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1. INTRODUCCION:

La Fiebre Tifoidea es una infección aguda, frecuentemente
grave, causada por la Salmonella tVDhi, caracterizada por fiebre, es-
calofríos, cefalea, apatía, tos, postración, esplenomegalia, exantema
maculopapuloso y leucopenia (1,3).

La sintomatología de esta enfermedad fue descrita por prime-
ra vez en 1643 por el médico inglés Willis, y en 1804, Porst descri-
bió los hallazgos anatomopatológicos. En 1811 Bretonneau, Petit
y Senes observaron abscesos en el intestino delgado, llamándolos

Deotinenteritis. El término tifoidea fue empleado por vez primera
en 1829 por Pierre Charles Alexander Louis en r. "ncia, sin dlferen
ciar esta entidad del tifus. En 1830, Bretonneau y Piedvach la lla-
maron "Enfermedad endo-epidémica", por haber encontrado rela-
ción entre varios casos presentados en un mismo barrio. Posterior-
mente, en 1836, William Gerhard de Filadelfia, E.U.A., alumno de
Louis, separó los hallazgos patológicos del Tifus y la Fiebre Tifoi-
dea. En 1880 Pasteur señaló como posible agente etiológico a la
bacteria descubierta en ese mismo año por Eberth en dieciocho pa-
cientes que fallecieron por Fiebre Tifoidea. Gaffky en 1884 obtu-
vo los primeros cultivos positivos.

Las pruebas de aglutinación fueron descubiertas por Widal en
1896 y cuatro años más tarde Schottmuller efectuó el primer heII\Q
cultivo.

El diagnóstico de Fiebre Tifoidea debe establecerse por el ais-
lamiento de Salmonella tVDhi en sangre o médula ósea. Usualmen-
te el hemocultivo es positivo durante la primera semana de enferme
dad, después de la cual el porcentaje de positividad tiende a dismi-
nuir. El mielocultivo es de gran valor diagnóstico, ya que permite
aislar el agente etiológico aún después de haber desaparecido de o-
tras partes del cuerpo (1, 3, 9). Schlack (10) y Mendoza .YJ;Q). (8)
encontraron mayor porcentaje de positivjdad por este método que
por cultivo de sangre.
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Manzon-Bahr (7) opina que el diagnóstico de Fiebre Tifoidea
puede ser falaz basándose únicamente en el aislamiento de Salmo-
nella typhi por coprocuItivo, ya que un portador sano que presen-
te fiebre por otra causa induciría a error diagnóstico. En forma si.
milar, la reacción de Widal no es un lndice seguro para diagnosticar
la enfermedad (6), pudiendo permanecer negativa en casos compro
bados por hemocultivo. Por el contrario, hay otras enfermedades
febriles en las cuales la reacción de Widal puede ser positiva (4).

n. MATERIALES Y METODOS

Usualmente se tiene el concepto que los pacientes con Fiebre
Tifoidea presentan leucopenia, sin embargo Hóok (5) encontró con
frecuencia que el recuento globular es normal. ScWack (10) descri-
bió un número leucocitario normal en el 82010 de pacientes estu-
diados.

Se revism:on las historias clínicas de los pacientes en los que se
efectuó diagnóstico bacteriológico de Fiebre Tifoidea, durante
el período comprendido de enero de 1972 a abril de 1975, obte-
niéndose un total de 80 casos. Se analizaron los siguientes pará-
metros: fecha de ingreso, sexo, edad, lugar de residencia, slnto-
mas y signos, duración de la fiebre antes de su ingreso, tratamien
to anterior, complicaciones, enfermedades asociadas, tratamien-
to y mortalidad. Datos de laboratorio, entr" '-- s que se incluye-
ron recuento y fórmula leucocitaria, velocidaa de sedimentación,
hemoglobina, reacción de Widal, cultivos y susceptibilidad a los
antibióticos in vitro.
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Otro dato hematológico que se ha descrito frecuentemente es
la ausencia de eosinófi!os en la fórmula leucocitaria (1, 3, 10).

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad endémica en nuestro
país, con brotes epidémicos. Generalmente es tratada basándose
en el cuadro cllnico de fiebre, cefalea, apatla, etc., unido a la pre-
sencia de leucopenia y reacción de Widal positiva. Sin embargo, 110
cas veces se efectúa la comprobación bacteriológica.

El objetivo de la presente tesis es describir los casos de Fiebre
Tifoidea diagnosticados y comprobados bacteriológicamente en el
Hospital Roosevelt de Enero de 1972 a Abril de 1975, haciendo un
análisis del cuadro cilnico y su relación con los distintos exámenes
de laboratorio efectuados y particularmente con los resultados de
los cultivos, en las diferentes fases de la enfermedad. Así también
se hacen algunas consideraciones al tratamiento.



SEXO
EDAD Masculino o{o Femenino o{o TOTAL o{o

0.11 meses 7 9 6 8 13 17
1 - 11 años 16 20 6 8 22 28

12 - 21 11 14 9 11 20 25
22 - 31 8 10 7 9 15 19
32-41 2 3 3 4 5 7
42 - 51 2 3 1 1 3 4
52.61 -- -. 1 1 1 1
62- 71 - -- 1 1 1 1

TOTAL 46 59 34 42 80 100
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III. RESULTADOS:

1.. Pacientes:

a) Edad y sexo:

Las edades oscilaron entre 3 dfas y 66 años de edad, de los
cuales 46 (590{0) fueron del sexo masculino y 34 (420{0) del
femenino, como se observa en la tabla No. 1.

Tabla No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR E'J¡,D Y SEXO

b) Epoca del año y frecuencia por año:

La enfermedad se presentó sin grandes variaciones en los
distintos meses del año, encontrándose en julio la mayor canti-
dad de casos (13), pero esto no es una diferencia significativa.
(ver tabla No. 2 y gráfica No. 1).
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MESES AÑOS TOTAL
1972 1973 1974 1975 %

Enero 6 6 8
Febrero 1 3 4 5
Marzo 1 4 5 6
Abril 1 1 5 2 9 11
Mayo 1 6 7 9
Junio 2 5 7 9
Julio 4 1 8 13 16
Agosto 3 4 7 9
Septiembre 3 3 6 8
Octubre 1 1 4 6 8
Noviembre 4 2 1 7 9
Diciembre 1 2 3 4

TOTAL 16 9 40 15 80 100

ZONA No. CASO~

7 17
8 2
9 O

10 2
11 3
12 9
13 2
14 6
15 1
16 O
17 O
18 O
19 9

TOTAL 51
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Tabla No. 2
DISTRIBUCION DE CASOS POR MES Y AÑO

Gráfica No. 1

Frecuencia por año.
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c) Procedencia:

Cincuenta y un pacientes (64 O/O) residían en la capital y 29
en los departamentos. Hay que hacer notar, que únicamente están
incluí das las zonas y departamentos que corresponden al Hospital
Roosevelt. En la tabla No. 3 vemos la distribución de los casos pro
cedentes de la ciudad.

Tabla No. 3

DISTRIBUCION POR ZONAS



Dms con fiebre Número de casos Porcentaje

No fiebre 16 200/0
1-10 36 450/0

11- 20 16 200/0
21- 30 8 10 %
31 Y más 3 40/0

No referido 1 10/0

TOTAL 80 1000/0
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2) Síntomas y signos:

a) Fiebre:

Cincuenta y cinco pacientes (690/0) tuvieron fiebre por arriba
de 390C, nueve (11 %) menos de 390C y dieciséis (20 %) no la
presentaron.

La mayoría (65 %) de los pacientes consultaron antes de los
20 días de enfermedad. (Ver tabla No. 4).

Tabla No. 4

DURACION DE LA FIEBRE ANTES DE INGRESAR AL
HOSPITAL

b) Diarrea:

Este smtoma se encontró con frecuencia, presentándose en 63
pacientes (790/0), no habiendo una diferencia significativa en tre
los distintos grupos etarios.

1) Cefalea:

Unicamente 30 (380/0) de los pacientes presentaron este sín-
toma, 26 de los cuales (580/0) pertenecen al grupo de mayores de
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12 años.

d) Escalofríos:

Diecisiete pacientes (21 %) presentaron escalofríos, pertene-
ciendo la mayoría (15) al grupo de adultos.

e) Tos:

El 200/0 de los casos analizados tuvieron tos a su ingreso (16),
siendo 11 mayores de 12 años.

f) Dolor abdominal, hepatoesplenomegalia y roseola:

Treinta de los 42 pacientes con dolor abdominal pertenecían
al grupo de adultos. Hepatoesplenomegalia y roseola fue encontra-
da en 7 y 5 casos respectivamente.

g) Disociación pulso-temperatura:

Entre el grupo de mayores de 12 años, se encontró que 20
(44 %) presentaron disociación pulso-temperatura, mientras que
del grupo de niños, únicamente 7 (200/0).

3) Datos de Laboratorio:

a) Hemoglobina:

Anemia (hemoglobina menor de 10 mg) se encontró en 13 ca
sos (15 %).

b) Glóbulos blancos y diferencial:

En la tabla No. 5 observamos que el 50 % de los pacientes
presentó recuento leucocitario normal. Ausencia de eosinófilos se
encontró en el 780/0 (62 casos) y un número normal (menor de 3



Recuento de No. Casos Porcentaje
glóbulos
blancos

O. 5,000 29 360/0
5,000 . 10,000 40 50

10,000 Ymás 9 11
No examen 2 3

EOSINOFILOS

ausentes 62 780/0
1 - 3 10 13
4 Y más 7 8

I

No examen 1 1

TITULO
SEMANAS DE ENFERMEDADAntigeno Total

O la. % 2a. % 3a. % 4a. % 5a. % %

Negativos 12 14 21 24 10 11 8 9 4 5 55 63

1:80 4 5 7 8 9 10 4 5 2 2 26 30
1:160 -. -- 2 2 .. -- 1 1 -. -. 3 3
1:320 '. -. 2 2 -- -- .. -- -- -, 2 2
1:640 1 1 1 1 -- -- -- -- -- -- 2 2

TOTAL 88 100
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%) en el 13 %.

Tabla No. 5

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS y DIFERENCIAL,

c) Velocidad de sedimentación:

El 650/0 (52) de los pacientes tuvo una velocidad de sedimen
tación mayor de 15 mm por hora (método de Wintrobe), en 15 (19
%) fue normal y en 13 (16 %) no se practicó este examen.
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d) Reacción de Widal:

Se realizaron 88 reacciones de Widal, de las cuales fueron po-
sitivas ímicamente 7 (8 %) (tomando como positivas aquellas en
que el titulo para el antígeno O fue de 1:160 o más). El 630/0 (55)
de las mismas fue negativa y 26 (30 %) tuvieron titulos menores
de 1:80. En la tabla No. 6 se analizan los resultados según semana
de enfermedad.

Tabla No. 6

REACCION DE WIDAL SEGUN SEMANA DE ENFERMEDAD

e) Albuminuria:

Cuarenta y seis pacientes presentaron albuminuria. En 10
más no se investigó. Diez y siete casos tuvieron albumina de más
de 10 mg %, de los cuales 15 tenían fiebre por arriba de 390C.

5.- Cultivos:

Por definición, todos los casos presentaron por lo menos un
cultivo positivo para Salmonella tVDhi. En la talola No.7 se puede
observar el número de cultivos según semana de enfermedad.
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De 49 hemocultivos efectuados, 27 (550/0) fueron positivos;
de 22 mielocultivos se aisló la bacteria en 18 (820/0). Se realiza-
ron 68 coprocultivos y 32 urocultivos, de los cuales 39 (570/0) y 7
(220/0) fueron positivos respectivamente.

No se observó diferencias en el porcentaje de positividad, tan-
to en los cultivos de sangre como de médula ósea, según las distin-
tas semanas en que se efectuaron. Los porcentajes de positividad
de los hemocultivos y mielocultivos se mantuvieron constantes a
través de la enfermedad.
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6.- Complicaciones y fallecimientos:

Se encontraron 18 (230/0) casos con complicaciones, que se
describen a continuación:

a) Gastroenterocolitis aguda y Desequilibrio hidro electrolítico:

Dos niños de 4 meses de edad, sin fiebre, con 8 y 3 días de
enfermedad respectivamente, con fórmula leucocitaria normal y
diagnosticados por coprocultivo positivo, presentaron diarrea seve-
ra con desequilibrio hidroelectrolítico, falleciendo a los 15 días de
hospitalizacion. Uno de ellos no recibió tratamiento antibiótico y
el otro, ampicilina por 5 días y Cotrimoxazole por otros 5 días.

eS
'";,¡

6-

"...
o
;§
.",

"o
"C
'3
,s:

¡

b) Desnutrición proteico-calórica y Bronconeumonía:

Un niño de 3 meses de edad, con historia de 2 meses de evolu-
ción de diarrea. Tenía fiebre menor de 390C y fue diagnosticado
por hemocultivo positivo para Salmonella typhi. Recibió t r a t a-
miento con penicilina por 17 días, Kanamicina por 10, Gentamici-
na por 7 y Cotrimoxazole por 2. Falleció a los 20 días de hospita-
lización. No se le efectuaron otros exámenes. No se pudo estable-
cer si la bronconeumonía era de origen tifóidico.

4
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* Un paciente de 23 años de edad, con 10 días de tener fiebre
de más de 390C. con diarrea, falleció dos días después de su ingre-
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so. Presentaba leucocitosis de más de 10,000, una reacción de Wi-
dal negativa y un coprocultivo positivo para Salmonella tVDhi. Tu-
vo además ictericia a expensas de la bilirrubina conjugada. N o re
cibió tratamiento con antibióticos. No se pudo establecer la causa
de la bronconeumonia y de la ictericia.

c) Colecistitis aguda necrotizante:

Una paciente de 13 años, con historia de 7 días de evolución
de fiebre mayor de 390C, con recuento leucocitario normal, reac-
ción de Widal negativa, cultivo de sangre y heces positivo para Sal-
monella tVDhi, desarrolló esta complicación de las vías biliares a los
5 días de su ingreso. Fue tratada quirorgicament~ y con cloramfe-
nicol, egresando en buenas condiciones.

d) Meningitis:

Fue encontrada en dos pacientes de 1 y 54 años de edad. Pre-
sentaban fórmula leucocitaria y temperatura normal. Se aisló Sal-

monell" tVDhi de Líquido céfalo raquídeo. Uno se recuperó y el o-
tro falleció.

e) Perforación intestinal:

Se presentó en 6 pacientes, 4 de los cuales eran niños. Uno de
ellos, de 7 años de edad, consultó a los quince días de enfermedad,
con cuadro abdominal agudo. Se encontró fiebre mayor de 390C,
diarrea, leucopenia, reacción de Widal negativa y coprocultivo po-
sitivo. Fue intervenido quirorgicamente y tratado con cloramfeni-
col, egresando en buenas condiciones. La Perforación se presentó
en tres niños más, con fiebre mayor de 390C y recuento leucocita-
rio normal; en dos de ellos a los quince días y en el otro a los ocho
días de enfermedad. Los primeros tuvieron reacción de Widal neg¡¡.
tiva, uno fue diagnosticado por cultivo de heces y el otro por hemo
cultivo. Ambos recibieron Cloramfenicol en el post-operatorio y e-
gresaron en buenas condiciones. El tercero tuvo dos reacciones de
Widal positivas con título de 1:640 y 1:320 para el antígeno O. Se
aisló Salmonella tVDhi en médula ósea, sangre y heces. Fue interve-

15

nido quirúrgicamente y tratado con Cloramfenicol, egresando en
buenas condiciones. Quince días después fue operado nuevamente
por presentar obstrucción intestinal.

.
Un adulto con fiebre arriba de 390C recibió tratamiento con

cloramfenicol (250 mg PO c/6 horas) durante veinte días (antes de
consultar al hospital). A su ingreso se le indicó ampicilina, la cual
recibió durante 18 días, luego se le cambió a Cotrimoxazole por 6
días. La perforación se diagnosticó a los trece días de hospitaliza-
ción. Se intervino quirurgicamente y egreso en buenas condiciones.
Tuvo una reacción de Widal con tItulo menor de 1: 80 y un copro-
cultivo positivo. El sexto paciente, con fiebre mayor de 39OC, leu-
copenia, con historia de 20 días de enfermedad, reacción de Widal
1:40 para el antigeno O y mielocultivo positivo paraSalmonella tv-
Dhi, se le inició terapia con cloramfenicol (500 mg IV c/6 horas) y
sufrió la perforación intestinal a los tres días de su ingreso. Tuvo
además SiÍldrome de coagulopatía de consumo. Falleció a los 1 5
días de la operación, probablemente por una reacción transfusional.

A todos los pacientes se les efectuó ileo-transverso-colostomía
con anastomosis término-terminal.

f) SiÍldrome de Coagulopatía de Consumo:

Cinco pacientes desarrollaron este síndrome. Todos tuvieron
fiebre mayor de 390C. Dos eran adultos y presentaban leucopenia,
reacción de Widal negativas y diarrea, habiendo consultado en la se
gunda semana de enfermedad. Uno fue diagnosticado por mielo-
cultivo. El otro presentó colecistitis aguda. Se aisló la bacteria de
vesícula Biliar, al igual que en sangre. Ambos recibieron tratamien-
to con cloramfenicol y fallecieron a los dos y cuatro días de hospi-
talización respectivamente.

El tercer enfermo fue un niño de 11 meses de edad con histo-
ria de cuatro días de evolución de diarrea. Presentó leucopenia y se
aisló Salmonella tVDhi de heces. Fue tratado con ampicilina y Co-
triluoxazoie, egresando en buenas condiciones. Una niña de 1 año
de edad, con historia de diarrea de 35 días de evolución, presentó
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fórmula leucocitaria normal, reacción de Widal negativa, coprocul-
tivo positivo para S. tvphi. fall~ció un día después de su ingreso sin
recibir tratamiento antibiótico. El otro paciente se describió en el
grupo de los que tuvieron perforación intestinal.

Todos los pacientes recibieron heparina endovenosa para tra-
tar esta complicación.

g) Artritis séptica y sinusitis:

Una paciente de 18 años de edad fue ingresada por presentar
a n e m i a hemolítica. Un mes después desarrolló sinusitis se
cundaria a un empaque nasal posterior y anterior, de donde se aisló
Salmonella tvphi y posteriormente, artritis séptica de ambas rodi-
llas. También tuvo un hemocultivo positivo para S. tvphi. Fue tra
tada con ampicilina, cIoramfenicol, y cotrimoxazole y drenaje qui-
rúrgico, egresando en buenas condiciones después de cinco meses
de hospitalización.

7) Tratamiento previo:

Unicamente 7 pacientes recibieron tratamiento antes de ingre-
sar al hospital, constituyendo el 9010 del total. Dos de ellos fue-
ron tratados con ampicilina, dos con cIoramfenicol, dos con ambas
drogas y uno con Cotrimoxazole.

8) Tratamiento:

La mayoría de los pacientes (17) fueron tratados con cIoram-
feilicol, siete con Cotrimoxazole y tres con ampicilina. Seis más re
cibieron una combinación de ampicilina y cIoramfenicol, tres cIo-
ramfenicol y Cotrimoxazole y dos ampicilina y Cotrimoxazole.

Doce casos no recibieron tratamiento antibiótico y a cinco
se les administró otras drogas poco efectivas, in vivo para Saimone
lIa tvnhi (Kanamicina, Gentamicina y Penicilina).

17

El tiempo de defervescencia varió de 1 a 20 días.

9) Susceptibilidad a los antibióticos in vitro:

De los veinte pacientes a quienes se les efectuó esta prueba, to
dos fueron susceptibles a los antibióticos utilizados para el trata-
miento de Fiebre Tifoidea. (ampicilina, Cloramfenicol y Cotrimo-
xazole ).

--'---



IV DISCUSION

No se encontró mayor predominancia por sexo. El 440/0 de
los pacientes eran mayores de 12 años de edad.

La enfermedad se presentó sin mayores variaciones en los dis-
tintos meses de los años analizados, existiendo una mayor inciden-
cia en el período de mayo a agosto de 1974, así como en los prime-
ros cuatro meses de 1975. Sin embargo, con estos datos, no puede
hablarse de brotes epidémicos, sino creo que refleja el interés parti-
cular que se ha desarrollado para establecer el diagnóstico de F i e-
bre Tifoidea por medio de cultivo de sangre o médula ósea. En los
años anteriores a 1972 el número de egresos con este diagnóstico
del Hospital Roosevelt, no ha variado con respecto a los años COl1§!
derados en esta tesis, pero desafortunadamente, en los años anterÍQ
res a 1972, los casos diagnosticados bacteriológicamente son m u y
pocos, y en algunos años inexistentes.

Referente a los síntomas que los pacientes presentaban, la fie-
bre y la cefalea, al igual que el dolor abdominal y la tos, se encon-
traron en un porcentaje elevado en los mayores de 12 años, que no
drían dar una historia adecuada. El cuadro clínico no parece haber
presentado en la mayoría de los casos, características diferentes a
las descritas en la literatura. (1, 2, 4).

Entre los signos, la fiebre fue documentada en 64 del total de
80 pacientes, presentando disociación pulso-temperatura el 45 %
de los adultos y 20 % de los niños.

Hepatoesplenomegalia fue un hallazgo en un porcentaje m e-
nor del usualmente encontrado (4) y creo que más que la ausencia
de estos hallazgos de examen físico, representa deficiencias del mis-
mo. Igualmente puede decirse de la descripción de roseola, la cual
debe ser buscada con luz adecuada, particularmente en las personas
de piel morena (7).

'II1II
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En nuestro medio es usual hacer diagnóstico de Fiebre Tifoi-
dea en un paciente que presenta fiebre de más de una semana de e-
volución sin mayores signos, asociado a leucopenia. En los pacien-
tes analizados se encontró que el 500{0 tenía un recuento leucoci-
tario normal y que solamente el 360{0 presentaban leucopenia. Es-
te hallazgo va de acuerdo a lo descrito por Schlack (9) y Hook (4).
Talvez lo importante a considerar no es la presencia de leucopenia ,
sino la ausencia de leucocitosis en pacientes que presentan Fiebre
Tifoidea no complicada. Otra característica del cuadro hematológi
co en los pacientes con esta enfermedad es la ausencia de eosinófi-
los de la fórmula leucocitaria (1, 2, 9). Esta corrdación fue encon-
trada en la mayoría de nuestros pacientes. No obstante, al analizar
la fórmula leucocitaria de pacientes del Hospital Roosevelt se en-
contró que no había diferencia con el grupo de los analizados en es
te trabajo de tesis, observación que se mantuvo al dividirlos por
edad, sexo y la presencia o ausencia de fiebre por otras causas q u e
no fueran Fiebre Tifoidea.

Schlack (9) encontró reacción de Widal positiva (mayor de 1:
100) en 61 oto de los pacientes que estudió. En nuestro estudio la
reacción de Widal careció de gran valor diagnóstico, habiendo sido
positiva en el 80{0 de los casos, cuando se consideró con títulos de
1:160 o más, para el antígeno O. El porcentaje total de reacciones
positivas (a cualquier dilución) fue de 370{0. Estos datos contras-
tan con lo reportado por ScWack (9). Aún más, con frecuencia va.
rios autores han insistido sobre la importancia, no de la positividad
o negatividad de la reacción de Widal, sino del incremento de los tí.
tulos de aglutinación al efectuar pruebas seriadas. De los 8 pacien-
tes en nuestro estudio que tuvieron pruebas seriadas, en sólo uno se
observó aumento del título de dilución de 1: 80 al: 320.

La albiuninuria fue un hallazgo de importancia en nuestros g
sos, particularmente en los que presentaban fiebre mayor de 390C.
Desafortunadamente no pudimos investigar la correlación de e s te
dato de laboratorio en otros pacientes febriles por causas distintas
de Fiebre TifOidea, para poder determinar si es un hallazgo especí-
fico en pacientes con fiebre alta y tifoidea o si representa una res.
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puesta renal no específica a la fiebre.

El mielocultivo ha sido reportado como un procedimiento ex-
celente para efectuar el diagnóstico de Fiebre Tifoidea (7, 8, 9 ) ,
irrespectivamente del estadÍo en que se encuentre la enfermedad.
En el Hospital Roosevelt no fue sino hasta 1972 en que se princi-
pió a efectuar éste, en casos en que se sospechara Fiebre Tifoidea.
El índice de positividad en relación a los hemocultivos significó un
incremento en la eficiencia diagnóstica, habiendo aumentado del
550{0 al 820{0. Este incremento en positividad es significativo
(P ;;. 0.05 por x2).

El porcentaje de pacientes que presentaron perforación intes-
tinal fue del 7.50{0, lo cual va de acuerdo con lo' reportado en la
literatura (5, 9), exceptuando el estudio de Kamat (5) en donde en
220 pacientes no se observó un solo caso de esta complicación.

El síndrome de coagulopatía de consumo fue encontrado en
cinco pacientes. Este ha sido descrito con anterioridad como u n a
complicación de procesos infecciosos, incluyendo Fiebre Tifoidea
(10). De los 5 pacientes, 3 fallecieron probabl~mente debido a es-
ta complicación, otro falleció, cuando ya se encontraba recupera.
do de este síndrome, por una reacción transfusional. El reconoci-
miento temprano de esta complicación puede ser determinante pa-
ra el pronóstico de estos pacientes, por lo que creo deben efectuar-
se pruebas de coagulación y recuento de plaquetas en pacientes con
Fiebre Tifoidea, para llegar a definir mejor la interrelación entre es
tas dos entidades y tomar las medidas terapéuticas necesarias c).lan-
do la situación clínica lo demande.

La mortalidad total fue del100{0, usualmente debida a com-
plicaciones tales como perforación intestinal, Síndrome de coagulo
patía de consumo, meningitis y problemas hidroelectrolíticos en ni-
ños pequeños.

l
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v CONCLUSIONES:

1) La Fiebre Tifoidea es frecuente en nuestro medio.

2) La presencia de fiebre, cefalea, dolor abdominal y disociación
pulso-temperatura siguen siendo caracteristicas que sugieren
Fiebre Tifoidea en nuestro medio.

3) La reacción de Widal en este estudio fue positivo en el 37 %
de los pacientes y en general no fue de gran ayuda diagnóstica.

4) El mielocultivo fue el ¡Jrocedimiento diagnóstico más impor-
tante, ya que presentó una positividad de 82 %.

5) El Cloramfenicol permanece como la droga de elección para el
tratamiento de Ft, siendo el Cotrimoxazole una alternativa a-
decuada.

6) Las complicaciones más importantes por su gravedad y fr e-
cuencia fueron perforación intestinal y sindrome de coagulo-
patia de consumo.

7) La mortalidad total es aún elevada, siendo ésta de 100/0.
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