVlll'l'I DI DIFOllU.CIO.I lllltc'l'A 

GRANULACIONES TOX. 

"" 

GRAF !CA 11, 

ANALISIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA 
EOSINOPENIA/GRANULACIONES TOXICAS 

GRANULACION&S 44..2:r;; 

EOSINOPENIA 55.8% 

GRAF!CA 12, 
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ANAIJSIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA 
PLAQUETAS 

li<RW.XS 

•• 

GRAFICA 13, 

ANAIJSIS DE LA BIOMETRIA HEMATICA 
DIAS DE LA TOMA 

-..c¿¿:::.~v 11 o v:snu.s 

8 J. 10 D.LS •• 
28.'1S 

_..,.DIDa'IJllUmrmat"M 

GRAFICA 14, 

49 
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LABORATORIOS, PRUEBAS SEROLOGICAS · 

REACCIONES FEBRILES 
45 

l'UENTE DE !Nl'ORllACION DIRECTA 

NO REACCION 
3 

REACC. DE RUIZ CAST. 
4 

GRAFICA 15, 



LABORATORIOS, PRUEBAS SEROLOGICAS 

NO REACCJON 6.6% 
REACC. DE RUJZ CAST. 7 .7% 

REACCIONES FEBRILES 66.6% 

FUENTE DE INFORllACION DIRECTA GRAFICA 16, 



LABORATORIOS, CULTIVOS 

COPROCULTNO 
17 

HEMOCULTIVO 
12 

l'U!lNl!l D!l JN!'ORlu.CON DIRECTA 

MEDULA OSEA 
1 

CULT. IJQ. CEFALORR. 
2 

GRAF!CA 17, 



LABORATORIOS, CULTIVOS 

MEDULA OSEA 3.11' 

CULT. LIQ. CEFALORR. 6.2% 

HEMOCULTIVO 37.61' 

COPROCULTIVO 63.11' 

F'UENTE DE !Nl'ORllACION DIRECTA GRAF 1 CA 18, 



TRATAMIENTO 

20 

15 

10 

5 

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

MEDICAMENTOS 

- DOSIS ADECUADAS 

FUENTE DE INFORMACION DIRECTA 

~ DOSIS INADECUADAS 

GRAFJCA 19, 



DIAS DE HOSPITALIZACION 

, !'UENTE DE IN!'ORllAC!ON DIRECTA 

4 A 6 DIAS 
---=~7>~ 20 

11 O MAS DIAS 
6 

7 A 10 DIAS 
7 

GRAFICA 20, 



COMPLICACIONES 

DESHIDRA TACION 16 

FUENTE DE INFORl.IACION DIRECTA 

ANEMIA 33 

MIOCARDITIS 1 
DESEQ.METAB. AC./ 1!.LC 

HEPATITIS 2 

MENING. POR SALllONE. 2 

MONILIASIS ORAL 3 

DESEQUIL. HIDROELEC. ~ 

MENING.ASEP GER.NO.A 6 

GRAF !CA 21. 
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' IX. e_ o N e L u s I o N E s. 

Dado que la .. Fieb--r~·,:T-ifoid.'ea ,·-e~:,· un· p'r:oblem8 de 

salud_ p6blica en la República· Mex-icanB,'.-,:fu6: e-ste··,_el~. prin­

cipal estimulo para la reBii-za~i.6·~·-- ·dé'·.·; -~-~-te _ _._. trabajo. 
La prevalencia ericon t~~-d~---;.~~-~--~~:,;_· Ú-~';Jp·t·t;a·i::.~:_l:Ji ~an til 

:::::s:•:. ifnugére::ra~º·::~) l:~.· ::ci;::~J,t!fJ~\~H~!~~~i~·1:f::: 
-En la Rep6blica M~xice_~~-\'.:.:~~;~~f.~:_~-~'~:~~~;f.~~~;.~;:~--.~-~-e: _'la 

Fiebre Tifoidea se presente en ._v_erano_~:-y::_~al'~lf_iilel;_;,de~ la 
primavera, lo cual, esta en rel~~:l.6~~:{~~-~:{:~~;:~:t';~ -'--~~-tÍidio. 
ya que, el mayor n6mer0 de paci~~t;'.~~t\lit~-J~,:~~~-~;[P~esentar-on 
fue?-on en el mes de Julio. :.~--~.:r:~\::(->·'' 

El periodo de incubaci-6~~,-~~-~·-~~'~-~-d'-¡-~ ·-·del normal 

publicado, va en releci6n con: -."~i-~~'.{iíU~.:··, ~e presentaron 

nuestros pacientes, ye que. se. p~esento de une e dos 

semanas. 

fué 

de 

En nuestro estudio el sru~o-~e.:edad m&s 

entre los 5 a los 10 afio~' el~ ~-·p:~cientes) 
edad menos afectado ful=' del reci6n · nacido 

afectado 

el grupo 

a los 6 
meses (3 casos). 

En relaci6n a le incidencia. respecto a la pre­

senteci6n de Fiebre Tifoidea seg6n ·el sexo, en hombres 

es m&s frecuente (28 pacientes) que el sexo femenino 

(24 pacientes), lo cual esta en relaci6n a la biblio­

grafia revisada. 

En relac16n a los síntomas y 

mayormente se presentaron fueron la 

v6mitos (67.3%) y la diarrea (40.3%); 

57 

signos, los que Fiebre (82.6%), 

hsta 61tima la 



bibliografia 

el 10%. Los 

reporta 

sin tomas 

que normalmente 

y .. signos 
•• encuentra en 

se encontraron fueron . anor'exia 

que. co~· menor".frecuencia 
-~ialgi'as - (7. 7%) 1 (7 ;7%); 

y artrelgi~s· (7.7%). 
en nu·~s~r-O's ·::_ p~-~i-~-Ot·e_s · 
en ·todo paciente con 

Ótros s-i~t-om.as~-.Y>-~iSn~-~ · e-n·c~~t~ados 
y · q\1'e.·.-:ta·r;.-bi·&-~:~_:e·s::. ~·om6~ · ·anc~n t ra rlos 

Fieb~~-. Tifo-;{d~-~· ;fu'eron: cefalea, 

malestar 'generá1 1 · anoieii-0\ to·a·,·.- crisis convulsivas, 

estado t6xico-,. c~'ns~ip~c~6n·-·-·y d~10~_ ~bd'~-minal·. 
·A la ex~loi~ci6n :·fi~ica ·en_ nuestro estudio, 

faringitis predomino 

(44.2%) y 

frecuencia 

los 

la 

se 

pe lid e~· ( 40. 3%), y 

en¿oñtrO -"f·~·, .. ·_ la 

La ~splenomegolia, la litera tura 

en el 60% de los ·:- p~·c·1e~t·e-~: que· 

y en nuestro estudió solamente 

une 

el - dato que 

ictericia en 

con 

el 

menor 

5.7%. 
reporta_ que se pres~nte 

tengan Fiebre Tifoidea 

la encontremos en. el 

17.3%. La Hepatomegalia, la literatura reporta ,que se 

presenta en el 25% :·de los pacientes con 'Fiehre ·Tifoidea 

y en nuestro estudio ·se -p~~s~nt~ en el·l3~4%. ;Le.Roseola 

Tifoidica que aparece normalmente .. 'entrB '.-el 10·. y lOo. 

die de le enfermedad ·y que aparece··e·n-: ___ ei:·::aoi>·de'_·· lÓ~-.ca_s-~s. 
En nuestros pacientes· ni'rl~'u¿~· lo· ·presento • 

. Con- respecto_ al· laboratorio·,~:-la bi-~m'~,tri~- h~m6~ 
tics en los primeros --~ii~~--~--·;\·~-~:p-o:it-~'-~(~'~-ri-~'_,,; ieU~~c-:Lt-~-siS y 

en la 2o. semana se-, Pr·e~~-~~~~-~-:~-i~~,~¿-'pe~_i~ y 'eosinopenio 

hasta en el 10::- de .--1~:-á-··P·abi~e~(~_es :·En-:_-riú·eStro estudio, 

predominaron l~s _'. :'c¡f~as··_,_:_':no __ ;-~El-l_es:,.;. -d·~: leu~oCi-tos en el 

51.1% y 1-~ucopenia'· ~~-.- ~~~-~~t~·l>:. e~ el·.-24.4% y leucocitosis 

en el 24.4%¡ 1-~- ~-os.ino,-p.eÓ'i~-::la ei:icontramos en el 55.8%. 

Le Biometr!a ·. H~mlttf~~ · t~·mbi~ri suele reportarnos una 

anemia normocitica 

la encontremos en 

mod~~ádB'~ » que en nuestro estudio 

el 73.3% de los pacientes¡ y lo 

trombocitopenia que es común encontrarlo, en nuestros 
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pacientes solamente la encontramos en el 5.7% de los 

casos. 

Con respecto. a los __ cultiv<:t_ª ·el más-·_certe_ro- se8lin 
la literatura, . es el. mieloct.Íltivo'. _con '\náS · 'd~l: 9ox·· ·de 
posi ti vid ad · y,-.· e~:· nu_es.tr_~ estudio sOlameá te·. a.· -~n::.,.-pa.ci·e~ te 
se le reali.z6, 1-0 c~ai C.OfresPonde -:: al. _·3 ~ 1%:·': -''..-ii1 =:·h·~~~c'ul:- . 

. :~;~.:::.~::~:1:: :i,,d¡::t::~i:~r~;:~º;~~1~~¡-;;,~~~~~r!~!::. 
. '. --- /.''"-... -_, ·->>-::' .. :,-·-,·'.-'-" __ _._ ·'· ,-_ \.:· .. -, ' - ., , .. , '- .. --·.l _;_ .-.~.c:· .·_;;:: .< ·-.... _ .. -~;~---':·"· ·._.·,, _ _'. ···:" · .. '. .. 

pee ien teS ·, :_: enc_on t r·áOdOi¡e_::: __ Pº,ª i ti vo'_s __ :· ... e-!1:::_'.. __ 12 ;_,_r ~.acie·_~:te s' ··-que· 

es . e~ - · _ 37_'· ~-~·~:~:,_:.:_:--_~i·~~~.~-~~~~~:~:~~,~:-~c~~i~-;i·~~~:-~3;.j~·~:,~~:~~i'~~,fil}~~:~;~~:~~~~-:<5_0% 
desde el> final./_de -~!,l&~~~pr.ime·ra ~-,_:semanac:~:y/-ten·/:nuestros> pe~-

·- .-.. _ ;,-·"'.'<- :- ." . .,,.-<<·-.,-.-; ,,,.,~_. ··;~·-:->·r-·,.·,,·.·--;:·:.-:'~','<:-· . ._-.-.-.,'·'.',;:'·~·-·-'·<~''.l':':-' :·-.'T ___ ,,--. ·-.- - · 
cien tes.-~, el,~t-Ji.o tal-:;~ de";:;co"p ro cu 1 ti vos ~~:para :0-S .·.;F.::_Typhi:,;-f ueron . 

de .. :_1·7; :~.~-~~~r~:~,'.~'.~-~~--~;f:~~t~11~~:~~:f.'~-~~~~~;~;~i~~~8Ji1:~J~-~{{(:.~~~~JJ~~;~~~~~~-}:~~:;·\;:~ __ :. . -,' .. -. 
_. '."' El.::;-_-urocul tivo·:'.:".'".: puede·:J!'ser _';_.~-; útil.';\;·,·-:encontrándose 

:::i :~~~1,;;~~~?i~ii~~}~f f~~l~~!~~~j~~~~~t~f ?!;:::::·:: 
cef_alO_rraquideo ·,':.:.:yse';.;\menciona):~~que?::;::_es.?~: de·:'. al ta confia bi-

. ·.. ' - _ .--- ,._,_:_ k •. :: ·~:.,;- ,_)X";-~;';.;f·;;:.:;;.·:.' ·;.c_{i__,, •'~·'.J;':·:-\:'.;·\~:.c)'-~.-t-: :,·-:·;_·, i~::::·,: :._:; ··: . __ _,-.' 
lidad ·'y ~;·en·1~~"riuestroa:l::p8cientes·;;{a.!;,\-los·:.:,:·que.'_' se · 1e·s aislo 

.''•<;,_-,·,~,,;<;->~ '~, ,_._ .. -.,: :<-1:•!':".''·~·::-.i •. _.,-, .•. ,_.,,,,._\,,,,,,,_. .... :.;·/.",A,-- ;t •i•f:i:~ •.---;'.'A'• ' ',, •• '. 
la, S,, Typhi .. __ y~,en .. _-,este,-.itipo_;-_de/cultivo \fue,_ de 2 pa_cientes 

. que . é~{~ i .. ~-?·~:~;~-3~~;·;,~::.~,~:~f'.!.,~~;'.f{'.;~~~~\;:f(tf;~~'.{:'.:;'.~=;:;~;:~::~;'.~:?::>~-~~: ._, :-.. ;"-_,~ . 
~e._n,tro\·':de_.t_,'.-1_ªs_:·)P_~_ue_b_as_ ·-; ser~l_6gicas · que se rea­

l iza r'o'ri :~ -::~:-'i~·;,:;-;~~'C_.~-16:~\~!:-~d~ ~.;-W_i~f~1~·;·_;" ,:·¡:e~~·.·: una _. sensibilidad 
del· .. :_ 80%; ::~~,~~:\~_l'_~·;s_-;{~-~~~j~{~{(;ri\;:j,';5'.: é)~ºB -:~~-~\-~)•_-~::_·p~c-ie a.tes de nues-

t r<?s ·: p~~-~~-~;~.~-'~~~~i.~'.~jJ~~;~~+~0'.)_;\~~&.~·f.'.~~~- ~/:/:---~-L~ -' ,-rea·cci6n - de Ruiz-
Cas taiiedá1_"permi t'e":''.elt}diagR6stico _';:en". el-·"70, al- 90% de los 

• .- ,.'••-,_' '.-''"",'' ,;,:>_'•¡_~•'•>'~.:.;;1'l''.'.'.•'.:•_•"--'Y'~- .;··_,' :,, - • e" '• ,• 

ca_sos. ·,se·:.,;. r_e_tlli_z~·:··i_e_n~~/,~na_,:,;i:!vi;tl úac_i6:n ·:_febril 'y en_. nuestros 

paci 
0

" •·.~E:r:~;1~1~~t~~:~::s~:t:~~~;f J::~j; ::,:~;: ",::~trai nmu no-

e l~c t r~_f_O ~-~:-~·iS):~·: .. ~-~;~~>~--~--~~~:~:e·x~-~-~-:~:ta_· :c~Un:._::º~9;~~--!/tl e-,~- posi ti v1da d 
para_ Fieb_re_,::_T_~foidea ,~_ pe_~o.:,__ en.,~ n_ue_st_z:o __ ,;;_~_st_ud_io, .-.- en, ninglin 
caso sé solici t·a.:~~te·,.-m&é'O·d-~·;::~~-:''d"i~~~6~i;L-é6. ,'...--·-



El tratamiento 
generales, dieta blande, 

establecido fueron 
- manejo especifico de 

·medidas 

laB com-

plicaciones y el farmacol6gf~o ·a ba&e- de:_. 

1) Cloranfenicol a 100 mg. por-. kii'o'"/_por d~a, 

durante 10 a 12 dies; lo c~al 'en n~e~~ro~estudi~ encontra­

mos este en .19 'pacientes a dosis-. a:de¿,u_;~da.s y·" 10 casos 

a dosis inadecuadas. 
.-:·-;,•' 

·, :: ::··_· ~:f~<' 
La Ampiciline.' de 100~ ·._mg';,>':··a::,¡·-200_· -_mg. , por ·kilo 

por d{a, .durante 12 a·:'.\_4_:i/"di~-~ .. -;\;;~~-~-':f,:~;~·t--ili:z6 en 5 caeos 

que indicen dosis ·_··adeé:u~~i~~f:\Y:- .'.3:·;:p&Cierl.tes · 'én _los cuales 

se utiliz!1 ª ~0r8i1:et1r~:pd;1fY~d~tf:~~~:~:~;~ih '~•, utiliza a 

8 mg. por kilo por dia,::.--en.FbaSefal.f:_·-.Tr_im,etrop~im :_durante 
14 dias y en s pac_.iente";.-,:>.:;-:~-t'.ü;di~-d~~-~:.:·se·~_:·utii.:1~6 a_, d0s1s·. 

adecuadas y 

inadecuada. 
so lamen te .. e~; : .. ~<'.~--~,~i~-~--~~-~ ::~.~e ·--:~:~~1~_~6 :-.a0_:_~osis 

.;·, i. ''.~-- -~,~ '?í. ;;,;-:•". 
La combinaci6n · -·'·d-~ :· -A-rñ¡)~C:":ii~rl·a-~c,i~~-a~f én.icó~, · 

algunos autores suelen' ri!come·n-d·a·r1a··:~--y:;-:e·n·· .. :_:·nues.t'ro": estudio 

se utiliz6 con dosis adeé~~-da:: :e~·--,;3j·p~c:i.'~'n·t:~'~:·'-y:.:.en 2. pe-

cientes 'a dosis 

este esquema 

meningitis. 

en 

inadecuadas: ,:pr·i~CiPB.im·;:~t~-: util'lzandose 

los pacientes.--, que -.-.se complicaron con 

La combina~i6n Cloranfenicol-Gentamicina se 
utiliz6 en un paciente y a dosis ade~uada, dicho esquema 

se justifico en base al antibiograma reportado del germen 

aislado. 

El uso de Amikacina fuh en dos pacientes a dosis 

adecuadas, 6-ste fármaco se utiliz6 en base al antibio­

grama del germen aislado. La literatura reporta que 

este fllrmaco esta justificado en aquellos casos de que 

exista complicaci6n con perforaci6n y que hste, este 

en combinaci6n con Ampicilina y Metranidazol. 
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Por 6ltimÓ,. respec_t:o el , tretamié'Oto ,,- : la 
:· .. '• , .. 

re tura - reporta como ··una· al terne ti Y,11 ·._en·· ·e1 '.:-·ti-atamiento, 
a la Furazolidona a las:·: d~~-i·a'·'.::'_d·~·,:: 1ó·· a .. ¡5,··mS<'\" por kilo· 
por die dura.nte 12 , __ . ·-, 14<·.-.·ei:r·· ·a·--" y·.,,.~ en· .. ::,·ri~es·i~O-~-'.· est·udio en 
ninguno •de los ca.SO~"--·~:):~~i;ii~:\~;\://.I--.. ---~-~-. 

En e u.a"-,~:¡,.;!.::·_+ ~·~;._: ~?·.~::'\~'.~~--~'~'~;_fY~ ~/:.:;~ ~-~:~-p:~-~;~--~ ~-"~'~' ~}-~ ~- _-_ en 
nuestro 'estud i,o_, : ª":~_o_n_tr~mos .cqu_e _,_de:<4_-: ll¡:_ 6)_d_i~s_ :::'de_·-~ntei-
namie n to pod r ia_n ··_ ·:;·~-~;~'.<~';_:·e_~~-~· i~-~~:~_·d a·~·J, ,'e--~~--~~-~~;'~ ~-~~_e'd' i .ó -... ···_par~ 

:::::~~~·ª:1g:n:•nc~~SflJf~rt!~~y"~;·i:~i;:¡:_;\TlA1.d~~~d~qu:.tos.· 
di as, estar~mO-~- · en '-'.:'.·'¿~·ndi~·;¡_;,;n-~~ -... de'· __ . ~-~1:'.~'·i~-~-~;._<·;~·:·. -.~iiUestro 
paciente·_ en ·forme am_~:u~-·~_t.or,~a_.~ _ ·: -,··::· --_:_, 

__ ER: · laS · -·-:comp~icac_.io_nes., .: ~- .. i"a _ni&s -?- fi-·,e-d'Uen·t'emeilte. 
encontrada fu6 la atleín1a·- e·n :._-33·:¡,-a·c·1eP-ti!S~ :>_ .. LB''·'.::deáhid r8 i:a­

ci6n que es Coiu6n. enco-~tra·r18· y_ ·-que:: ·e:~~.' n~~,~~~,~ ~estudio 
16 paci~n·t_es le presen~aron. -----~<;.: ,.. J¡,~·.:r~--,;_:·; 

·La -Miocarditis iifoidic&·, qÚe ;_:.-e~·'.:;·~-;~:~;~:-:¡_j~-~-COnti-ar­
la ,· resulto semejant_e ·en nu~:stra·-_ e~·¡:·~-d~O\·_.:Y8:·_:.:·q\1'·e: solamente 

se presento en un paciente. 

La Hepatitis secundaria ·a·. S. Typ1:ai es en oca­

siones coml&n encontrarla, segl&n··,_. se refiere en la lite­

ratura, pero en nuestro ~estudio ·~oiamente .encontramos 

2 pacientes. 

La Perforaci6n Intestinal que ocurre en el 7% 

de los pacientes pediátricos, no se present6 en ningl&n 

caso de los pacientes 

Por 41timo 

estudiados. 

hay 

la enfermedad, tendremos 

que que recordar que para evitar 

dar buena informaci6n 

acere.a de. las medidas generales de saneamiento ambiental 

y que es recomendable la aplicaci6n de la vacuna en 

aquellos individuos suceptibles con alto riesgo de con-
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traer la enfermedad· y no olvidar que lo ·ideal es evitar 
la aparici6n de·' ·.la . enfermedad' y en caso de que esta 

se presente, 

plicaciones 

internamientO 

evitar,. la apar.ici6n 

que, le acomp~fian y 

del: ·pac.ien te. 
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