


CAPITULIO NO. 40

ENFERMEDADES BACTERIANAS PREVENIBLES CON VACUNAS
FIEBRE TIFOIDEA

Luis Manuel Avalos Chavez DCSP

OBJETIVO TERMINAL

Ante un paciente con fiebre de evolucion prolongada, pérdida de peso y anorexia, el
alumno sera capaz en base a los datos clinicos, establecer si esta frente a un cuadro de fiebre
tifoidea u otra salmonelosis, solicitar los paraclinicos adecuados, sefialar el tratamiento y medidas
de prevencion.

OBJETIVOS CONDUCTUALES

1. Describir etiologia de la fiebre tifoidea.
2. Sefalar su epidemiologia.

3. Describir |a fisiopatologia.

4. Describir el cuadro clinico.

5. Sefialar los paraclinicos.

6. Proponer tratamiento y prevencion.



FIEBRE TIFOIDEA
INTRODUCCION:

Es una enfermedad bacteriana, sistémica, febril, que se caracteriza por inicio insidioso cefalalgia,
anorexia, bradicardia esplenomegalia es producida por S. Typhi, se adquiere al ingerir agua o
alimentos contaminados, con heces fecales, puede tener complicaciones graves como la
perforacion intestinal, es de distribucion mundial, el hombre es el reservorio natural.

ETIOLOGIA:

Las salmonelas son bacilos gramnegativos, moviles, no encapsulados, posee los
antigenos flagelar (H), somatico (O) y termolabil de la cubierta (Vi). Se clasifican en 3 grupos:

1. Salmonellas enteritidis que comprende mas de 2,200 serotipos.
2. Salmonella typhi, 106 tipos por fagos
3. Salmonella cholera suis.

La Salmonella Typhi es un bacilo Gram negativo, aerobio y anaerobio, flagelado, no encapsulado,
muere por ebullicidn y pasteurizacion, produce una endotoxina, posee los antigenos somatico (O),
flagelar (H) y (Vi).

EPIDEMIOLOGIA:

Es de distribucion mundial, en México es endémica , es mas frecuente en escolares y
adolescentes, la mayor incidencia es en los meses de verano, el contagio se adquiere por el
contacto con pacientes o por ingerir agua y alimentos contaminados por heces humanas o a través
de portadores que manejen alimentos.

El habitat es el tubo digestivo del hombre, el contagio es directo o por fomites, por heces
fecales se eliminan hasta dos meses, se destruyen con la pasteurizacion y cloraciéon del agua, la
refrigeracion solo detiene el crecimiento. La fuente mas comun de infeccion por salmonelas son los
siguientes alimentos: Pollos, huevos, sobre todo el cascarén, patos, pavos, carnitas, leche,
visceras de cerdo, visceras de res y mariscos. El periodo de incubacion es de 1 a 3 semanas, el
periodo de transmisibilidad es desde la primera semana y cerca del 10% de los pacientes no
tratados diseminan bacilos durante 3 meses y 5% se tornaran portadores, en zonas endémicas es
comun entre los escolares.

CUADRO NO. 1
CUADRO CLINICO DE FIEBRE TIFOIDEA EN NINOS
DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR GRUPOS DE EDAD
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS DURANTE 2006-2004

GRUPOS DE EDAD INFANTIL

ANO CIE-10 <1Afio 1a 4 5a 9 10al4
2006 Fiebre tifoidea A01.0 209 910 1987 3666
2005 Fiebre tifoidea A01.0 228 1027 1820 2912
2004 Fiebre tifoidea A01.0 252 1024 1575 2261

Fuente: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia epidemiologica/
Direccién General de Epidemiologica




CUADRO NO.2
DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FIEBRE TIFOIDEA EN NINOS
POR INSTITUCION
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS — 2003-2001

Cédigo INSTITUCIONES
CIE-10

ANO 2003 SSA IMSS ISSSTE OTRAS TOTAL
A01.0 Fiebre tifoidea 9767 2276 2238 3753 20239
ANO 2002

A01.0 Fiebre tifoidea 3478 1561 1232 3784 7889
ANO 2001

A01.0 Fiebre tifoidea 3287 1381 1115 1101 7543
ARNO 2000

A01.0 Fiebre tifoidea 3494 1640 1045 48 7567

Fuente: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica/
Direccidn General de Epidemiologia.

CUADRO NO. 3 .
DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE FIEBRE TIFOIDEA EN NINOS
POR INSTITUCIOES EN EL ESTADO DE JALISCO

INSTIUTCIONES

ANO 1999 CIE-10 SSA IMSS ISSSTE OTRAS TOTAL
1999 Fiebre tifoidea A01.0 262 9 1 52 324
Total de casos en el afio 324

Fuente: SUAVE. SSJ.1999.
Direccién Epidemiolégica Jalisco.

*Tasa por 100,000 habitantes.



CUADRO NO. 4
FORMAS CLINICAS DE LA FIEBRE TIFOIDEA EN NINOS
DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR GRUPOS DE EDAD
ESTADO DE JALISCO 1999

Cddigo
CIE-10

A01.0 Fiebre tifoidea ANOS 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Tasa de incidencia 248 1.41 1.04 0.09 0.29 4.27 7.12 3.34 3.80 5.03

Fuente: SUAVE. SSJ.1999.
Direccién Epidemiologia Jalisco.

*Tasa por 100,000 habitantes del grupo de edad

PATOLOGIA:

La lesiébn patolégica mas importante es la hiperplasia del tejido reticulo-endotelial de
ganglios mesentéricos, en intestino las lesiones usuales son: hiperplasia, necrosis, ulceracién y
cicatrizacion. Otros O6rganos que cursan con proceso inflamatorio son el bazo, higado, rifion y
vesicula biliar.

CUADRO CLINICO:

Los sintomas mas frecuentes son: fiebre de 40° a 41°C que puede durar hasta tres
semanas en caso de no dar antimicrobianos, desciende alrededor del quinto dia si se administran;
la diarrea se presenta en la mitad de los pacientes alterndndose con periodos de constipacion,
otros sintomas que pueden presentarse son dolor abdominal, cefalea, fiebre sin sudacion,
embotamiento mental, vémitos, dolor faringeo mas raramente mialgias y artralgias. A la exploracion
fisica se encuentra hepatoesplenomegalia en ocasiones, roséola tifoidica, sordera minima y
parotiditis

DIAGNOSTICO:

El diagndstico definitivo de fiebre tifoidea se logra identificando S. Typhi por medio de los
siguientes paraclinicos.

1. Hemocultivo.- Positivo durante la primera semana de enfermedad en el 80% de los casos.
2. Mielocultivo.- Le atribuyen mayor porcentaje de positividad que al anterior.

3. Coprocultivo.- Empieza a ser positivo al final de la primera semana con mayor frecuencia en
segunda y tercera.

4. También utiles el urocultivo y el cultivo de aspirado de roséola.

5. Reaccion de Widal.- Es util en la segunda y tercera semanas de enfermedad porque es cuando
se encuentran elevados los titulos de anticuerpos, arriba de 1 x 160 son titulos significativos pero
debe tomarse esta prueba con reserva para el diagnéstico por que los antigenos O y H de S. Typhi
no son Unicos para este serotipo ni tampoco para las salmonelas.



6. Reaccidn de Fijacion de Superficie.- Es considerada de una mayor susceptibilidad y
especificidad que la reaccion de Widal.

7. Biometria Hematica.- Usualmente reporta leucopenia con neutrofilia.

8. Técnica de ELISA.- Es un andlisis inmunoenzimatico utilizado para el diagnostico.
TRATAMIENTO:

De primera eleccion:

1.-Cloramfenicol.- Es la droga de eleccién a dosis de 100 mg/kg/dia dividida en 4 aplicaciones,
una cada 6 horas por via oral o intravenosa en casos graves, durante 10 a 14 dias.

2.-Ampicilina.- A dosis de 200 mg/kg/dia por 10 dias, de preferencia por via intravenosa.
4.-Trimetoprim-Sulfametoxasol.- A dosis de 8 mg/kg/dia de trimetoprim y 40 mg/kg/dia de
sulfametoxasol en dos aplicaciones
durante 10-15 dias.
5.-Ceftriaxona 100 mg /kg dia cada 12 horas sin exceder 4 gramos, sélo en caso de resistencia al
cloramfenicol
COMPLICACIONES:

La perforacion intestinal se presenta en el ileo terminal en un 1% de los casos, se
manifiesta como un cuadro de abdomen agudo usualmente después de 15 dias de inicio de la
enfermedad. La hemorragia intestinal se observa también en un 3% de los casos a partir de la
segunda semana de enfermedad. Otras complicaciones que pueden presentarse son: endocarditis,
colecistitis, hepatitis, neumonia, meningitis y artritis séptica y osteomielitis.

PREVENCION:
Se recomienda saneamiento del ambiente con las siguientes medidas:
1. Adecuada eliminacién de excretas.
2. Introduccion de agua potable.
3. Buena higiene en lo personal y de alimentos.
4. Manejo adecuado de portadores.
VACUNAS:

Se recomienda la de Salmonella Typhi inactivada con acetona a dosis de 0.5 ml. por via
subcutdnea a menores de 10 afios en mayores de 10 afos, se recomienda la vacuna oral (Ty21a)
4 capsulas en dias alternos, con liquidos frios una hora antes de comer esta ya se probo en Egipto
(S. Typhi viva), confiere proteccion del 90%. La vacunacion esté indicada en los siguientes casos:

1. Exposicion a portador familiar.

2. Cuando se va a viajar a una zona de riesgo elevado.
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