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FIEBRE TH'OIPEA 

GENERAL IPADES: 

La fiebre tifoidea ac claaifica en el ~rupo de lne fiu 
bres ontcricas, de las cualeu ea la más estudiada. Este grupo~ 
de cn!ormudadcH puede ser producido por cualquier orgonluma del 
grupo aalmonella 1 pero lau e~puciea mSa frucucnt~e son: S, -
typhi. s. paru typliia, s. ecJ1ottmulleri, s. l•irscbfcldi, La -~ 
fiebre tlíoideo ca producida especificamentc por S. typl1i. La­
vta de trusmici5n es u trav&s de agun o alimentos contaminados­
º por medio de otros mecanismos, como 111oscae, mariscoa, etc~ 
Siempre uu cstdglcc~ un rclaci6n dircetn o indirecta, con un en 
farmo agudo o rortodor nuintomntico para que se l'rcscntc lo en":' 
hrmcdud. (4,1,9) 

Ea una en(crmudnd aguda y febril que se proac11ta unicn 
m'Hltc en el hornbre; quien ca u ln vez el unico rcaervorío cono': 
cido. Se caructcrizn por fiebre elevada continun. cefalea. ata 
qu~ al estado general, anoruxia, mialgias; csculofrio~; dolor= 
abdominal, caplcnomegalía y lrtucopcnia. (4,9) 

Ea unA ~nfermednd undemico-opidemica de los pa[sea cn­
d~darrollo, relacionada principalmente con la eecasa Jiaponibl­
lidad de agua potable y con la inefectividad o falta de sanca-~ 
micslto nmbiuntal. En nucRtto pntPt difatcntca encucatna ~erolE 
gicas t1an r6velndo on Los Gltimoo diez nfioa una frccuoncin de ~ 
7-12% ~e individuos sanos con anticuerpos sericoa contra el an• 
tigcno somotico de S. typill, augc~tivo de infecci5n reciente. -
( 1'9 '7) 

El curso de la enfermedad es prolongado y severo, quc­
pucdc propiciar complicacioncu graves como: sangrado du vios di 
gestiva~ al~aK, pcrforuci6n intoetinul y coaguloci5n iutruvnsc~ 
lar diseminada entro otras. (l,4,9,7) 

Kl diagn6stico presuntivo se puede cstrtblceer poi da-­
toa c~idcmi16gicoa, cuadro clínico y paramctros de laboratorio, 
y el definitivo a~ oatablccc nl aislar S. typhi, en micloculti­
vo, hcmocultivo, coprocultivo o cultivo de roa~ola, (4,9) 

El tratamiento específico os a base de clornmfcnicol -
aunque He ha demostrado resistencia a cgtu droga por varios se­
rotipoa de S~ typhi en potc~ntajes variadoe de cneod y especial 
munte ~o brote opidomíco~ Como droga do secunda clecci5n. se = 
puede utilizar umpicilina y trimotroprim-~ulfamotoxazol. (1,4,~ 
7) 



ETIOLOGIA: 

El padecimiento os causado por un bacilo gram negativo 
no esporulado, movil con 8 n 12 flagelos, en apocas anteriorce­
llamado Ebcrtltclla typl1oea o bacilo de Ebcrth-Gaftky, l1ustu que 
kafman la clasifico dentro del genero Salmunclla, familia cntc­
rrobactcriaccac, y especia Salmonclla typhi, El bacilo es gruc 
so y corto, midiendo aproximadamente de 0,5 a 0,8 micras de grñ 
soe ¡1or 1 a 3,5 micras de largo, Es aerobio y anaerobio facul= 
tativo se cultiva en loo medios habit11alcs de laboratorio y mc­
diou sintcticos con glucoaa y amonio, requiriendo algunne cepas 
de la adici5n de triptofano, A diferencia de otras Salmoncllas, 
no fermenta no produce gas en medios co11 carbohidratos, en am-­
bicntc l1umedo puede permanecer vivn en los cultivos l1ueta por -
afioe, puede vivir en el agua durante 2 u 3 scmnnns 1 en las l1e-­
cce l1nRtn 2 meses y en congelnciG11 l1nHta 3 mcscu. Hucre por -­
ebulliciGn y pusteurizaciGn 1 el bicloruro de mercurio al 1 :500-
y el fc11ol al 5% lu mnta11 en 5 minutou, (l l,7,9, 1) 

Su estructura antigcnica por medio de ln cual se intr~ 
dujo en el grupo O de la clasificaci&n del genero ealmonella l1e 
cl1n por Knuffman 1 ce la eiguicnte: IX-XII (Vi-d), l'oeee por l~ 
mu11oe J untigcnos, somaticoe (O), flagelar (11) y Vi (virulen- -
cin), ~n loe cultívou laB colonian ticnc11 vurJucioncu S-R y BU 
¡1odur pntogc110 depende, al menos en parte, del antigeno O prc-­
ee11te en las coloniDtt lisas, lne colonias rugoijUU tton avirulcn­
tns, Algunas cepas contienen antígeno Vi, lns cuales son mas -
virulentas, Cuando existe, es muy uuperficial en la bactcria,­
pudiendo impedir el contacto del antígeno O con su anticuerpo -
correspondiente. Las copas que no tienen antígeno Vi se l1un -­
llamado W, y las i11tcrmediaa VW. Exiatcrt bacteriufagoa cs1>ec!­
ficos pnrn las cepas quu contienen antJguno Vi y su 111111 recono­
cido por lo menos 97 tipos fagicoe diferentes, Estos fagos si~ 
ven para determinar en un momento dado, la cepa o cepas causan­
tes de un epidemia de fiebre tifoidea. (11,7 1 9 1 1) 

Loe bacturiofogos y otraa cntcrobnctcrins pueden prod~ 
cir cambios en el genoma de s. typl1i que resulta cu modificnci~ 
nea en aue carncterieticas biolGgicas: en particular son impor­
tantes los llamados factores R que son cpisomue (fragmentos dc­
cromoeomae microbianos o DNA) capaces de integrarse al cromoso­
ma bacteriano e introducir nuevas propiedades qt1c pueden condu­
cir a u11n mayor virulencia o a la resistencia ante agentes anti 
microbianos a loe que eran sensibles anteriormente, Un ejemplo 
de este fcnomcno lo col1stituye la epidemia de tifoidea observa­
da en la ciudad de N~xico y en algunos estados del país durante 
1972 causada por una cepa resistente al cloramfenicol 1 apnrcnt~ 

mente mae virulenta. 

Salmonclla Typl1i no produce cxotoxinu, pero siendo una 
bacteria gram negativa produce e11dotuxina que es un complujo e~ 



poc{fico proteina-lipopolisacarido; su papel eu la patogenia de 
la enfermedad ca definitivo; (11 1 7,9,1) 

EPIDEHIOLOGIA: 

La enfermedad ec encuentra ampliamente distribuida en­
tado el mundo, adquiriendo importancia relevante en aquellas -­
ircus que no han alcanzado condiciones de saneamiento ni mcdi-­
das de salud publica optimas. Estos paramctros son los que de­
terminan en ultima instancia la suaccptibilidnd de la población 
al pndccimicnto. 611 H~xico como sucede en otras partes del mun 
do, donde la cnf11rmcdad es cndcmica, los niilos tienen dusdl! pe:' 
qucfioe, de escasa cuantia 1 con el microorganismo, condicionando 
infccciGn pero no enfermedad, produciendo en forma paulatina re 
sistcncia. -

En otras partes del mundo, donde las mcdidas de salud­
publica no favorecen cate tipo de contacto repetido con la bac­
teria, la población puede desarrollar el padecimiento a cual- -
quier edad, por falta de resistencia ac.lquirida. (4,1,7,9) 

Oc lo anterior se deduce que en pafscs dcaarrollados,­
cn donde loa condiciones de saneamiento del ambiente han llega­
do n ser optimas, la incidencia del ¡1ndccimienlo l1a disminuido 
coneidcrablcmentc 1 sin que por ello dejen de aparecer casos cs­
poradico-dcpcndicntcs de la existencia de portadores sanos capa 
cea de contaminar alimentos y cuando estos son ingeridos por -= 
una cantidad grande de gente, es posible el desencadenamiento -
de una epidemia limitada. En paises en desarrollo como el nuca 
tro 1 la it1cidcncia de fiebre tofoidca 110 disminuido, de acuerd~ 
a las tasas de morbilidad, que eran de 17,6 por 100,000 l1abita~ 
tea de 1960 y deuccndicron a 5,7 por 100 1 000 habitantes en 1970. 
lJe cualquier forma, es indudable que Ju enfermedad uiguc aiendo 
un problema de aalud pGblicn en MGxica, dcvido a la prevalencia 
de mucl1aa ~reas en pcsimae condicio11cs de uaneamicnto ambiental 
con deficiencias de agua potable y drc1111jc 1 fccalismo al aire -
libre, precaria l1igie11c personal, etc. La epidemia de fiebre -
tifoidea Je 1972 ejemplifica perfecli1me11tc e~tu situuciGn, (4,-
7' 1'9) 

Rcfiricndonou a edades pcdiatricas cspccificamentc, la 
mayor incidencia e.le la enfermedad se presenta en escolares y -­
adolc~centce 1 mc11os frecuentemente en prcc11colurcs y muy rara -
en lactnntce 1 aunque se l1an reportado casos a eutau edades. Es 
excepcional en rocíen nacidoe. El padecimiento no respeta ra-­
zas y no existen diferencias significativas en cuanto a uu inci 
dcncin e11 sexo masculino y femenino. (9,7 1 1) -

Salmonella typl1i se excreta a trav5s de haces y en oca 
Hiorwu l!ll oriun dl' pacJentes con. fiebre tifoidea y por materia':" 
f~c:1J ~xcluHivamc11lc Ull Jou purludureH, (4 1 7,9,1) 



superficie 1 se encentro que el 8.4% tenian anticuerpos prcscn-­
tee en forma significativa, en promedio, eicndu del l.B para me 
nares de ! año, y del 12.2 para niños entre 11 y 16 años de - = 
edad. (9,1) 

S. typl1i se recupera en las l1cces en la gran mayoría -
de los casos, con mayor frecuencia de 7 a 10 días despuús de 
iniciada la enfermedad. (9 1 11 4,7) 

En el 50% de loe casos se logra aislar de las ltec~s -­
luogo de 1 mes, 20% después de 2 meses y 10% luego de 3 mescs,­
ue cpnsidera portados asintomatico al individuo que continua -­
excretando microorganismos luego de 1 año de la enfermedad, La 
incidencia de estado de portador cron1co se 110 establecido apr~ 
ximadamcnt• en un Ja 5% para S. typhi. (9,1,7) 

PATOGENIA! 

S. typl1i es infectante en funci6n de la virulencia de­
la bacteria, de la cantidad del inoculo, y menos claramente de­
las condiciones del hucepcd. Desde las observaciones de Fclix­
sc conoce que Ja presencia del antígeno Vi esta asociada con­
una mayor virulencia del germen. Las experiencias rcalizadaa -
en voluntarios l1umanoe l1an demostrado que cuando ee utiliza !a­
cepa T y 2V que posee antígeno Vi la dosis infcctiva an ~l 50%­
eH de 107 bacterias pero si el mismo 11Gm~ro de bacterias de !a­
cepa T y 2W uc inocula a otro grupo de voluntarios, enferma so­
lo el 26% y en los casos de fiebre tidolJea producida por cepas 
con antígeno Vi, los l1cmocultivos llegan a ser poaiLivus en el-
80% contra un 40% en los casos de tifoidea 11roducJda por cepae 
carentes del citado antígeno. 

La doaiu infectante l1a sido estudiada Woodward y cola, 
en voluntarios l1umanos; mil millones e11ferman al 95%; cien mi-­
llones al 89%; diez millones al 50%~ cie11 mil bactoriaa al 28%­
y mil gcrmenco resultan inocuos. ~sos valores son aplicables a 
la cepa T y 2V c11 adultos j6vcncs 11ortcamcricanos (si11 a11tccc-­
dentcs de cxposici5n conti11uada a s. typl1i); es muy probable -­
que en nuestro pala lne dosis sean mayores. (l,9,7) (4) 

El bacilo tífico presente en los alimentos debe vencer 
la barrera que supone el jugo gastrico; cua11do se incuban en --
1>rcsenci¡1 de las accrecioncs gaetricas, los gcrmcncs no son vía 
bles tlcspu~s de 30 minutos; en condiciones practicas, parte de= 
la ncidez ce neutralizada por loe alimentos y la acción prote~ 
tora disminuye por otra parte la administraci5n simultanea de -
agonteu alcalinizantes (bicarbonato de sodio) con laa bacterias 
roaulta en una disminuci6n de la dosis i11oculantc y aumento de­
la frecuencia de coprocultivos positivos, (1 1 7) 

La snlmonclln puede reproducirse c11 la luz intestinal-



cndogcno, Por tanto, aunque exista tolerancia, la fiebre y la­
toxcmia pueden continuar n consecuencia de la sintesis y libera 
ci6n persistente do pirogeno cndogcno. Por otro lado, se sabe= 
que existen sitios en el organismo que no se llncc11 tolerantes u 
loe efectos eistemicoe de lu cndotoxina, como por cjumplo ln -­
piel; siendo cata cndotoxina un potu1\te quimiotnctico e induc-­
tor de inflamaci6n, podría ser rcuponHnblc en purtu de lou pro­
cesos inflamatorios locales del pndccimicnto, observados un al­
gunos cnsos de erupción roscola adyacentes a CBLO. (l,7,9) 

Parece ser que variaH de las c~lulne del rcticuloo1\do­
tulio mueren por acci5n du lu s1llrnunclln en su fase i1,tracclu-­
lnr; esta necrosis puede extenderse n tejidos vecinos, con la -
consecuente obetrucci6n de capilares ¡1or c&lulas muertas y prc­
cipitaci5n de fibrina, lo cunl ¡111cde contribuir n ln inutala- -
ción de las lcuionos locales, Adl•mñs es un hecho yn bien cono­
cido el que existo, en la fiebre tifoitll!n, uno respucstil exa~u­
rada de los vnsoa a ln cntccolominnH, con reitp11ostau prcsornH y 
vasomotoras aumentadas en la microcirculuci5n, rcflcjilndosc nnn 
tomopatol6gicnmcntc por \1ccrosis arteriol11r f ibrinoidu y extra= 
vasación de eritrocitos, con escasa orescncia de cululas infla­
matorias. I·:stn rcactividnd aumc>nLuda 1:0 parece ser condicionndn­
por la endotoxinn, sino quL• parece ser secundaria a una secrc-­
ciGn aumentada de ecroto1\Ína, probablemente a partir del intes­
tino, on duntlu usta ttllhtttnncia os uhundnntc, libcrnndosc de los 
sitios c1t lou que ul i1ttetttino puede ~HL~r inflnmndo 1•rcvinmc1\­
to, ¡1or alguno du loa mocanittmos vistos antoriormcntc esto pue­
de ucr un factor agregado en la patogenia du la artcritia y de­
las lcuio11es [ocalea que se dcsnrrollun en la fiebre tifoidea.­
( 1, 7' 9) 

LNHUNIUAU: 

Rs u1\ l1ccl10 uatnblccido por vuriou autores, ul que ln-
11rcttcnci'1 en aan~r~ 1lu LiLulou altoH tlc anticuorpaa i111Li anLigo 
nou O y 11 de S. typl1oaa 110 corrul11cio1111n adoct1ndamcntc COI\ la = 
auvurid•1d del pudccimic1\Lu, 1'1 prc11cn<:Ía do rccaidat1 o do ruin­
fccciGn. HRto as, lla11 Hido reportados cauos coa\ tiLuloa dc,un­
ticucrpou nltoa 11uc l1ncc11 cornplicacionca, rocuun o ¡1rcec11ta1, -­
rcinfcccioncs y, por otro parle, casos que no 1lcsarrolla11 nnti­
cucrp11H o que prcu~11ta1t titulott bnjou de ellos y que, uin cmbn~ 
gu, curHan HU enfc1·1uc1l111l uin com¡1licacioncs, no recaen o nunca­
vuclvu11 a ¡1rcuc11t1tr la 11nfcrrncdaJ, Aun n1fit1, en fiebre tifoidea 
experimental \1uma11a, Lam11oco ac \1¡1 c11cuntrado corrclaci6n al -­
ruupccto y, por ot:.r<I ¡>arta, volunt•1riou uanoH a loti quu se luu­
l1a i11ycctado cndot:.oxitl4 untlovcnoua o se lea \1a vac111\11d11, dcsu-­
rroll:mdu titulas alto::; 1lu ulgutininns 1 han hucho cnfcrmcd11d nl­
inducirnclas ex¡1crimentalmcnte, (9 1 l I) 

Todos estos cVt.!ntoa han sugerido accptablcml•nte, que -
l'Htc Lipo de antic\1urpoe no confieren unn protecciGn ndecuudn -
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en contra de la fiebre tifoidea. Esto ha llevado de la mano a­
creer que la rcaistcncin esta dada, al menos en una parte, por­
ln tolerancia que el sujeto adquiere a loe cf~cto~ sistemicos -
de la endotoxina; liemos visto sin embargo, que esta tolerancia­
"º ea total y que ln cndotoKinn probablemente actuo superimpucs 
tn sobre rnocnni~moB base que l\ncon persistir la enfermedad, pu¡ 
lo que tampoco parece ser cote un mecanismo adocundo de defensa 
contra el padecimiento, (9,11) 

Se ''ª" cutudiado mecanismos de tipo ínn1uni<laJ cclular­
y so anl1c que la capacidad íngociticn del "istcma rcticulocndo­
tcl inl He cucuontra aumentada durante la fiebre tifoJdcu¡ se -­
dusconocc si esta situnci6n es el resultado de un incremento en 
~l nGmcro de cclulas rcticuloendotcliales, 1lc un aumento en la­
capacidnd fagocitarín de las yn existentes o de una mejor opHo­
nizaciSn, Se desconoce tnmbi5n si la cndotoxinn os capaz Je CH 
tJm11lar líl capaz de estimular la artividad de macrofa~ou mo1\011~ 
cl~arcu, celulnu que ciurtamcntc predominan eu las lcsioncp fo= 
calca de la enfermedad. De cualquier forma, existe aumento dc-
13 capacidad fngociticB probablumente como mecanismo de ruepuca 
tn huciB los detritus celulares y acguramente tiene mucl10 que = 
vur c11 las defensas del organismo en contra del padecimiento ya 
que, por otríl parte, experimentos un al1imnlcD l\an demostrado -­
que macroíngoe inmunizadoa con aulmoncllae vivau, fagocitan mu­
cl1a mejor otras solmonella~ que loa macrofagos de nnimal~a no -
inmunizndoa. (9) 

Lu reinfccci6n con tiCoidea es un cve11to ruro, pero 
quu ocurren en ocasioncs 1 la que evidencia que la enfermedad"º 
confiere una inmunidad total, sino parcial y moderada, y qua la 
nuovn udquiaici5n del padocimicnto~ en los individuoe en que e~ 
to acontece pudiera ser explicada por una cepa (u~icn diferente 
da s. typhi y/o, unn ingestión masiva del microorganismo. (9 1 1,-
11 '7) 

ANATOMIA PATOLOGICA: 

Lnu primcrns lesiones anatomopato16gicns de ln ficbre­
ti foidea aparecen funJamcntolmentc en los ganglios linfaticos -
rcgionnlt!'s mcscntcricos. Lus alteraciones n otros niveles, - -
principalmente ~n organos con mayor cantidad de rcticuloendotc­
lio, se empiezan a cutablccer consecutivamente a ln buctcremia. 
(9, I, 7) 

Lu~ ua11nliou llnfaticou se ~ncucnLrun l1i11crplnüicus. -
inflamn(luu y con te1\dcncia «l sangrado; microsco11icnmcntc vuc-­
dcn moBtrar focos pequcílos de necrosis, con prolifcruci6n de si 
nusoide~. y macrofagos en el seno de los mismos. (,1,7) 

Lns placas de pcycr del intestino delgado. son lua zo­
nua de roticulo~ndotclio que mas rapiJamcntc inician alt~rncio-
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Senda la tifoidea una enfermedad septiccmica, se puc-­
dcn presentar procesos inflamatorios incepccíficoe en miocardio, 
musculo estriado, riñones, ocasionalmente cambios por mcningi-­
tis 1 ostcomiclltie y m~a raramente pueden aparecer trombosis v~ 
nasas y arteriales, (9,1) 

MANIFESTACIONES CLIN!CAS: 

El período de incubación oscila alrededor do 10 a 14 -
días aunque se l\ayan descrito casos con incubaciGn l1asta de J -
Hcmanaa; en los voluntarios inoculados con cnntidadoe conocidas 
de bacterias el pcrfodo fue de 5 días co11 inocula6 de to9 y co­
mo promedio fue de 9 días en loa casos que recibieron 105; sin­
cmbargo, la variaci&n llega a ser tan grande que se pierde el -
valor practico para calcular la magnitud del inoculo infectante. 
(1. 4. 9) 

El cuadro clinico ne inHt:1ln de ma11l~r11 i11Hidiotta: el -
paciente nqucju mnlcstnr gc11cral 1 astenia, anorexia, cefalea y­
poco dcspuGa na11sea y vomitas; lo fiebre clasicamentc es vcapcr 
ti11a co11 elevaciones cada día mayores liaatu alcanzar u11a mescti 
entre 39 y 40 grados centigrndoa al t~rmino de 1 semana. En -­
loH niios ca frecuente q11c ne presenten caloafriou y cpiati1xla­
ocompnñnndo la elevación febril, ataque al edo general, artrnl­
~ias1 perdida de peso, Hiendo el tejido linfoidco uno de lou -­
primcroH en nfcctarac pueden aparecer sintomnn rcupiratorios co 
mo rinorrea y tos en las fases temprana de la enfermedad. La = 
cefalea tambi~n es un ain muy constante, por lo general ca in-­
tcnaa, bitcmporal o generalizada, Conforme ~1 padecimiento - -
avnnza, He establece el dolor abdominal, síntoma muy frecuente, 
l1ahitunlmc11tc difuso, de intensidad variable. (l,4,9) 

La exploraci6n rraico se loo prin1cros dias de Ju enfcr 
mcdad informa de un paciente con mal catado gcnurnl, palido 1 -= 
apatico y decaído; la lengua es saburra!, la faringe esto con-­
gcstio11ada y puede confundirse con una faringoamigdalitis es- -
trcptococicu, el ul>1lomcn cata n1ctuorizado y iic uncuc11trun zurrí 
dos a la ¡1nlpució11 en la fosa ilíaca dcrccl1n. E11 loa udultoa = 
es frecuente encontrar bradicardia relativa. Al final de la -­
primero acmana aparece la roacola tifoidica que consiste en una 
erupciS11 congestiva o l1emorrngica 1 en nGmcro reducido localiza­
da en la parte inferior del abdomen y en la cara interna de los 
muslo1:1. (l,4 1 9) 

En las formas graves se afectn el estado de conciencia 
y se llega al estado tifoeo, los pacientes catan soporosos, l1a­
blun i11col1crcncina y ocasionalmente cfectunn movimicntoa <lesor­
d~nadoa; el cuadro neurológico puede ser más grave y aparecer -
como una mcningocncefalitis o un accidente vascular cerebral. -
(9,4) 
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Las manifcHtacionce del tracto digestivo son muy marca 
das usualmente hay diarrea moderada, salvo en lactantes en que= 
ce profusa y se acompaña de sangre, Se presenta dolor abdomi-­
nal difuso de moderada intensidad y la palpaci6n abdominal au-­
mcnta el dolor o lo provoca; no l1ay defensa muscular y es mani­
fiesto el mctcorjsmo. l~l ñrua hcp:1tica 1.•Htn crucida, un ¡rnrl i­
cular la zona vesicular es doloroua¡ en los adultos es frecuen­
te la csplcnomcgalia. (l,9,4) 

En el aparato cardiovascular la bradicardia relativa -
l!H caui primitiva del adulto o adoluscq11tcs; c11 todas lau cda-­
dcu es frecuente cscucl1ar ruidos cardiacos vcJadus e l1i1,otcn- -
si5n moderada, Cua11do ocurre estado de cl1oquc es común rcgis-­
trar extremidades. frias y en ocasiones cinnoticns con l1ipertcr­
mio en el tronco (lns diferencias de temperatura puede ser l1ns­
tn de S grados centígrados), 

La tifoidea durante el primer año de la vida adopta el 
cuadro de una gastroe11tcritia grave, con evacuaciones frccuen-­
tce y a menudo con sangre que conduce a ln dcsl1idratnci6n; en -
la mnyorfa de las series estudiadas co11stituyc el l.JX del to-­
tal de loe casos de tifoideo y no ce común pensar en fiebre ti­
foidea nntc un cuadro de gastroenteritis en los primeros mesue­
du la vida, La mortalidad es elevada, probablemente por la tar 
danza c11 ltaccr el diagn6stico¡ los elcmcntoa dingn6eticoe utilT 
zndos en cdndee ulteriores son igualn1cnte otiles en los lacta; 
teH, ( 1, 9) -

La fiebre tifoideo sin tratnmic11to nntibi6tico efecti­
vo puede ¡1rolon1tnr las manifcatncioncu dcecritan durante 4 serna 
11na cc1n tendencia paulatino a diaminuci6n de la f iebru y suvcrI 
dnd de loe trastornos digcativoa y neurológicos, l.a defervea-: 
ccncin tcrmica es por lisis. (1) 

Aparte de lns manifestaciones cnccf nlicas que pucdnn -
cxlatir en oc11uio11es tnmbi~n se prcucntan signos mc11ingcou (mc-
11Jngiamo) l1i¡1crrcflcxio outuotcndinuea, clonus rotulin110 y aquí 
leo, dolores de masas musculares a ln extensión de las mismas~ 
cte., Hin que se quiero decir que en estos casos siempre cxiatn 
mcninuitis como tal, (l,11 1 9) 

COMPl.ICACIONES: 

Dodu el cadictcr septicémico de In ficbrl! tifoidea, cH 
de ca1•crnrac cualquier locnlizoci6n cxtraintcetinnl, Algunas -
de lau complicaciones descritas son: mcni11gitia, artritis, oa-­
tcomiclitis, parotiditis, nefritis, otitis, ncumonlae, plcuri-­
tis con derrames, ¡1critonitis primarias, adenitis, etc, Sin C!!!. 
bargo, las complicaciones mña frecuentes son intestinales: las-
1•crforncioncH y Jna l1emorrngins, (1,9) 
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La frecuencia de complicaciones en la fiebre tifoidea­
dcpcOdc de varios factores, entre ellos: tiempo de evolución, -
período en que se administró el antimicrobiano, ti¡io de antibió 
tico, virulencia del agente y estado inmunológico del húcspcd7 
En Ja epidemia de fiebre tifoidea, en 1972, un México cuando la 
S. Typhi era rcsietcntu nl cloramff!nicul, en nn estudio rcnl izn 
do en el Instituto Nncional de PcdintrCn, se cncontro un nGmcr~ 
importa11tc de complicaciones en pacientes con fiebre tifoidca:­
ac obscrv& en un 40% hupatitis manifestada clínicamente como -­
slndromc ictGrico, l\epatomcgalia y pruebas de funcionamiento he 
pRtico alterados; en la mayoría de los pacientes se realizó - = 
bit>psia ltepatica con lo que se dernoaLr6 s. typ1,¡ e1\ el cultivo; 
usimiarno ac encontr5 miocarditis en un 30%, ¡1rc11entfindoue cllni 
camente como alteraciones del ritmo, cxtrasístole o insuficicn:.· 
cia cardiaca y alterncionus clcctrocardiográficas que amerita-­
ron manejo uspecíf ico. La purfornci6n intestinal ue cncontr6 -
en un 10% de los pacientes, la cual en ocasiones, fuil precedida 
de anngrndo importo11tu del tubo digestivo. La cuugulnci&n in-­
travnecu lnr se encentro en un 20% de loe casos. (4) (l,7,9) 

Se han reportado alteraciones neurol5gicne entre O y -
2% de los caeos, con o sin hallazgo de s. typhi en LCR¡ en oca­
siones ¡1ueden presentarse alteraciones peiquiStricas graves que 
pueden durar una semanas deepuGs del cuadro agudo. (l,4,7,9) 

IJIAGNOSTICO: 

El cultivo de S. typhi en la sangre ha sido considera­
do tradicionalmente como la prueba definitiva para el diognGsti 
co¡ el 3islnmiunto en las heces, en la o'rinn o en lo bilis son:' 
pruebas menos convinventes ya que pudieran estar asociadas con­
ul celado de portador. (l,7,9) 

El l1allazgo del bacilo tífico en la sangre de personas 
11 normnlet:1 11 o con patología no relacionada a la tifoidea, v.gr.: 
c5nccr, cirroieis y otras, lince ver nuestra ignorancia sobre -­
luR mecanismos opurantcs un personas normales u enfermas para -
dcpurnr la sangre de bacturiae como S. typl1i y la significaci6n 
flóltogénica de ln bactcricmÍO un tratándose de gÓrmelleH COnaidc­
r,1dot1 trndicionalmcntc como 11atógu110s, (1, 7, 2 ,9) 

llcrnocultivo. J.a sangre del enfermo cultivada en el m~ 
dio doble de Ruiz-Costaficda permite el aislamiento <lal germen -
en mñs del BOZ de los casos si ln sangre se extra~ durante una­
ulevaciún febril. (1,2) 

Coq1ocultivo, Es positivo sd-sdc el finnl <le la la. -
semana en la enfermedad natural y en las inoculaciones expcri-­
mcntalcs algunos sujetos comienzan a eliminar salmoncla desde -
el primer día: en el 10% de los casos ln excreción fecal se pr!!. 
lonHn deapués Je la <lefervesencin (portadores convalecientes) y 
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TRATAMIENTO 

Desde 1984, cuando Woordward demoatro la eficacia dcl­
cloramfunicol, en el tratamic11to de la fiebru tifoidea, su man­
tienen dicl10 mcdicnmcntco como droga de primera clccci6n para -
combatir la c.nfcrmcdad. (4, 1,9) 

La dosis usual es de 100 mg/kg al día, dividida en 4 -
aplicaciones, por vla oral o parcnteral durante diez a catorcc­
dlas. En adultos ln dosis es de 750 mg c/6 l1ru 11ur v1a oral o­
parcntcral Jurante el mismo periodo de Jias ma11ifestndos antu-­
riormcn te, 

La eclccci5n de antimicrobiano se l1n n1odificndo en par 
te por la apariciGn de serotipos de S. Typl1i rcsiste11tcs al el; 
ramfcnicol y a otroH nntimicrobianos, Ksta resistencia es ---= 
tranefcridn de organismo a organiumo por medio de plnamidoa, -­
que contienen determinantes de resiatcncia (Factorcu R), (4 ,1,-
9) 

Otras drogas que pueden emplearse en el tratamiento 
son: 

l.- Ampicilina, que puede usarse en caso de resisten­
cias al cloramfenicol, o bien, algunos i11veuLigadores lu prefie 
ren en casos de tratamiento en el portador cr~nico y en lus in: 
fccciones intravascularcs (Endocarditis infecciosa), La dosis­
emplc11da es de 100-200 mg/kg al din de preferencia por vio cndo 
venosa, por un promudio de 10 a 15 días. (4,1 1 9) -

2.- Ttimetroprim- Sulínmetoxazol en duuis de H mg/kg­
al día de trimctropim y/o 40 mg/kg al día de sulfamctoxazol re­
partida en 2 aplicaciones durante un lapso de 10 a 15 dlas. 

En La actualidad se cst&n realizando estudios cxpcri-­
mcntalcs con una vacuna oral preparada a base de mutantes ntc-­
nuados de S. Typhi, la cual ha demostrado una resistencia numen 
tuda al inoculo co11 cepas muy virulentas en voluntarios. Esto= 
plantea la posibilidad de contar en el futuro con una vacuna -­
oral ofuctiva en una tiola doui.!:1, (4,1,9) 

La vacunaci5n debe aplicarse o aquellas personas que -
l1a11 mn11tcnido uno cxpoeici5n intima con un portador neintomati 
co o bien a aquellas que viajan a zonas cn~cmicne de fiebre ti= 
fo idea. 
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OBJETLVO 

Con el presente estudio de investigación rutrospuctl-­
va, se pretende proporsionar, una gutn en la insidencin di fie­
bre tifoidea, de la zona· correspondiente al lloapital Ignacio Z~ 
rago~a, suleccionando únicamente, a pacientes pediatricoe com-­
prendidos entre las edades de O - l4 naos, de ambos sexos, 

En un principio el propósito de cate trabajo era de -­
abarcar 5 afios consecutivos en la historio del ltuapital, y coa­
tituir un cannl cndGrnico de dicl1a patología, en la zona do - -­
aílucncio a cate hospital, ya que esta zona esta l1abitadn en su 
mayor parte, por familias de pocos recursos ccon5micoa y por lo 
mismo deficientes ltnbitos l1igi~nicos en la claboraci&n <le ali-­
mentas, obsurvandosc en algunas partos de usta zona ln prfictica 
de fccnllumo nl ire libre as[ como una precaria higic11c pcrao-­
nal proporcionando todos catos parnmctroa, factores prudiapo-­
neutcs, que conllevan a una mayor insidcncin de fiebre tifoidea. 
Si a esto le ngrcgamou el consumo de alimentos que se cxpcnden­
cn ln vin pGblica uxpucstos u las tolvaneras propias de ln re-­
gi6n nos explicarla la mayor afluencia de pncicnten con esta pn 
tolog1a a los hoapitalcu de esta zona. (l,4,6,7,9) -

JUSTIPLCACION 

En el presente estudio prutondemoa brindar un mayor -­
npoyo en relncio~ a la frecuencia con que se presenta ln fiebre 
tiíoidcn en ln zonn de inf luencin del lloapitnl Gral. 11 Grnl. l. 
Zaragoza lSSSTE 11 y facilitar el diagn6etico cpidcmiol6gico en -
lo concerniente n edad, ucxo y cetaci~n del nau en que con mn-­
yor írccuencin se presentan 
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RESULTADOS 

Su atcndicro11 c11 el ncrvicio de 11r1:~11ciilH de l'cdintriu 
un total de 97,200 pacientes en 36 meses du loH cuales 186 - -­
(U.19%) acudieron por fiebre tifoidea, en el lapso de tiempo -­
comprendido del l~ de Enero de 1981 nl 31 de Diciembre de 1983. 
Encontrnndosc una frecuencia de 51 casos en 1981, 73 eneas en -
1982 1 y 62 casos en l98J, Obscrvandosc una mayor inci<lcnciu de 
cata patologia en loa mcsea de Junio, Julio, A¡:oHto, Septiembre 
y Octubre. ~l mes de julio fue el que prcsc11to mayor incidcn-­
ciu del total de casos obscrvan<losc con una [rccucncia de 24 pu 
cientes lo cual nos representa 12.9% del total de caeos cstudii 
dos, El mcu de junio ocupo el segundo lugl1r en cuanto a frc- = 
cucncia con 22 casos diagn6aticndos, dandonoa un 11.82% del to 
tal, ocupando el tercer lugar de frecuencia el mee de Agosto -= 
con 21 casos y un 11.29% del total de pacientes estudiados, El 
ffiCB e11 que HC ObBUfVO me11or ÍllCidUllCÍil Ju UHla ¡1atologi« ÍUC -­

Enero con 8 cusoH rcprcsnlando un 4.JZ del total. El afio que -
Be obacrvo mayor aílue11ciu de pacientes con fiebre tifoidea fue 
1982 co11 73 casos, siendo e11 cstu afio el mes de agoslo en el -­
que con mayor írccuencia se atendieron pacientes con dicl1a pato 
login, con 10 cauos diang6sticados representando un 5,]6% del= 
total Je casos y l111 13.6% Je lo» ¡1acicntcH vittLott en 1982 (Cu! 
dro U 1, Gráficas 1, 2, 3, 4). 

E11 cuanto a gru¡>os de edad, se observo unn mayor inci­
dcnc ia en el grupo de edad comprendido de 10 n 14 afios con u11a­
rrccuencia de 91 casos. representando 48.9% del total de casos. 
El segundo lugar lo ocupa el grupo de edad comprendido de 5 a -
9 nfi11a con una frec11c11cia de 68 casoa c¡uc corresponden u 36,6~ 
del total Ju pucieulcs estudiados, cata patología fue observada 
co11 menor frecuencia en el grupo de edad comprendido de l u 4 -
u~us, con u11a incidunci11 de 27 casos que representan un 14.5% -
del total. No se reportaron casos de fiebre tifoidea en las -­
edades comprendidas de O u l ufios. 

E~ ct1nntu a sexo, el masculino fue en el c¡uc con mayor 
frucuuncia ac prc~cnto dicl1a patolog!n observnndose en 111 cu-­
sos 1¡uc representa 59.6% contra 75 casos observados en el scxo­
fcmcnio rcprcscnLando un 40.32% del total de cnsos cstudiudos.­
(Cuadro ~ 2 Grñficua 5, 6), 
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CIJADRO H I INCIDENCIA Dll PACrnNT~:H ATENTJI!JO:l "0R 

Fih'BRE TIFOIDEA EN LOS ANOS I9BI, I9B2 

y I9B3 

TOTAL IIJ81 I982 I9B3 
MES 

# " # " # 1' # 

EN1'.1!0 8 4.3 2 I ,Oí 4 2.1. 2 

FEBRERO 9 .4.8 I 0.5 5 2.61 3 

MARZO IO 5.3 2 Ioüí 3 I.61 5 

ABRIL II 5,9 3 1.61 4 2.I• 4 

MAYO I6 8,6 5 2.61 6 3,2: 5 

JUNIO 22 II.B2 7 3,7¡ 8 4,2< 7 

JllJ.IO 24 12.90 9 4,B 8 4. 2~ 7 

AGOS'fO 21 1I .29 6 3.2; IO 5.31 5 

SllPTI™BR • 19 I0.21 4 2.11 7 3,7• B 

OCTUBRE 19· 10.21 5 2.6E B 4,2• 6 

NCJVlliJl\BllE 14 7,52 4 2.11 6 3.2; 4 

urnrarnRE 13 6.98 3 1 .61 4 2,I• b 

TOTAJ,llS 186 100 51 27,; 73 39.2 b2 

PU ENTE LIBROS Dll m:r.ISTRO Db"J, :lEllVl l:JO m: 

PEDIATIUA DEL HOSPITAL IGNACIO 

ZARAGOZA , 

'1 

" 
1.07 

1.61 

2.6B 

2.14 

2,6B 

3.76 

3.7b 

2.68 

4.29 

3,22 

2.14 

3.22 

33.3 
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CUADRO # 2 1 FRECllBNClA DE l'IlIBRE Til'OIDEA 

POR GRUPO !JE EllA]) y s~:xo. 

GRUPO TOTAL MA'lCULINO l'EMl¡¡.l!NO 

~;TARIO 

0-1 IUIOS 

1-4 fÚÍOB 

5-9 af\oa 

I0-14 nfloa 

TOTALES 

11 "' 
, 

" # 

o o o o o 

27 l4o5 IB 9,66 9 

68 36.6 41 22.01 26 

91 48.9 52 27.92 40 

186 100 lII 59,6 75 

LIBRO~¡ DE Rl-:GISTHO DEI, Sl>llVICIO IJE 

P~DIATílIA DEL HOSPITAL IGNACIO -

ZARAOOZAo 

" 
o 

4,83 

13,97 

21.49 

40. 32 
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DISCUS!ON 

El resultado de cstu estudio rcLruspcctívo, noH cu11fir 
mo la insidunciu cpidcmiol5gicn de la enfermedad y de acuerdo ~ 
la bíbliogrnf1a consultada (l,J,4,7,9) es una cnfcrn1cdad que se 
encentro con mfis f rccucncia un los adolecentes y escolares lo -
cual concuerda con la edad de inicio de la cducaciGn primnria­
y accundairn as1 como menor dcpendicncin o protccci&n familiar, 
ya que si analizamos este punto, en cutou grupos de edad l1ny ma 
yor cxpoaiclan ill contiumo de alimentos y/o ~olutti11as expendido; 
en la vfa pGJ,lici1, y f11~rn de los cu11trt1tt c11e11l;1rcu, clabur11-­
dos con diflcicntu l1igiunc y en varias ocasiones en descomposi­
ción. 

En cuanto a ln incidencia de acuerdo a tas cutacionca­
dcl nílo tu1nbLGn uncontramoo 1111 m11yur 11G1nurl1 d~ c¡1ttllH u11 lou mu­
ses de verano ocupa11du el ougu11do lug¡1r utufio, u~1L11ciunua c1uc -
concuerdan con loo tiempos de calor y lluvias. Probublumc11tc -
catos ractorca risicoe nctunn diseminando y/o co11taminando el -
arubicnlu, Yn 1¡uc el calor tan intcnau 11uede prubocar la <lcucorn 
pueici5n de los alimentos. Y lus lluvias pucdc11 diacmi11ur al : 
b5cilu ¡111r urraatru en luu corrLc11tuu de ORllil Íl1f1ílad¡1, 

En nuestro cutudiu no u~ cncu11tro nin"G11 ca90 de fic-­
brc tifoidea en los lactantes menores. ~stu probablemente por­
lu prcscntaci5n tan puco sugcotivu ¡¡ cuta eJ¡1J 1 ma11ifc11L;1dn uní 
camcntc por diarrea y fiebre, y por lo mismo falta de sus¡1ccl1a: 
en el dingnGstico. ror otro lado a esta edad los lactantes de­
penden com¡1lutumcntc de la 1uadrc, 111u cualcu íl1ill1Lic11c11 (c11 la -
mayurta de los caeos), oopcciul cuidado c11 ll1 elul>ornciG11 del -
alim~qto del lactante llevando esto a u11a diamJ11uci6n en la (irc 
scntoción de osto pntologin a cstn edad. -
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CONCLUSIONES 

íilblS 
DE U 

rfl tittit 
ul~LlOUCA 

El total de pacientes atendidos en el servicio de ur-­
Hcnciue pediatrla en un periodo de ]6 meHUH f11e du 97,200, de -
oaLoa ucudicr1111 a consulta ¡1ur prcuu11tar d:1Lc1H a11~~11Liv11a la 
íicbro tifuiduq, 186 pacientes corrcapondicntca 111 U.1Y% del t~ 
ta l. 

Bl grupo de edad mús afectado fue de lot1 10 u los 14 -
a~os correspondiente a un 48,9X en segundo lu~ar du los grupos­
ufoctndou corrcepondio al de 5 n 9 11aoa co11 11n Jh.&Z de inciden 
cia el grupo de l u 4 nfioe prusc11to una incidencia do 14,SZ n; 
c11contrandusc ningGn caso de fiebre tifoidea en el grunpo de -­
edad comprendido de loa O a los 12 meses. 

En rclaci5n a grupos por sexo, el masculino prcdomino­
con 111 cua11H corrc111>ondiunt~a a 59.6% ~11 cc11111>11rnciG11 c1>n el -
fcmcni110 con 75 casos corrcepo1tdicntca n 40.12% del total. 

La incidencia de ficbru tifoidea fue mayor durante loe 
mueca de verano (Junio, Julio, Agosto) con un tutal de 67 cnsos 
c¡uc correHpo11den a J6,02Z del Lutal de ¡1aci~11leH, cun esta puto 
loKia, siendo el mee de Jl1lio en el que ac unconlro mnyor inci= 
dcncia con 24 casos corrcepundicntcs a 12.9%. Los meses do oto 
fiu ocuparon el Hcgundo lugar de incidencia con un total de 52 = 
casos y un 27.9% del total. 
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