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INTRODUCCTON

Por varias centurias la fiebre tifoidea fué confundida con
otras fiebres continuas como la fiebre recurrente, varias septi
cemias y el tifo; parece deberse al médico inglés Thomas Willis
la primera informacién completa de la enfermedad, el cual en --
1643 descubrid una epidemia que acontecid en los ejercitos par-
lamentarios y es hasta 1829 cuando el distinguido médico fran--
ces Pierre Charles Alexander Louis tras el estudio de las lesio
nes encontradas en 50 autopsias de pacientes con fiebre tifoi--
dea comparandolas con las lesiones intestinales de pacientes --
que morian de otra cosa did la mds detallada descripcidén hasta-
entonces conocida del padecimiento al cual llamd "Fiebre Tifoi-
dea", posteriormente en 1837 el médico americano William Ger—--
hard mediante estudios clinicos y anatdémicos pudo demostrar que
la fiebre tifoidea y el tifo eran dos enfermedades diferentes,-
es sin embargo hasta 1880 cuando el bacilo tifico es visto por-
primera vez en el bazo y ganglios mesentéricos por el patélogo-
aleman Karl Joseph Eberth y su compatriota George Theodor Au--—-
gust Gaffky logrd el desarrollo del germen en cultivo puro, asi
mas tarde en 1885 Pfeiffer.aisla el germen de las heces, Huppe.,
de la orina en 1886 y en ese mismo afio Neuhaus obtiene el ger--
men de las manchas rosedlicas siendo al siguiente afio en 1887 -
en el que Vilchur obtuvo el bacilo de la sangre. En 1894 Pfei--

ffer y Kolle son los primeros en emplear pequefias inoculaciones
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subcutaneas de bacilos tificos muertos y en 1896 Widal descu---
brid las aglutininas para el bacilo tifico. Asi en 1897 Almroth
Wright recomendd el uso de la vacuna preparada de bacilos muer-
tos la cual fué utilizada en el ejercito Indd en 1899, para ---
1901 Schott Miiller perfecciond la técnica de hemocultivo y lo -
hace factible como procedimiento diagnédstico, demostrando asi -
que la fiebre tifoidea representa un proceso septicémico y asi-
en 1911 Metchnikof y Bedreska lograron reproducir la fiebre ti-
foidea en chimpancés (1,2) y para 1950 el mexicano Ruiz Castafie
da aporta un nuevo método diagnbéstico denominado “"Fijacidén en -
Superficie" (3).

La fiebre tifoidea es la enfermedad infecciosa aguda gene-
ralizada, producida por Salmonella typhi, la cual tiene un solo
serotipo y pertenece al grupo "D" de la clasificacidén de Kauff-
man~-White. Salmonella typhi es un bacilo mévil gram negativo --
que mide de 2 a 3 micras por 0.6 micras; es flagelado, no encap
sulado, citofilico, no esporulado y aerobio (anaerobio faculta-
tivo), su estructura antigénica esta formada por: el antigeno -
de superficie "O" que es un lipopolisacdrido con los determinan
tes antigénicos 9 y 12, una capa externa formada por polisacari
dos que recibe el nombre de Ag "Vi" el cual adopta la forma de-
capa fina sobre el Ag "O" sin cubrirlo completamente, y el anti
geno flagelar "H" de caracter proteico con un determinante anti
génico "dv.

En medio de agar sangre crece en colonias grandes, brillantes y
grisiceas, su identificacién definitiva se realiza mediante ---

pruebas seroldgicas para determinar los antigenos somdticos "O"
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Yy "H". Siendo la tipificacién por medio de bacteribdfagos otro--
método Gtil para clasificar a S. typhi y de ésta manera es po--
sible determinar el origen y la direccién de 1las épidemias (3,-
4), liegandose a diferenciar cerca de 95 tipos (5), siendo el--
fagotipo Vi-degradado el mds frecuente en México.

Es un padecimiento exclusivo del hombre y es adquirido por
la ingestidén de agua o alimentos contaminados con materia fe---
cal de pacientes o portadores, siendo por lo tanto las poblacio
nes mis afectadas aguellas en las que el abastecimiento de agua
Y la eliminacibén de escretas son deficientes, y se encuentra am
pliamente distribuida en todo el mundo. En México presenta ca--
racteristicas endémico-epidémicas, sin predominancia por algin-
sexo, la tasa de ataques por edades es mds frecuente en los me-
nores de 20 afios, siendo dentro de la edad pedidtrica los esco-
lares los més afectados, poco frecuente en pre-escolares y mis-
rara en lactantes (1, 4, 6-14) y son los adultos los gue en un-
3% no erradican la infeccién de la vesicula biliar durante la-
convalecencia, convirtiendose en portadores crénicos que siguen
eliminando microorganismos con las heces (15) siendo por lo tan
to éstos los que manejan los alimentos y perpetuan la existen—-
cia del padecimiento (16), aunado a ésto, la capacidad del baci
lo tifico para permanecer viable en el suelo, en los depositos-
de agua, fosas sépticas y en aguas negras que desembocan en ban
cos de mariscos y ostras, éstas pueden contener bacilos y ser -
una fuente infectante para el gue las consume, asi también la -
leche y sus derivados contaminados son capaces de transmitir el

padecimiento y aunque los animales no padecen tifoidea se men--



ciona que las moscas pueden actuar como vectores (6).

En el estado de Sonora en el periodo comprendido de 1977 a
1988 las tasas de morbilidad por 100,000 habitantes fué respec-
tivamente de 9.1, 4.4, 2.1, 14.6, 5.7, 6.9, 6.8, 6.7, 5.6, 11.8
9.8 y 5.2, manteniendose en este periodo mds o menos constante-
a exepcidén de las tasas mi&s elevadas de 1980 con 14.6 y 1986 ~-
con 11.8. Para 1988 el estado de Sonora ocupo el 2lvo lugar en-
la Repiiblica Mexicana con 107 casos reportados (17, 18).

El desarrollo de la enfermedad tras la ingestidn de S. ty-
phi se encuentra relacionada con el niimero de microorganismos -
ingeridos, virulencia y las multiples variables del huesped.
Las experiencias en humanos han demostrado que cuando se utili-

50 de 107 produ

ce enfermedad en el 50% de los individuos, con el 109 la enfer-

za la cepa Ty2V que posee el antigeno "Vi" la DI

medad se presenta en el 95%, encontrandose que la presencia del
antigeno "Vi" se asocia a mayor virulencia ya que si se inocula
con una DI50 con 107 de bacterias de la cepa Ty2W solo enferma-~
el 26%. Posterior a la ingesta de S. typhi ésta debera de ven--
cer la barrera del jugo géstrico llegéndo al intestino delgado-
donde sufre un proceso de proliferacidn que se prolonga por 3 a
4 dias, aunque en ocasiones no ocurre este proceso, posteriomen
te invade la mucosa intestinal sin lesionar el epitelio siendo-
esta invacidn desde yeyuno hasta ileon llegandose a referir has
ta las primeras porciones del colon. Una vez invadida la mucosa
los microorganismos llegan a foliculos linfdticos donde se mul-
tiplican, avanzando a los ganglios mesentéricos de drenaje de -

ahi al conducto toracico y posteriormente a la circulacidn gene
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fal provocando una fase bacterémica con invacién intracelular-
‘a.diferentes estructuras: higado, bazo, vesicula biliar, hueso
médula ésea, meninges, suprarrenales, rifiones, cofazén, pulmo-~
nes, donde puede provocar.la formacién de abscesos, con reac--
cidén inflamatoria y predominando los polimorfonucleares. Por -
medio de la bilis infectada la cual provoca una infeccidén se--
cundaria y la aparicién de S. typhi en las heces (4, 6).

Las lesiones anatomopatolbgicas mids importantes se encuen
tran en los 6rganos tributarios del sistema reticuloendotelial
a nivel intestinal las lesiones son mids prominentes y caracte-
risticas en la porcién terminal del ileon y segmentos adyacen-
tes del ciego, en donde las placas de Peyer son mas aparentes,
pasando por las etapas de: tumefaccidn que es una reaccién del
organismo frente a S. typhi, presentandose en la primera sema-
na de la enfermedad, dicho aumento de volumen de las formacio-
nes linfdticas se debe casi de manera exclusiva a la activa --
proliferacién de los elementos reticuloendoteliales los cuales
fagocitan las bacterias. Solo que no todos los macrdfagos so--
breviven a la accidén nociva de los productos tdxicos proceden-
tes de l1la demolicidn de 1las bacteriasvfagocitadas condicionan-
do de esta manera el deposito de fibrina con oclusidn progresi
va de los vasos sanguineos interfiriendo de esta manera con 1la
nutricién de los tejidos y favoreciendo la accidn letal de la-
toxina bacteriana. Al continuar progresando los focos inicia--
les de necrosis terminan por la formacidén de los foliculos 1lin
foideos normales de la mucosa intestinal en masas necrdticas -

grisiceo-amarillentas, algunas veces hemorragicas durante la -
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segunda semana. Ya para la tércera'semana el proceso necrético
se extiende a la delgada mucosa subyacente y al e;iminarse el-
tejido necrozado se forma la ulceracidn. Por Gltimo la regene-
racién se inicia al final 8e la tercera semana o a principios-
de la cuarta.

Los ganglios mesentéricos son después de las estructuras linfi
ticas del intestino los gue mas participan en el proceso tifoi
deo con cambios morfoldgicos semejantes a los del tejido linféd
tico intestinal.

El bazo muestra microscopicamente hiperplasia de las células -~
reticulares, abundantes macréfagos en los sinusoides y frecuen
tes hemorragias intersticiales. El higado muestra microscopica
mente focos de necrobiosis, infiltracidén leucocitaria de los -
espacios porta y coﬁ frecuencia tumefaccidn turbia, metamorfo-
sis grasa y pigmentacién icterica. En medula bsea las lesiones
son similares existiendo hiperplasia de los elementos reticula
res y presencia de focos de necrosis. Aunque las lesiones se -
desarrollan principalmente en los drganos ricos en SRE, las le
siones pueden presentarse practicamente en todos los drganos -
de la economia (1).

El periodo de incubacién oscila de 10-14 dias (6) aunque-
puede variar de 3 a 60 dias (14, 15). Posteriormente se presen
tan las manifestaciones clinicas las cuales asi como la dura--
cidn de 1a enfermedad varian de un enfermo a otro, el cuadro -
clinico se instala de manera insidiosa, el paciente agueja ma-
lestar general, astenia, anorexia, cefalea y poco después nau-

seas y vomitos. La fiebre se presenta de un 86.3% hasta en un-
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100%, clasicamente vespertina con elevaciones cada dia mayores
’alcanzando una meseta entre 39 y 40°C al final de la primera -
semana manteniendose por unos 15 dias més hasta iﬁiciar el des
censo por lisis al final de la tercera semana. Dominando la de
tipo continuo en la primera semana y la irregular de la segun-
da semana en adelante. Siguiendo en orden las manifestaciones-
l1a cefalea se refiere de un 8 a 75% acompafiandose de anorexia,
mal estado general y en ocasiones mialgias y artralgias.
Siendo el aparato digestivo el que mds manifestaciones propor-
ciona, reportandose diarrea entre un 30 a 50% la cual suele ~-
ser moderada no asi en el lactante gue se torna grave acompafia
da de moco y sangre en la mitad de los casos, aunque también -
puede haber constipacidén la cual se reporta de un 3 a 50% y --
puede alternar con evacuaciones aguadas y fétidas, se asocia -
dolor abdominal el cual se reporta del 13 al 61% y dolor oro--
faringeo con hiperemia desde un 2 al 73% 10 que podria confun-
dir al inicio con faringoamigdalitis estreptococica, encontran
dose ademds hepatomegalia en un 30 a 40%, esplenomegalia entre
un 25 y 68%. Siguiendole en importancia las manifestaciones --
cardiovasculares encontrandose taquicardia hasta un 65%, bradi
cardia en un 10% siendo ésta mds frecuente en el adulto, ade--
més tonos cardiacos velados.
Proporciones menores presentan signos meningeos, sopor, deli--
rio, lesiones hemorragiparas hasta en un 7%, la roseola tifoi-
dica hasta en un 13.6% (4-8, 15, 19).

Siendo la fiebre tifoidea de caracter septicémico es de -

esperarse que los bacilos tifoidicos puedan encontrarse en cual
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guier tejido del organismo y por lo tanto dar serias complica-
ciones tanto intestinales como seria la enterorragia la cual -
se presenta a partir de la segunda semana por necrosis de la -
mucosa en aproximadamenter un 3%, la perforacién del 3 él 7.8%,
(4, 6, 9, 20).

Las extraintestinales son variables: bronconeumonia, otitis, -
miocarditis, trombosis, abscesos, meningitis, hepatitis, hema-
turia, osteoartritis y coagulacidn intravascular diseminada, -
las cuales eran mas temidas en la era preantibidbtica (1, 6, 7,
19).

El diagnéstico se basa en los datos epidemioldégicos, cli-

nicos y de laboratorio, la biometria hemdtica muestra anemia -
normocitica la cual se puede presentar frecuentemente al final
de la tercera semana llegando hasta en un 60% de los casos, --
leucopenia en un 45%, ausencia de eosinbéfilos en un 79% con --
neutrofilia relativa en el 50% (4, 7, 9).
La reaccién de aglutinacidn por medio de la técnica de Widal -
mediante la cual se puede demostrar la presencia de anticuer--
pos, pudiendo identificar 3 tipos de aglutininas: "O" como su-
geséivas de infeccién actual; las anti"H" de infeccidn actual-
post-vacunacién o de reaccién anamnésica y las anti "Vi" del -
estado de portador. Siendo los valores significativos iguales-
o mayores de 1:160, elevandose éstas durante 1a segunda y ter-
cera semana, la prueba tiene una sensibilidad del 80% y puede-
dar resultados falsos positivos cuando intervienen otras Salmo
nellas del grupo "D".

La reaccidén de fijacién en superficie de Ruiz Castafieda es mis



9

especifica, mas practica y con una sensibilidad mayor del 90%,
estableciendose valores diagndésticos de: 100% de fijacién es -
sugestiva de enfermedad a cualquier edad, al 75% de fijacién -
en adolecentes, el 50% de.fijacién en nifios menores de 5 afios-
y el 25% de fijacidén para lactantes, presentandose titulos su-
gestivos desde la primera semana del padecimiento (21-26).
Otras formas de diagndstico seroldgico evaluadas en el diagnés
tico de fiebre tifoidea son: prueba de coombs, prueba de flocu
lacién, aglutinacidén en particulas de 1itex, contrainmunofluo-
resis, elisa, determinacibén de anticuerpos bactericidas, micro
hemoaglutinacidn en placa, hemoaglutinacién y la prueba de flo
culacidn-aglutinacién en capilar. La mayoria de tales procedi-
mientos requieren de un laboratorio especializado y algunos --
son muy costosos (27--32).
El diagnéstico definitivo se establece con el aislamiento de -
S. typhi; el hemocultivo demuestra una positividad hasta de un
80% durante las 2 primeras semanas decreciendo las posibilida-
des en las semanas siguientes; el mielocultivo ofrece mayores-
ventgjas hasta de un 90% de positividad sin importar el tiempo
de evolucidén (4, 33); el coprocultivo comienza a ser positivo-
al final de la primera semana con mayores porcentajes en la --
tercera semana con un 50 a 60% de positividad; el urocultivo -
muestra porcentajes muy variados que van desde un 2 hasta un -
35%; el cultivo de roseola también es diagndstico (4).

Desde que se demostrd la eficacia de Cloranfenicol en la-
fiebre tifoidea, ésta continua siendo la droga de eleccidn, --

exepcidn hecha en México en 1972 y 1973 en los que el 90 y 65%
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de aislamientos respectivamente demostraron resistencia a tal-
medicamento ya para 1980 tal resistencia llegd a 0.6% (34, 35).
La dosis usual es de 100 mg/k/dia durante un periodo de 10 a--
14 dias con un maximo de 3 g. al dia sin exceder de la dosis--
total de 28 g.

En diversas partes del mundo se ha observado la aparicién de -
cepas resistentes siendo por lo tanto otros agentes mas utili-
zados tales como: Ampicilina a dosis de 100 a 200 mg/k/dia de-
preferencia por via endovenosa por un promedio de 10 a 15 dias
el trimetroprin/sulfametoxazol en dosis de 8 mg/k/dia de tri--
metroprin y/o 40 mg/k/dia de sulfametoxazol por un lapso de --
10 a 14 dias. Otra alternativa es con Furazolidona a dosis de-
10 a 15 mg/k/dia durante 12 a 14 dias, y en los casos de com--
plicaciones se recomienda agregar un aminoglucosido, en los ca
sos de perforacidn asociar metronidazol (4, 6, 36).

La prevencidébn primaria radica primordialmente en la educa

cidén sanitaria, el saneamiento ambiental y la vacunacidn espe-
cifica, sienda ésta fltima una medida practica para abatir el-
padecimiento en las &reas con alta incidencia y en las cuales-
las condiciones sanitarias no pueden ser modificadas en corto-
plazo asi como para viajeros los cuales viajen a zonas endémi-
cas.
En la actualidad la mejor vacuna experimentada es 1la denomina—.
da "K" que es tratada con acetona y liofilizada que preserva -
el antigeno "Vi", con éstas se han llegado a alcanzar hasta elh
90% de proteccidén con dos dosis.

Las limitaciones de las vacunas parenterales han llevado a o--
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tras alternativaé,'siendo'la vacuna oral desarrollada por Ger-
manief denohinada Tyéla éue es una mutante deficiente de 1la en
zima UDP-4-galactosa-epimerasa, la que ha dado resultados sa--
tisfactorios produciendo proteccién del 50 al 90%.

El efecto protector de las vacunas se limita a 3 afios terminan
dose este periodo las personas expuestas deben de recibir una-
dosis de refuerzo.

Todas las vacunas parenterales dan reacciones indeseables, ---
siendo éstas mas importantes con la primera aplicacién, las --
mis comunes son locales hasta en el 68% de los casos, tales co
mo hiperemia, dolor local, edema, prurito, incapacidad funcio-
nal del brazo vacunado. Las generales tales como malestar gene
ral se presentan en el 20%, fiebre 17.7%, cefalea 13.3%, otras
como nauseas, vdémitos, somnolencia, mareos, diarrea en un 20%.
Dichas reacciones indeseables en su gran mayoria no duran mas-
de las 72 horas.

L.a respuesta seroldgica a la vacuna estd representada por la -
elevacidén de los anticuerpos anti "H" (6, 37-40).

Futuras perspectivas es la vacuna de proteinas de membrana ex-
terna (PME), que en modelos murinos hasta el momento ha dado -
resultados muy satisfactorios, estudios posteriores nos habla-
ran de su eficacia en 1a clinica humana (41).

La fiebre tifoidea es un padecimiento infecto-contagioso-
exclusivo del hombre, en México continua presentandose en for-
ma endémico-epidémica, el ataque por edades es mads frecuente -
en menores de 20 afios y el grupo de edad pediatrica es afecta-

do en forma importante. Siendo éste un hospital pediatrico, en
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el que se atiende a un nimero importante de nifios se decididé -
realizar la revisidn bibliogrédfica del padecimiento, asi como-
la revisién retrospectiva del nGmero total de casos atendidos-
desde el inicio del hospigal hasta 1988, gue comprende un lap-
so de 11 afios 2 meses, con el objetivo de analizar el comporta
miento clinico en los diferentes grupos de edad pediatrica y -

determinar la frecuencia y mortalidad en nuestro hospital.



MATERTAL Y METODO S

Se revisaron 90 expedientes clinicos de nifios diagnostica-
dos con fiebre tifoidea de los cuales solo 59 cumplieron con --
los requisitos de inclusién, realizandose 1la investigacién en -
forma observacional, longitudinal, retrospectiva y descriptiva.

Los objetivos del estudio fueron los siguientes:

a) Frecuencia de fiebre tifoidea en el Hospital Infantil -
del Estado de Sonora (H.I.E.S.), en el periodo comprendido del-
1° de Noviembre de 1977 al 31 de Diciembre de 1988.

b) Analizar el comportamiento clinico de la fiebre tifoide
a en los diferentes grupos de edad pediatrica.

c) Determinar la mortalidad de la fiebre tifoidea en el --
Hospital Infantil del Estado de Sonora en el periodo comprendi-~
do del 1° de Noviembre de 1977 al 31 de Diciembre de 1988.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

1.~ Nifios diagnosticados con fiebre tifoidea ante un cua--
dro clinico sugestivo, con hemocultivo o mielocultivo positivo-
a Salmonella typhi.

2.~ Nifios diagnosticados con fiebre tifoidea ante un cua--
dro clinico sugestivo apoyado con reacciones febriles con aglu-
tininas anti "O" y/o anti "H" positivas con titulos iguales o -
mayores de 1:160, y/o con titulos de fijacidn en superficie en-
el 100% para todas las edades, en el 75% de fijacién en adole--
centes, 50% de fijacidén en menores de 5 afios y el 25% de fija--

13
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cibn . en lactantes.

Se llevd a cabo 1la reviéiéh‘completa de los expedientes -
clinicos recopilandose 1os'siguientéé datos:

- Nombre ' ‘

~ Registro hospitalario

- Servicio

- Fecha de ingreso

-~ Fecha de egreso

~ Dias de estancia hospitalaria

- Estacién del afio

- Domicilio

- Nivel socioecondmico

- Toma de agua intradomiciliaria

- Tipo de servicio sanitario

- Escolaridad

Antecedentes Personales:
- Antecedente de vacunacidén antitifoidea (si, no)
- Historia de cuadros enterales previos (niimero en el afio)

- Estado nutricional (desnutricién del I, II, III grado)

Antecedentes Epidemioldgicos:
~ Antecedente de contacto con efermos o convalecentes de-

fiebre tifoidea (si, no)

Padecimiento Actual:

~ Inicio de sintomatologia (dias previos a su ingreso)
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- Diagndstico al ingreso
- Diagnéstico de egreso
- Tratamientos previos a su ingreso (medicaméntos y dias)
- Cefalea (si, no) .
- Fiebre (si, no, grados centigrados)
~ Hiporexia (si, no)
-~ Malestar general (si, no)
- Diarrea (si, no)
- Constipacidén (si, no)
~ Meteorismo (si, no)
- Vémitos ( si, no)
- Hiperemia faringea (si, no)
-~ Evacuaciones con sangre (si, no)
- Dolor abdominal (si, no)
- Viceromegalias (si, no, hepatomegalia, esplenomegalia)
- Sangrados (si, no)

- Complicaciones (enunciarlas)

Diagnostico Laboratorial:

- Cultivos (hemocultivo, mielocultive, coprocultivo, uro-
cultivo, negativo, no se realizd)

- Serologia (titulos de reacciones febriles, titulos de -
fijacién en superficie de Ruiz Castafieda)

- Biometria hemitica (hemoglobina, leucocitos, neutrofilos

eosinofilos)



Tratamiento:
- Tipo de medicamento
-~ Dosis utilizadas

- Tiempo utilizado

Evolucibn:

-~ Condiciones al egreso (sano, mejoria,

igual, muerto)

16



RESULTADOS

El lapso del estudio comprendidé del 1° de Noviembre de ---
1977 a1l 31 de Diciembre de 1988, encontrandose en dicho perio-
do un total de 90 casos, de los cuales 59 cumplieron con los--
requisitos de inclusidén. Las edades de presentacidén comprendig
ron de 1 a 16 afios, no encontrandose casos de menores de 1 afio
con una edad promedio de 4 afios. Se formaron 4 grupos de edad,
incluyendose en el primer grupo nifios de 1 a 2 afios, en el se-
gundo de 3 a 5 afios, el tercero de 6 a 12 afios y el cuarto gru
po de 13 a 16 afios de edad. La mayoria de lo0s casos se encon--
tro en el grupo de edad escolar con 33 casos (55.9%). El predo
minio en la relacidén masculino/femenino, fué del sexo masculi-
no (2:1) en el grupo de menor edad. En el resto de los grupos-
sin diferencia en dicha relaciénl En el cuadro 1 se muestra --
dicha relacidén y distribucidn por grupos de edad.

Cuadro 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y RELACION

MASCULINO/FEMENINO EN 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

GRUPOS DE EDAD n DE CASOS RELACION
EN ANOS MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO
1 - 2 4 2 2 1
3 - 5 5 . 4 1.25 1
6 - 12 13 20 1 1.53
13 - 16 7 4 1.75 1
TOTATLES 29 30 1 1.03

X De Edad: 4 afios

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

17
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En. el lapso de 11 afios con 2 meses (del 1° de Noviembre de

1977 al 31 de Diciembre de 1988) se registraron un total de —---

46,176 egresos hospitalarios y de estos 59 casos de fiebre ti--

foidea, con una tasa de frecuencia de 1.2 casos por cada 1000 -

egresos.

con 5.4 por cada 1000 egresos,

Presentandose en 1983 la mis alta tasa de frecuencia

en el resto del periodo las ta--

sas fueron uniformes a excepcidén de 1977 en gue se presenta una

tasa elevada y es explicada por el niimero menor de egresos y --—

que solamente se incluyen dos meses (Cuadro 2).

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

Cuadro 2
TASA DE FRECUENCIA DE FIEBRE TIFOIDEA EN EL

(1977 - 1988)
ANO n DE EGRESOS n DE CASOS TASA/1000 EGRESOS
1977* 231 1 4.3
1978 2369 4 1.6
1979 3469 3 0.8
1980 4785 3 0.6
1981 4615 5 1.0
1982 4849 1 0.2
1983 4733 26 5.4
1984 4161 4 0.9
1985 4598 3 0.6
1986 4433 4 0.9
1987 4169 4 0.9
1988 3764 1 0.2
TOTAL 46176 59 1.2

*Solamente incluye los meses de Noviembre y Diciembre

Fuente:

Archivo Clinico.

H.I.E.S.
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Como podemos observar (Cuadro 3) en el periodo comprendi-

do del estudio no se reporté epidemia en el estado de Sonora.

* Cuadro 3
INCIDENCIA DE FIEBRE TIFOIDEA
EN EL ESTADO DE SONORA
(1977 - 1988)

A N:O n DE CASOS TASA/100,000 HABITANTES
1977 ‘ 132 9.1
1978 66 4.4
1979 34 2.1
1980 220 14.6
1981 89 5.7
1982 106 6.9
1983 120 6.8
1984 109 6.7
1985 102 5.6
1986 224 11.8
1987 192 9.8
1988 107 5.2

Fuente: Boletin Semanario Epidemioldgico de los Servicios Médi--
cos de Sonora.l1989:25(Marzo):8.

La grafica 1 muestra la distribucién anual de los casos, la
cual es uniforme a excepcién de 1983 en que se presentd el mayor
nimero de casos, sin que en dicho periodo existiera epidemia ---

(Cuadro 3).



20

Graf1ca 1
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*Solamente incluyen Noviembre y Diciembre

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

Se sabe que la mayoria de los casos con fiebre tifoidea -
estd en relacién con los meses cédlidos y lluviosos del afio, en
nuestra casuistica encontramos que la mayoria de los casos ---
(32/59) con un porcentaje del 54% en las estaciones de primave
ra y verano. De los casos diagnosticados en invierno, 15 de --
éstos corresponden al afio de 1983 (10 en febrero y 5 en marzo)
en el que se presentd la mayor frecuencia anual, alterando la-

frecuencia invernal comparativamente con los otros afios y —---~



ofreciendo una falsa imagen: .al.respecto:(Cuadro.4}.. . :
lLa grafica 2 muestra 1a variacién estacional acumulada en la -

que se observa esta falsa imagen.

Cuadro 4 .
VARIACION ESTACIONAL EN 59 NINOS
CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

- ESTACION DEL ANQ TOTAL
ANO PRIMAVERA VERANO OTONO INVIERNO
1977* - 1 -
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988

TOTAL 15 17 8 19

*Solamente incluye Noviembre y Diciembre.
Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

1
[EERY NN
1=
1

1
w

—
ur
N

N
[SRSENRT BN NIRRT ¥ R PRY

=N w
[=)

P W N
|
HADWDORF UTWW.D S

el N N |

[5)]
(o]

100

Grafica 2
VARIACION ESTACIONAL ACUMULADA DE
59 NIVOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)
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Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.
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ﬁstribucién de los 59 casos-

13’ que se puede observar gue -

bonde.a la ciudad ‘de Hermosillo

e distribuye en otras poblaciones del es

g : Figura 1
- DISTRIBUCION EN EL ESTADO DE SONORA DE
59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

® NOGALES )

GUAYMAS (2)

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.
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E1;83%idé ios casos prdvéhian‘de medio socioecondémico ba-
jb{ ykeifSG%Fno contaban con servicio: sanitario adecuado.
kEﬁféijéﬁadfé S‘sermuestra el nivel socioecondmico y en el 6 el
tiépfdé{éefvicio sanitarioc con que contaban los 59 nifios.
Cuadro 5
NIVEL SOCIOECONOMICO DE 59 Nifios

CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

NIVEL SOCIOECONOMICO n DE PACIENTES %
BAJO 49 83
MEDIO 9 15
ALTO 1 2

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

Cuadro 6
TIPO DE SERVICIO SANITARIO CON EL QUE CONTABAN
59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 ~ 1988)

TIPO DE SERVICIO n DE PACIENTES %
SANITARIO 26 44
LETRINA 24 41
FOSA SEPTICA 6 10
NINGUNO 3 : 5

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

El cuadro 7 muestra el tiempo de evolucidén del padecimien
to dentro del cual se encontraban los 59 nifios con fiebre ti--

foidea al momento de ser atendidos en la institucidén, en el --
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que‘sé puede ver que el mayor niimero de nifios 53/59 (90%) se -
encontraba dentro de las tres primeras semanas; solo el 3% den
tro de 1la cuarta y el 7% después de ésta, no encontrandose ca;
sos después de la cuarta en el grupo de menor edad. De la mis-
ma manera podemos ver que no existen grandes diferencias en --

los porcentajes en relacidén a los diferentes grupos de edad.

Cuadro 7
TIEMPO DE EVOLUCION EN EL CUAL SE ENCONTRABAN
59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
AL MOMENTO DEL INGRESO
(1977 - 1988)

GRUPOS DE n DE SEMANAS DE EVOLUCION-% DE NINOS
NINOS NINOS I % I % III % Iv % >IV %
1 -2 6 2 33 2 33 1 17 1 17 0 0
i - 5 9 3 33 2 22 3 33 0 0 1 11
6 - 12 33 11 33 11 33 8 29 1 3 2 6
13 - 16 11 3 27 5 45 2 18 0 0 1 9
TOTALES 59 19 32 20 34 14 24 2 3 4 7

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

El cuadro nimero 8 muestra el estado nutricional de los 59 ni--
fios con fiebre tifoidea, en el que se puede observar gue el 95%
(56/59) de los nifios tuvieron un estado nutricional adecuado, -
el restante 5% (3 nifios) correspondieron a un nific de 4 afios --

desnutrido del III grado con el antecedente de paridlisis cere--
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bral infantil, los desnutridos del I y II grado corresponden a-

un nifio y una nifia de 6 y 11 afios de edad respectivamente.

En ninguno de los nifios se refiere vacuna antitifoidea y sola--

mente en cuatro casos se refiere el antecedente de contacto con

fiebre tifoidea.

Cuadro 8

ESTADO NUTRICIONAL DE 59 NIfoS

CON FIEBRE TIFOIDEA

(1977 - 1988)

GRUPOS DE EDAD n DE DESNUTRIDOS/GRADOS
EN ANOS NINOS T 11 ITT EUTROFICOS
1 - 2 6 - - - 6
3 - 5 9 - - 1 8
% - 12 33 1 1 - 31
13 ' - 16 11 - - - 11
TOTALES 59 1 1 1 56

Fuente:

Archivo Clinico. H.I.E.S.
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En el cuadro nGmero 9 se muestra como el 89% de los nifios re--

cibieron medicacién previa a su ingreso, de los cuales 5010 ~-

el 42% recibid tratamiento de eleccidn, solo gue por un tiempo

inadecuado.
Cuadro 9
TRATAMIENTO PREVIO A SU INGRESO
EN 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)
MEDICAMENTOS n DE NiNos TIEMPO EN DIAS
3 5 SE IGNORA
AMPICILINA 18 .9 6 3
CLORANFENICOL 6 4 2 -
CLORANFENICOL/ 1 1 - -
AMPICILINA
OTROS MEDICAMENTOS* 28 - - -
SIN MEDICAMENTOS 6 - - -
TOTALES 59 19 8 3
*Penicilina, eritromicina, analgecicos.

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.
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Las principales manifestaciones clinicas encontradas en -~
los 59 nifios con fiebre tifoidea fueron en orden de mayor a me-
nor presentacion: fiebre (54/59), malestar general (51/59), do-
lor abdominal (47/59), vomitos (41/59), hiperemia faringea ----
(32/59), cefalea (27/59), diarrea (23/59), hepatpmeéalia (19/59)

constipacién (13/59), hepatoesplenomegalia (4/59) .(Gréafica 3).

Grafica 3
PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS DE
50 ‘NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

N2 de cosos
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MALESTAR GENERAL oase.
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voMmIiTos L, o
HIPEREMIA FARINGEA oo :
CEFALEA
DIARREA Jao
HEPATOMEGALIA

CONSTIPACION 22w,
eeremneaata/ [ Jo

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

46 %

52.%




28

Al realizar el anilisis de las principales manifestacio--
nes clinicas se encontrdé gue los grupos de mayor edad presenta
ron un cuadro tipico, ocuypando el primer lugar la fiebre con -
porcentajes hasta del 100%, seguido del malestar general, do--
lor abdominal, vomitos, hiperemia faringea y cefalea con por--
centajes elevados. A diferencia del grupo de menor edad en el-
que predomind el malestar general (100%), siguiendole con meng
res porcentajes las otras manifestaciones, presentandose dia--
rrea con menores porcentajes y constipacibén con mayores en re-
lacién a los grupos de mayor edad. La ausencia de cefalea en -
el grupo de menor edad es obvia ya que este es un sintoma y --

por lo tanto no expresada por los menores (Cuadro 10).

Cuadro 10
PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS DE.
59 NiNOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

MANTFESTACIONES CLINICAS

DOLOR AB HIPERPMIA HEPATO  CONSTI- HEPATOMEGALIA/
ESPLENOMEGALIA

1 - 2 € 4 67 6 100 4 67 3 Sso 4 67 [} [ 2 2 1 17 3 50 2 3
3 -5 9 7 7 7T 18 6 67 2 2 6 67 3 33 a 4 3 3 2 22 1 n
6 -12 33 32 97 29 88 29 88 28 65 14 42 19 %8 12 2% 13 39 a8 24 1 3
13 -16 11 11 100 9 82 8 7 8 T3 8 n 5 45 5 45 2 18 o o ] [}

TOTAL 59 54 92 51 86 47 80 41 69 32 54 27 4 23 39 19 32 13 22 4 7

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.
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En la grafica 4 se muestra como ya mencionamos previamente,
como 1los grupos de mayor edad presentaron un cuadro tipico con-
porcentajes elevados en_comparacién con el grupo de menor edad,
que si bien es cierto presento manifestaciones tipicas estas --
fueron con porcentajes menores y predominando el malestar gene

ral (mal estado general) sobre las otras manifestaciones

Gréifica 4
MANIFESTACIONES CLINICAS POR GRUPOS DE EDAD
DE 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1877 - 1988)

NIKOS OE 1-2, . . NINOS OE Q.v.'a
AROS 1% | HEPATOMEGALIA /ESPLENOMEGALM ¢+ AROS
NEPA\'DMEGALIA' [k3 E VOMITOS
HEPATOMEGALIA /ESPLENOMEGALIATS S 22 % 1 CONSTIRCION
DIARREA Jxzey + 33 o feraLea

HEPATOMEGALIA
@4 % |OLAREA
&7 L JHIPEREMIA FARINGEA

67 % |DOLOR ABOOMINAL
WALESTAR GENERAL 79 -
- 70 % ]FEBRE

- NIRQOS DE 6-12 3% NIKOS OE 13-16
AKOS  MEPATOMEGALIA/ESPLENOMEGALIA AROS

CONSTIPACIONE 24
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% oo
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RAL 03 L 92% MA ..
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Fuente: Archivo Clinico.H.I.E.S.
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De acuerdo al tiempo de evolucidn del padecimiento se en--
contrd que 1a mayoria de las manifestaciones se presentaron en-
todo momento del padecimiento con porcentajes seﬁejantes en las
diferentes semanas, no reportandose diarrea y constipacién .des-

pués de la cuarta. semana. (Cuadro 11).

Cuadro 11
PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS DE 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
DE ACUERDO A LA SEMANA DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO

(1977 - 1988)

MANIFESTACIONES CLINICAS (%)

SEMANAS DE n DE FIEERE MALESTAR DOLOR AB VOMITOS HIPEREMIA CEFALEA DIARREA HEPATO CONSTI HEPATOMEGALIA/
EVOLUCION  NINOS GENERAL DOMINAL FARINGEA MEGALTA PACION ESPLENOMEGALIA
1 19 . 89 84 84 58 58 63 37 32 16 5
11 20 100 S0 90 65 55 55 45 35 25 10
III 14 86 64 79 36 57 14 43 42 21 7
v 2 50 100 50 50 50 [} 50 0 50 0
>IV 4 100 100 25 50 50 50 o o o [+]

Fuente: Archivo Cifnico. H.I.E S.
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De los 59 nifios con fiebre tifoidea el 34% (20/59) de e--
llos presentaron algin tipo de complicacibén. E1 12% (7/59) se-
complicd con hepatitis, el 8% (5/59) con sindrome desinterifor
me, el 5% con bronconeumonfa (3/59) y el resto de las complica
ciones se presentaron con menor frecuencia.

Al realizar la investigacién de las complicaciones presentadas
en cada grupo de edad encontramos que el 55% (5/59) de 1los ---
pre-escolares presentaron algin tipo de complicacién siendo la
hepatitis en un 22% (2/9) 1la mAs frecuente én este grupo. E1 -
36% (12/33) de los escolares se complicd, y de estas complica-
ciones las mids frecuentes fueron la hepatitis en un 15% (5/33)
y el sindrome desinteriforme en un 9% (3/33). Mientras el 33¢%

(2/6) de los lactantes mayores se complicd, siendo el sindrome
desinteriforme y la bronconeumonia las (nicas complicaciones.

El grupo de adolecentes fué el menor complicado con 1/11 casos
(9%) siendo el sindrome desinteriforme la (nica complicacién -

en este grupo.
nes grup Cuadro 12

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN 59
NINOS CcON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

COMPLICACIONES

NTHOS HEPATITIS _DESINTERIFORME BRONCONEUMONIA  NEFRITIS MENTNGITIS PERFORACION RECAIDA  TOTAL
n % n % n % n X n % n % n % n %
1 - 2 6 - - 1 16 1 16 - - - - - - - - 2 k]
3 - 5 9 2 22 - - 1 1 1 n 1 1n - - - - 5 55
6 ~ 12 n 5 15 3 9 1 3 1 3 - - 1 a 1 3 12 %
13 - 16 1 - - 1 9 - - - - - - - - - -1 s
TOTAL 59 7 12 5 8 3 5 2 3 1 2 1 T2 1 2 20 )

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.
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De las 20 complicaciones presentadas (100%), la hepatitis
ocupé el primer lugar con el 35% (7/20) del total de las com--
plicaciones, seguido por ‘el sindrome desinteriforme con el 25%
(5/20), 1la bronconeumonia con el 15% (3/20), el resto de las -

complicaciones ocupan menores porcentajes (Cuadro 13).

Cuadro 13
COMPLICACIONES DE 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

COMPLICACIONES . n %
HEPATITIS 7 35
SINDROME DESIN/

. TERIFORME 5 25
BRONCONEUMONIA 3 15
NEFRITIS 2 10
MENINGITIS AA ’ 1 5
PERFORACION ' 1 5
RECAIDA 1 5
TOTALES 20 100

Fuente: Archivo clinico. H.I.E.S.
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De acuerdo a la semana de evolucibédn encontramos gue el 45%
(9/20) de los nifios ingresados en la segunda semana de evolu---—
cidn del padecimiento, presentaron algfin tipo de complicacién -
siendo 1a hepatitis (20%)y 1a bronconeumonfa (15%) las més fre-
cuentes. De los ingresados en la tercera semana el 36% (5/14)--
presentaron complicaciones y de los ingresados en la primera se
mana el 26% (5/19) presentaron alguna complicacién siendo la --
méds frecuente dos casos de sangrados que se presentaron al fi--—
nal de la primera semana. El nifio con perforacién ingreso ya --
operado y el caso de recaida corresponde a escolar femenino de-
11 afios ingresada en febrero de 1983 y tratada con cloranfeni--
col durante 10 dias a dosis convencionales, egresada por mejo--
ria, reiniciando con manifestaciones clinicas (cefalea, nauseas
vomitos y constipacidén) 14 dias después y tratada en su reingre
so con ampicilina (cuadro 14).

Cuadro 14
COMPLICACIONES DE 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION K
(1977 - 1988)

N SEMANAS DE EVOLUCION
b 1Y 111 1V 21V TOTAL
COMPLICACIONES *a/19 X n/20 % n/14 % n/2 < n/4 % n/59 *
HEPATITIS 1 5 4 20 2 14 - - - - 7 12
SINDROME .

DESINTERIFORME 2 1 1 5 2 14 - - - - s 8
BRONCONEUMONIA - - 3 15 - - - - - - 3 S
NEFRITIS 1 5 - - - - - - 1 25 2 3
MENINGITIS 1 5 - - - - - - - - 1 2
PERFORACION - - - - 1 7 - - - - 1 2
RECAIDA - - 1 5 - - - - - - 1 2
TOTAL L 26 9 45 S 38 o [} 1 25 20 34

*ni:n(mero de complicaciones/n de pacientes ingrecados en la semana
Fuente: Archivo Clfnico. H.T.E.S.
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Las alteraciones encontradas en la biometria hemdtica en -

59 nifios con fiebre tifoidea son: la ausencia de eosindfilos, -
dato que se presentd con mayor frecuencia en todos los grupos ~
de edad con porcentajes que varian del 67 al 89% en los diferen
tes grupos; el segundo dato encontrado con mayor frecuencia es-
la anemia, la cual se presentd con mayor frecuencia en los lac-
tantes mayores (50%) y pre-escolares (55%); con menor frecuen--
cia se presentd leucopenia, dato encontrado con mayor frecuen--
cia en los escolares (15%) y adolecentes (27%); la neutrofilia-
se presentd atin en forma menos frecuente, siendo los lactantes-
mayores (17%) y adolecentes (18%) que presentaron esta altera--

cién en forma mads frecuente (Cuadro 15).

Cuadro 15
HALLAZGOS EN LA RIOMETRIA HEMATICA
EN 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

BICGHETRIA HEMATICA
GRUPOS n DE T ANDOF LEUCDCITOS]S LEUCOTDUN NEUTROFILIAN NEUTROPENIA' AUSENCIA DE_POSINOFILOS
DE EAD NINOS n X n x n X n % n % n x

1 -2 6 a 50 1 17 [+] o 117 o 1] 4 &7

3 -5 9 5 55 ° [ 1 11 [} [ rn 8 e

6 -12 33 10 30 3 b 5 15 3 9 1 3 24 73
’

13 -1 12 2 18 1 9 3 27 2 18 [} o - 9 82

TOTAL 59 20 34 5 8 k-] 15 6 10 2 3 45 k]

* anemia ( 10 g/d1),*leucocitosis { 11,000 x ma).'leucopcnin { 4000 x -nz).'neul.rnﬂlh { 8000 x lnz),
* peutsopenia ( 1500 x ma): Mota HF. Disgndstico en pediatrfa. México. 1985:163-165. 616-617.

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.
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De acuerdo al tiempo de evolucién del padecimiento encon-
tramos como la ausencia de eosindéfilos es el dato mis relevan-
te encontrado en todas las semanas con porcentajes del 57 al -
100% en las diferentes semanas, seguida de la anemia que se --
presentd con un porcentaje menor en 1la primera semana (10%), -
incrementandose en la segunda (40%) Y manteniendose uniforme -
en las siguientes semanas (50%). La leucopenia con menores por
centajes (15-21%) solamente se encontrd dentro de las tres pri

meras semanas de evolucidn, y la neutrofilia fué mas frecuente

en los ingresados después de la cuarta semana (Cuadro 16).

Cuadro 16
HALLAZGOS EN LA BIOMETRIA HEMATICA EN RELACION
AL TIEMPO DE EVOLUCION DE 59 NINOS
CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

BIOMETRIA HEATICA

SDANAS DE n DE  ANEMIA® LEUCOCTTOSTSY LEUCOFENTA* NEUTROFTLIA® NEUTROPENTA* AUSENCTA D POSTNOFILOS
EVoICIoN  NINOS n % n % n % n % n % n 13

1 19 2 10 2 10 3 16 2 10 1 5 15 ™
T 20 8 40 1 5 3 15 2 10 1 E] 16 80
T 14 7 50 1 7 3 21 R) 7 o o 8 57

v 2 1 50 o [} o [} o o o o 2 100
> 4 2 50 1 25 4] 0 1 25 o o 4 100
TOTAL 59 20 34 5 8 s 15 6 10 2 3 45 7%

3
*anemia (. 10 g/d1),%1eucocitosis ( 11,000 x -3),'lmeopmh { 4000 x nz),'mutmﬂna ( 8000 x mm™),
*neutropenia ( 1500 x m%): wota HF.Disgnbetico en pediatria. Modco.1985:163-165, 616-617.

Fuente: Archivo Cilinico. H.I.E.S.
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Las reacciones febriles mostraron titulos sugestivos de --
diagndstico ( 21:160). Tanto las aglutininas anti "0" como las-
anti "H" se encontraron desde la primera semana de evolucidén --
del padecimiento: en la primera semana 8 nifios presentaron aglu
tininas anti "O", 3 anti "H" y 8 ambas aglutininas; en 1la segun
da semana 7 presentaron anti "0", 7 anti "H" y 6 nifios ambas a-
glutininas; de los dos nifios ingresados en la cuarta semana 1 -
presentd aglutininas anti "0" y el segundo ambas aglutininas; -~
por Gltimo los cuatro ingresados después de la cuarta semana --

presentaron ambas aglutininas positivas (Cuadro 17).

Cuadro 17
RESULTADOS DE LAS REACCIONES FEBRILES EN RELACION A LA
SEMANA DE EVOLUCION DE 59 NINOS CON FIBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

SEMANAS DE n DE AGLUTINTINRAS*

EVOLUCION NINos ANTI "O" ANTI "H" AMBAS
I 19 8 3 8
II 20 7 7 6
III 14 2 4 8
Iv 2 1 0 1
>IV 4 0 0 4
TOTAL 59 18 14 27

*aglutininas 21:160
Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.

La reaccién de fijacidén en superficie de Ruiz Castafieda so

lamente se realizd en 10 casos, siendo positiva en los 10.
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Se realizaron un totai'dé'139 cultivos, de los cuales solo

6 (4%) resultaron positivos; realizandose solo al 34% (20/52) -

de los nifios mielocultivo, resultando positivos 3/20 (15%); al

56% (33/59) hemocultivo y positivos 2/33 (6%);: al 80% (47/59)

coprocultivo y positivos 1/47 (2%); y el urocultivo al 66% de -~
los nifios siendo todos negativos.

Se obtuvo la mayor positividad en la segunda semana (cuyadro 18).

Cuadro 18
RESULTADOS DE LOS CULTIVOS REALIZADOS EN 59 NINOS CON

FIEBRE TIFOIDEA Y POSITIVIDAD EN RELACION
AL TIEMPO DE ENFERMEDAD
(1977 - 1988)

SEMANA DE EVOLUCION POSITIVOS
CULTIVOS I II TII v >SIV n %
MIELOCULTIVO 0/2* 2/9 0/1 1/5 0/3 3/20 15
HEMOCULTIVO 0/5 2/15 0/5 0/5 0/3 2/33 6
COPROCULTIVO 0/4 1/25 0/10 0/4 0/4 1/47 2
UROCULTIVO 0/4 0/21 0/7 0/4 0/3 0/39 o]

TOTALES 0/15 5/70 0/23 1/18 0/13 6/139 4

*relacidén cultivos positivos/cultivos realizados.

Fuente: Archivo Clinico. H.I.E.S.
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Pese é que solo se obtuvo un bajo porcentaje de positivi-
dad en los cultivos, al realizar 1la investigaciénvde la positi
vidad del hemocultivo y mielocultivo en relacidédn al anteceden-
te de medicacién previa, sSe encontrd que 3/3 mielocultivos po-
sitivos y 1/2 hemocultivos positivos estuvieron relacionados -
con la administracidn previa de otros medicamentos no especifi
cos en el tratamiento especifico de la fiebre tifoidea, mien--
tras que el otro hemocultivo tuvo en antecedente la administra

cidén previa de ampicilina (Cuadro 19).

Cuadro 19
RELACION DE LOS HEMOCULTIVOS Y MIELOCULTIVOS EN RELACION
A ANTIBIOTICOTERAPIA PREVIA EN
59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

n DE
ANTIBIOTICOS N1fNos HEMOCULTIVO MIELOCULTIVO
AMPICILINA i8 1/15%+ 0/8
CLORANFENICOL 6 0/4 0/4
AMPICILINA+
CLORANFENICOL ! 0/1 0/1
OTROS MEDICAMENTOS* 28 1/12 3/5

SIN MEDICAMENTOS 6 0/1 0/2

*penicilina, eritromicina

**relacidén cultivos positivos/cultivos realizados

Fuente: Archivo Clinico.H.I.E.S.
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Por 1o que respecta al tratamiento especifico de los 59--

niﬁds één;fiébre ﬁifoidea encontramos que el cloranfenicol fué
el anfibiotico utiiizado en la mayoria de los casos (80%), a -
dosisbde 100 mg/k/dia durante 10 dias y ddésis maxima de 3 g.--
al dia, la ampicilina a dosis de 200 mg/k/dia durante 10 dias-
y cén dosis maximas de 4 g. al dia, la asociacidén de estos dos
medicamentos en el 8% de los casos también por un periodo de -
10 dias, y solamente en un caso se utilizd furazolidona a do--
sis de 15 mg/k/dia por espacio de 12 dias. En el caso de la --
perforacidén se agregd gentamicina. (cuadro 20). .
Cuadro 20

TRATAMIENTO DE 59 NINOS CON FIEBRE TIFOIDEA
(1977 - 1988)

ANTIMICROBIANOS n DE NINOS %
CLORANFENICOL 47 80
AMPICILINA 6 10
CLORANFENICOL+AMPICILINA 5 8
FURAZOLIDONA 1 2

Fuente: Archivo Clinico.H.I.E.S.

Todos los pacientes respondieron adecuadamente al trata-—-
miento instituido y fueron egresado por mejoria. En el caso del
. s 2 . N sao2
paciente que sufrid recaida del padecimiento se utilizé cloran-
fenicol por primera vez y en su reingreso se utilizé ampicilina
con una respuesta adecuada.

No reportandose mortalidad alguna en el grupo de estudio.



DISCuUSION

La fiebre tifoidea es una enfermedad infectocontagiosa, -
aguda generalizada producida por Salmonella typhi. En México -
presenta caracteristicas endémico-epidémicas y continua siendo
un problema de salud piiblica. En la edad pedidtrica son los es
colares mas afectados, 'poco frecuente los preescolares y rara-
en los lactantes, sin predominancia por algin sexo (1, 3, 4,6).
En nuestro grupo de estudio encontramos resultados similares a
lo referido en la literatura as{ como la mayor frecuencia en -
el grupo de escolares y sin diferencias en la relacidn masculi
no/femenino.

La fiebre tifoidea es un padecimiento raro en los lactantes y-
la mayoria de los reportes registran una frecuencia por debajo
del 10%. Los registrcsen México dan cifras menores del 3.5% en
los lactantes menores en los cuales ha predominado el sexo mag
culiqo, el Dr. Kumate en una revisidén hecha en el Hospital In-
fantil de México en estudio retrospectivo de 29 afios solamente
encontrdé 10 casos de lactantes menores, perteneciendo todos al
sexo masculino (8). Mientras que el Dr. Palacios en Perfi en --
una revisién de 14 afios en el Departamento de Pediatria del --
Hospital General de Base encontrd que el G.é% (9/130) de los -
nifios correspondieron a lactantes mayores y con predominio del

sexo masculino 2:1 (42). En nuestro grupo de estudio no encon-

40
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tramos lactantes menores de un afio y los lactantes mayores cong
tituYefon el 10% (6/59) y con predominio del sexo masculino 2:1
en el resto de los grupos no existieron diferencias en dicha re
lacidén (Cuadro 1). .
Hasta el momento se desconoce el mecanismo por el cual los lac-
tantes sean menos afectados y algunas consideraciones realiza--
das al respecto son como gue la enfermedad si ocurra pero no --
sea diagnosticada en virtud de dar manifestaciones diferentes a
las habituales, razdén por la cual su posibilidad diagnéstica no
sea considerada con la frecuencia debida, asi como de la posibi
l1idad de que el lactante dispusiera de mecanismos inmunitarios-
peculiares & que careciera de factores que hicieran mds fécil -
la infeccién en edades posteriores (8, 42).

Se sabe de la mayor frecuencia de fiebre tifoidea en épo--
cas cdlidas y lluviosas del afio, situacién que favorece la dise
minacién fecal y la contaminacidén bacteriana del agua, leche, o
tras bebidas y alimentos; ademds de que por razones culturales-
y necesidades fisiolbgicas el pueblo mexicano gusta de consumir
paletas, helados, aguas frescas, antojitos callejeros y otros a
1imeﬁtos que se almacenan sin refrigeracidén adecuada, los cua--
les se contaminan facilmente por S. typhi por medio de portado-
res (38), aunado a ésto lo que ya todos sabemos la falta de sis
temas pluviales adecuados, problemas en los sistemas de la red-
de drenaje y agua potable, asi como de un control mucho més ri-
guroso en los manejadores de alimentos.

En el lapso comprendido del estudio no existid epidemia en el -

estado y para 1988 el estado de Sonora ocupd el 2lve lugar en -
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la Repﬁbliéa'Méxicana en relacidén al niimero de casos de fiebre
tifoidea (18). Como recordaremos (Cuadro 2) en nuestro hospi--
tal la mas alta frecuencia fué en 1983 con una tasa de frecuen
cia de 5.4 casos por cada 1000 egresos sin relacionarse esta -
mayor frecuencia con alguna mayor incidencia en el estado en -
dicho afio (Cuadro 3) y podria estar explicada por algtn brote-
menor y que por alguna circunstancia de momento no explicada -
una mayoria de casos ingresaran a nuestro hospital, & bien po-
dria estar relacionado con una mayor incidencia en el estado y
los datos publicados por la Secretaria de Salud sean incomple-
tos debido a una falta de reportes.

Es probable que uno de los factores que contribuyen en —-
forma importante a la menor incidencia de casos en el estado -
sean las caracteristicas de su clima drido, y una de las carag
teristicas de S. typhi es de ser muy suceptible a la accibén de
la radiacidén solar y la sequedad (38), situacidn que afectaria
de alglin modo en la época cédlida a esta bacteria.

Llama poderosamente la atencidén en nuestra casuistica, co
mo una gran mayoria de los casos se presentd en época de invier
no 1o qgue alteraria la variacidn estacional esperada, sin em---
bargo como ya explicamos con anterioridad la mayoria de estos-
casos corresponden a los ingresados en 1983, afio en el que ocu
rrid la mayor frecuencia; ahora bien, si anulamos los casos de
este afio veremos como realmente el padecimiento prevalecid en-
primavera y verano, lo que seria similar a lo referido en la -
literatura (Cuadro 4 y Grifica 2).

La mayoria de los nifios ingredados corresponde a la ciu--



43

dad de Hermosillo y esto es facilmente explicado por el hecho-
de encontrarse nuestro hospital en esta ciudad (Fig. 1).

La enfermedad esta relacionada con el mal saneamiento am-
biental y el aprovisionamiento de agua (6), esto concuerda con
nuestros resultados ya que como recordaremos més del B80% de es
tos nifios provenian de un medio sociocecondmico bajo en el cual
las condiciones de higiene, aprovisionamiento de agua y con---
trol de escretas no es adecuado (Cuadro 5 y 6).

Después del periodo de incubacién se presentan las mani--—
festaciones clinicas, lo que hace que el paciente requiera de-
atencién médica. En nuestro grupo de estudio (Cuadro 7) encon-
tramos que el 90% de los niflos afectados fueron atendidos en -
nuestra institucién en las tres primeras semanas de evolucidn-
del padecimiento, datos que concuerdan con los encontrados por
Heredia y Trevifio en el que el 86% de los nifios ingresaron en-
las tres primeras semanas de evolucidn (7).

El desarrollo de la enfermedad se encuentra relacionada -
con el nimero de microorganismos ingeridos y de la capacidad -
de S. typhi de permanecer viva y multiplicarse dentro de los -
fagoéitos y en forma menos importante se encuentra relacionada
con el estado inmunolégico del huesped (4, 43), lo que explica
ria el alto porcentaje de nifios eutr6ficos con fiebre tifoidea
(95%) en nuestro estudio (Cuadro 8).

Hasta nuestro dias no se ha logrado producir vacuna anti-~
tifoidea ideal y la utilizada en México produce reacciones in-
deseables en forma importante, tanto locales como generales y-

el efecto protector es limitado (37) ademds de no ser obligato



ria, ‘eso explicaria su:bajarcobertura,,asi.como el dato. que en.
ninguno de los casos contabacon: el antecedente de vacunacidn-

antitifoidea.

Como podemos ver .en ei‘cﬁédro‘é el 89% de los nifios reci-
bieron medicaciédn previa, de 1os cuales solo en el 42% de los-
nifios fué el de eleccidn solo que por un tiempo inadecuado, es
to es facilmente comprensible ya que en nuestro pais la adqui-
sicidén de la mayoria de los medicamentos no representa proble-
ma alguno, por lo que la mayoria de las veces y en cualquier -
padecimiento el paciente ya ha recibido medicacidén alguna an--—
tes de ser atendido y en la mayoria de las veces el medicamen-
to no es el de eleccidn, las dosis son insuficientes o bien el
tiempo durante el cual se administran no es el ideal, lo que o
caciona por lo tanto cambiar a otro medicamento o bien acudir-
a consulta, ocacionandose retardo en el diagnébstico.

Con respecto al cuadro clinico, en general (Grafica 3) --
las manifestaciones se presentaron en forma tipica en todo el-
grupo y entre los diferentes grupos -de edad, a excepcién de -~
los lactantes mayores en los gue predominaron las manifestacio
nes ée septicémia siendo en este grupo el dato mds relevante -
el mal estado general de estos pequefios, hallazgos similares a
1o reportado por la mayoria de los autores (1, 4-8), a excep--
cibén de la diarrea manifestacidn que se presenta hasta en un -
100% en 1los lactantes (42), mientras que en los lactantes de -
nuestro estudio solamente se presentd en el 33% de los casos -
(Cuadro 10, Grifica 4). Y como podemos observar en el cuadro -

11 1a mayoria de las manifestaciones clinicas se presentaron -
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en todoﬁmomento del padecimiento.

Dado el caracter septicémico de la fiebre tifoidea cabe -
esperar complicaciones tanto intestinales como extraintestina-
les, siendo las intestinales las mds frecuentes (6); la entero
rragia ocurre hasta en un 3% a partir de la segunda semana y -
perforacidn intestinal con cifras del 3 al 7.8% habitualmente-
en la tercera semana (4, 6), otros autores mencionan sangre o-
culta en heces hasta en el 20% y sangre macroscdpica en el 10%
de los pacientes (15). Heredia y Trevifio en un estudio de 268-
nifios ingresados en el Hospital Infantil de México antes de --
1950 encontrd que el 52% presentaron algin tipo de complicaién
siendo la bronconeumonia la més frecuente (20%) mientras que -
la perforacidén intestinal ocupd el 4.8%, la enterorragia el --
2.9% en tanto que la hepatitis, meningitis y nefritis ocuparon
el 0.7% cada una (7). Mientras que Hernandez y col. en una re-
visién de 10 afios (1971-1980) en Lima Perd, encontraron 255 ni
flos con fiebre tifoidea de los cuales el 33% presentaron algin
tipo de complicacidn y de éstas la hepatitis (44%) ocupd el —-
primqr lugar, seguido por 1la neumonia (17%) y la enterorragia-
con el 17%, meningitis en el 4% y nefritis en el 3% (44).

En nuestro grupo de estudio el porcentaje fué del 34% de com--
plicaciones ocupando también el primer lugar la hepatitis (35%
seguido del sangrado de tubo digestivo bajo (25%), 1la bronco--
neumonia en el 15%, nefritis en el 10%, meningitis en el 5%, -
perforacidn y recaida en el 5%, en forma general nuestros re-—
sultados tienen alguna similitud con los obtenidos por Hernan-

dez, sin embargo en el andlisis de las complicaciones presenta
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das: por grupos de edad, encontramos un alto porcentaje de com-
plicaciones (55%) en el grupo de pre-escolares, de 1los cuales-
el 22% presentd hepatitis (Cuadros 12, 13 14).

Como ya mencionamos anteriormente el diagnéstico se basa-
en los datos epidemiolbégicos, clinicos y de laboratorio. En la
biometria hemadtica los hallazgos mds atiles son la leucopenia-
que se presenta hasta en el 40% de los casos, ausencia de eosi
nbéfilos en el 779%, neutrofilia en el 50% y anemia hasta en un-
60% (4, 6). En nuestro grupo de estudio encontramos la ausen--
cia de eosinéfilos como el dato mds relevante con porcentajes-
del 67 al B89% entre los diferentes grupos de edad y en todo mo
mento del padecimiento, el segundo dato encontrado con mayor -
frecuencia fué la anemia, l1la cual se presentd con mayor fre---
cuencia en los lactantes mayores (50%) y pre-escolares (55%) -
(Cuadro 15) y con mayores porcentajes a partir de la segunda -
semana de evolucién (Cuadro 16), la leucopenia no se presentd-
en los lactantes y en los grupos de mayor edad no rebasd el --
27%. Por lo qgue en un momento determinado la ausencia de alte-
raciones en 1a biometria hemitica por si sola no descarta el -
diagngstico de fiebre tifoidea.

Ante un cuadro clinico sugestivo, el demostrar anticuer—-
pos contra S. typhi resulta Gtil para el diagnéstico y puede -
constituir el finico resultado positivo si los otros métodos de
laboratorio fallan (45), para lo cual se utilizan los métodos-
serolégicos de Ruiz Castafieda que es un procedimiento con gran
especificidad, sensibilidad y positividad en més del 90% de --

los casos, mostrando positividad desde la primera semana de. --
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evolucién del padecimiento. Otro método muy utilizado es la --
reaccidén de Widal para la cual se han establecido valores su--
gestivos de diagnéstico 21:160, es menos especifica y la mayo
ria de los autores han encontrado una positividad del 70%, con
positividad tanto de aglutininas anti "0" como las anti "H" —-
desde la primera semana de evolucidn (24-26), otros autores --
han encontrado positividades hasta del 90% para el anti "Oo" y-
del B82% para las anti "H" (46). En nuestro hospital se utiliza
una variante de la técnica de Widal denominada "Aglutinacién -
en portaobjetos" (Reacciones febriles) que es mds sencilla y -
més répida (47). Con respecto a nuestro estudio las reacciones
febriles (aglutinacién en portaobjetos) fué el método que ma-—-
yor ayuda diagnéstica brindd pese a sus limitaciones, encon---
trandose de manera similar a lo anteriormente referido por o--
tros autores elevacidn tanto de las aglutininas anti "0" como-
las anti "H" desde la primera semana de evolucidn, mostrando -
todos los nifios incluidos en el estudio alguna de las aglutini
nas o ambas elevadas (Cuadro 17). Con respecto a la fijacidén -
en sqperficie de Ruiz Castafieda a pesar de sus grandes venta--
jas, tiene una mayor limitante que es el de no poder conseguir
se facilmente ya que no se encuentra comercializada, y en nueg
tro grupo de estudio solamente se realizd en 10 nifios siendo -
positiva en el 100%.

El diagndstico definitivo de fiebre tifoidea se establece
con el aislamiento de S. typhi en sangre (hemocultivo y/o mie-
locultivo), el aislamiento en orina, bilis y heces es menos a-

ceptable debido a que puede estar relacionado con el estado de
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kpbrtador((ﬁ) 6, .33). De éstos el mielocultivo ofrece 1as mayo-
réékvéntajas ya que—éu positividad es hasta en un 90% y no se-
afecﬁa con la administracién previa de medicacidén especifica -
previa ni con el tiempo de evolucién (33). El hemocultivo en -
doble medio de Ruiz Castafieda demuestra su mayor positividad -
durante la primera semana (70-80%) y sobre todo si se obtiene-
en elevacidén febril, con menor positividad durante la cuarta -
semana (4, 6). Otros autores han encontrado menor positividad-
del hemocultivo (48.8%) y reduciendose esta positividad con 1la
administracidén previa de cloranfenicol (33).
El coprocultivo inicia su positividad al final de la primera -
semana en un 35 a 40% y con mayores porcentajes en la tercera-
semana (50-60%). Mientras el urocultivo da porcentajes muy va-
riados que van desde un 2% a un 35% (4).

Como podemos observar en el cuadro 18, en nuestro grupo -
de estudio solamente el 15% (3/20) de 10s mielocultivos resul-
taron positivos y fueron positivos en la segunda y cuarta sema
na, el hemocultivo solamente alcanzd el 6% (2/33) de positivi-~
dad y de éstos fueron en la segunda semana. El coprocultivo so
lamente 1legd al 2% (1/47) y fué en la segunda sSemana su posi-
tividad, mientras que el urocultivo resultd negativo en todos-
los casos (0/39).

Llama la atencién la baja cantidad de cultivos realizados
asi como la baja positividad comparada con 1o referido en la -
literatura. Motivo por el cual se realizd una revisidn de las-
técnicas de laboratorio y que las describimos a continuacién.

Para obtener una muestra ideal de hemocultivo es necesa--
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ri§ tomarla en pico febril, se requieren ademds 5 ml. o mas de
muestra, colocarlo en doble medio de Ruiz Castafieda e incubar-
lo.a 35°C durante 24 hrs., si después de este periodo el culti
vo es negativo se debe de continuar con la incubacién durante-
’10 a 14 dias antes de emitir un informe negativo o bien por --
parte del clinico enviar nuevas muestras en caso de crecimien-
to se realizan las pruebas bioquimicas y serolégicas para su i
dentificacidn, procedimientos similares se recomiendan para el
mielocultivo solo gue la muestra puede ser tomada en cualgquier
momento.

Para el coprocultivo se recomienda las siembras en medio-
de bilis sal de MacConkey & el medio Agar bismuto sulfito, sin
embargo el crecimiento puede fallar por lo gque es aconsejable-
inocular placas de Agar Salmonella-Shigella (agar SS), Agar --
Desoxicolato y Agar Eosina Azul de Metileno (agar EMB). Mis -~
altn se pueden obtener mejores resultados sSi se siembran previa
mente en un caldo enriquecido, tales como el Caldo verde bri--
llante, Selenito o Tetrationato, ya que éstos suprimen el cre-
cimiento de Escherichia coli gque se encuentra en gran cantidad
en las heces fecales. ’

En caso de urocultivo se recomienda que la orina sea cen-
trifugada a 2,500-3,000 rpm. durante 20 a 30 minutos recogien-
do el sedimento y efectuando al igual gue el coprocultivo las-
siembras (2, 48, 49).

Consideramos que cualquier falla técnicadhumana en las --
técnicas (como las descritas previamente) contribuyen a la ob-

tencidén de falsos resultados.
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: Liaﬁa también la aféncién como la mayoria de los cultivos
negﬁﬁi?bs estuvieron relacionados con la administracién de me-
dicamentos especificos, mientras en los que no recibieron me--
dicacién especifica (ampicilina, cloranfenicol) se obtuvo la -
mids alta positividad (4/47) y solo un hemocultivo positivo se-
encontrd relacionado con la administracidén previa de ampicili-
na (Cuadro 19). Por lo que consideramos que de alguna manera -
la administracién previa de antibidticos especificos (en espe-
cial cloranfenicol) modificd 1os resultados del hemocultivo y-
mielocultivo. Motivo por el cual es necesario repetir las dife
rentes pruebas varias veces, las cuales se dekén de interpre--
tar a la luz de los datos epidemioldgicos, clinicos y seroldgi
cos del paciente antes de afirmar o descartar el padecimiento.

Desde el advenimiento del cloranfenicol (1948), ésta ha -
sido la droga de eleccidén hasta nuestros dias en el tratamien-
to de la fiebre tifoidea (excepcién hecha en 1972 y 1973, en -
la epidemia ocurrida en el centro de la Republica Mexicana) y-
las dosis recomendadas son de 100 mg/k/dia, sin rebasar 3 g.al
dia,.dividido en 4 dosis por via oral o intravenosa durante un
lapso de 10 a 12 dias y sin pasar de una dosis total de 28 g.
Otras alternativas en el manejo son: ampicilina a dosis de 100
a 200 mg/k/dia repartidos en 4 dosis durante 10 a 15 dias, tri
metropin/sulfametoxazol a dosis de 8 y 40 mg/kx/dia respectiva-
mente por un lapso de 10 a 14 dias. En caso de complicaciones-
intestinales se recomienda la asociacién de un aminoglucosido-
(4, 6, 34-36, 50-52), en caso de perforacién se recomienda a--

gregar metronidazol, asi como en caso de portadores la droga -
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que ha proporcionado mejores resultados es la amoxilina a dosis
de IQO a- 200 mg/k/dia con un miximo de 6 g. al dia durante 4 se
manas (36).

En nuestro grupo de estudio las dosis de medicamentos uti-
lizadas son semejantes a lo ya anteriomente referido en la 1lite
ratura, siendo el cloranfenicol la droga utilizada en la mayo--
ria de los casos (88%), en menor proporcién ampicilina (10%) y-
furazolidona en un 2%. Todos ellos con buenos resultados (Cua--
dro 20), solo un caso de reacaida que fué tratada con cloranfe-
nicol y en su reingreso se utilizd ampicilina con una respuesta
adecuada. Por todo lo anterior consideramos que el cloranfeni--
col es la droga dé eleccidn. Aungue en la actualidad otros auto
res recomiendan el uso de cefalosporinas de tercera generacidn-
(ceftriaxone) con dosis finica diaria y un curso corto de 5 a 7-
dias (53, 54), al respecto es de considerarse que se requieren-
de mids estudios y que se deberia de reservar el uso de ésta nue
va cefalosporina para casos de resistencia a los antimicrobia--
nos convencionales.

Antes del advenimiento del cloranfenicol las cifras de mor
talidad por alguna de las complicaciones alcanzaban cifras del-
10 a1l 15%, las cuales se han abatido hasta de 1 a 3% con el uso
del cloranfenicol (4, 6).

En nuestro grupo de estudio se encontrd una mortalidad de cero
esto hablaria bien de los antimicrobianos de eleccibén, asi co-
mo la ayuda que ofrecen mejores métodos diagnésticos, de 1a ma
yor participacidén de las autoridades sanitarias del pais y del

gran entusiasmo e interes de todo el personal de nuestra insti
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g O NCLUS

La fiebre tifoidea continua ‘si

ca en México. | ‘
Es'uné enfermédad qué’p:evélgcefen:;asuéréaé—én 1as que las -
“condiciones de higiene no son‘adecuadési'
“En’ el grupo de edad pedidtrica es mds frecuente en los escola
res. »

A pesar del uso de nuevos antibibticos y pleno conocimiento -
de la enfermedad una gran cantidad de nifios se complican dado
su caracter septicémico.

Hasta nuestros dias el cloranfenicol continua siendo el medi-
camento de eleccién.

Es necesario que todos participemos brindando en forma mds --
constante educacibén médica a nuestra poblacibén, lo que ayuda-
ria a disminuir una gran cantidad de enfermedades infectocon-
tadiosas.

Es necesario que las &reas marginadas cuenten con sistemas de
agua potable y drenaje, ya que éstas son las mds afectadas.
Es necesario un mayor control sanitario en los manipuladores-
de alimentos.

Se hace una invitacidn al clinico para que tome los examenes-
indispensables, ya que como observamos una gran cantidad de -

cultivos indispensables para realizar el diagnéstico de certe

za no fueron realizados, asi como al personal de laboratorio-
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a realizar una revisién de sus-técnicas para asi poder brin

darnos una mayor ayuda en el diagnéstico.
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