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Resumen  

La fiebre tifoidea es una infección humana sistémica poco común, causada por 

una bacteria del género de la Salmonella. Se transmite por vía fecal-oral. Clínicamente, 

se presenta mediante un espectro de severidad que abarca una variedad de síntomas y 

signos que incluyen fiebre, dolor abdominal, náuseas y vómitos, lo cual la diferencia de 

otras enfermedades febriles y gastrointestinales. El método de diagnóstico «estándar de 

oro» para la fiebre tifoidea es el cultivo de sangre, de médula ósea o de otro sitio 

normalmente estéril. La terapéutica médica con antibióticos constituye la primera y 

principal línea de tratamiento. Esta enfermedad puede dar lugar a complicaciones graves 

como son la perforación intestinal y la hemorragia gastrointestinal, las cuales a menudo 

son fatales, incluso si se manejan quirúrgicamente. La no detección precoz de esta 

afección se asocia con altos índices de morbimortalidad. 

Palabras clave: fiebre tifoidea, terapéutica médica, perforación intestinal, morbilidad, 

mortalidad 

Abstract 

Typhoid fever is a rare systemic human infection caused by a bacterium of the 

Salmonella genus. It is transmitted by the fecal-oral route. Clinically, it presents through 

a spectrum of severity encompassing a variety of symptoms and signs including fever, 

abdominal pain, nausea and vomiting, which differentiates it from other febrile and 

gastrointestinal illnesses. The "gold standard" diagnostic method for typhoid fever is 

culture of blood, bone marrow or other normally sterile site. Medical therapy with 

antibiotics is the first and main line of treatment. This disease can lead to serious 
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complications such as intestinal perforation and gastrointestinal bleeding, which are 

often fatal, even if managed surgically. Failure to detect this condition early is 

associated with high morbidity and mortality rates. 

Keywords: typhoid fever, medical therapy, intestinal perforation, morbidity, mortality 

1. FIEBRE TIFOIDEA  

La fiebre tifoidea es una enfermedad infecciosa sistémica poco común que se 

asocia con condiciones higiénico-sanitarias precarias, causada por una bacteria del 

género de la Salmonella cuyo sitio de invasión principal es el tracto gastrointestinal, 

donde se desarrollan complicaciones graves si no se trata oportunamente.  

2. ETIOLOGÍA  

Los principales agentes causales de esta enfermedad son la Salmonella typhi y la 

Salmonella paratyphi, ambas pertenecientes a la familia de las Enterobacterias.  

La Salmonella es un género que tiene dos especies: la entérica serovar y la 

enteritidis, clasificadas mediante un análisis cuantitativo por reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR). Tanto la Salmonella typhi como la Salmonella paratyphi (A, B, C) 

son serotipos de Salmonella entérica. La salmonella no tifoidea (NTS) es más típica en 

niños y se limita principalmente a la gastroenteritis. (1) 

La infección ocurre mediante la ingestión de aguas y alimentos contaminados 

por los desechos naturales de los individuos infectados. De modo que es más común en 

áreas con hacinamiento, caos social y saneamiento deficiente. Solo se transmite de una 

persona infectada a otra persona, ya que los humanos son su único huésped. (1,2)  

Las principales fuentes de salmonella son las aves de corral, los huevos y, en 

raras ocasiones, las tortugas. En un estudio realizado sobre la distribución de 

aislamientos de salmonela mediante secuenciación del genoma completo en mataderos 

de pollos en China, el 57 % de las muestras fueron positivas. (3) 

La flora normal del intestino protege contra la infección. Sin embargo, el uso de 

antibióticos como la estreptomicina, por ejemplo, destruye la flora normal, lo que 

aumenta su invasión. Asimismo, la desnutrición disminuye la flora intestinal normal y, 

por lo tanto, también aumenta la susceptibilidad a esta infección. Por lo tanto, el uso de 

antibióticos de amplio espectro, así como la mala nutrición aumentan la incidencia de 

fiebre tifoidea. 

3. EPIDEMIOLOGÍA  

Mientras los Estados Unidos reporta solo alrededor de 350 casos confirmados 

por cultivo de fiebre tifoidea y menos de 100 casos de paratifoidea, desde 2008 la fiebre 
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entérica permanece como una causa importante de enfermedad a nivel mundial. 

Aproximadamente, se reportan 215 000 fallecimientos asociados a los más de 26 

millones de casos de fiebre tifoidea y 5 millones de casos de infección paratifoidea, que 

ocurren anualmente a nivel global. (4,5)  

Su incidencia es más común en los países con bajo nivel de desarrollo como los 

que se ubican en el centro-sur de Asia y el sur de África. A pesar de que la enfermedad 

prácticamente se ha erradicado en los países más desarrollados, la mayoría de los 

enfermos que se reportan tienen como antecedente principal haber visitado 

recientemente una región donde existe gran prevalencia de esta enfermedad infecciosa. 

(6)  

La fiebre tifoidea es más frecuente en climas templados y tropicales. Está 

directamente asociada con el sistema de saneamiento, alcantarillado y tratamiento de 

agua. Debe mencionarse que la Salmonella typhi es más común que la Salmonella 

paratyphi, y las infecciones por Salmonella paratyphi A son más frecuentes que 

aquellas por Salmonella paratyphi B. (7) 

El número de casos de fiebre tifoidea ha ido incrementándose en todo el mundo 

debido al rápido aumento de la población, la contaminación y la escasez de agua 

potable. No obstante, las tasas de mortalidad han disminuido debido a las 

investigaciones, a los cambios en las modalidades de tratamiento y a la invención de 

nuevos medicamentos para hacer frente a su creciente resistencia a múltiples 

fármacos.(8) 

En la era de los antibióticos de rutina, no siempre se ven las presentaciones 

clásicas de esta enfermedad. En los Estados Unidos, por ejemplo, la esplenomegalia y 

las manchas rosadas pueden verse en solo el 10 % y el 1,5 % de los casos, 

respectivamente. (9) 

Hasta el 4 % de los pacientes con fiebre tifoidea se convierte en portadores 

crónicos. Estos permanecen asintomáticos después de realizar tratamiento en la fase 

aguda, pero pueden excretar Salmonella hasta por 1 año en las heces e incluso en la 

orina. Afecta con mayor frecuencia a las mujeres y a personas con anomalías biliares 

como la colelitiasis.  Los antígenos de los grupos sanguíneos también pueden estar 

relacionados con la susceptibilidad al estado de portador crónico. (10) 

La perforación intestinal es la complicación más grave de la fiebre tifoidea; se 

estima que solo ella es responsable del 25 % de las muertes. En la mayor parte del 
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mundo, la tasa de pacientes con esta complicación oscila entre 0,6 % y 4,9 % de los 

casos de fiebre entérica, mientras que en África occidental se han notificado tasas más 

altas, de 10 a 33 %. (11) 

Dicha perforación ocurre generalmente entre los 5 y 30 años de edad, cuando el 

sistema inmunológico está completamente desarrollado; la gravedad de la enfermedad y 

la mortalidad aumenta abruptamente lejos de este grupo etario. En un 42-89 % de los 

pacientes la contaminación peritoneal es grave, la peritonitis está mal localizada y el 

epiplón está lejos del sitio de perforación.  La peritonitis puede ocurrir sin perforación 

intestinal en aproximadamente el 5 % de los casos. (12) 

Se conoce que la perforación afecta a los 40 cm terminales del íleon en el 72-78 

% de los casos; de igual manera, al yeyuno, al ciego, al colon y a la vesícula biliar en 

menor grado. Hay escasos informes de perforaciones duodenales y apendiculares. 

Pueden ocurrir perforaciones múltiples (3-40 % de las series), especialmente en niños 

más pequeños, con una tasa de perforación de más de dos por niños, en pacientes 

menores de 5 años. (13, 14, 15) 

4. PATOGENIA   

La fisiopatología de la fiebre tifoidea depende de una serie de factores que 

incluyen las especies infecciosas, la virulencia, la inmunidad del huésped y la dosis 

infecciosa. Cuanto mayor sea la dosis infecciosa, menor será el período de incubación y 

mayor la tasa de ataque. 

En pacientes inmunocomprometidos, se comporta con mayor severidad, 

especialmente en los portadores de VIH (paratifoidea), aquellos que reciben tratamiento 

con glucocorticoides y los que tienen función fagocítica alterada —como los que 

padecen paludismo y sicklemia—. (16, 17) 

La Salmonella es una bacteria sensible a los ácidos, con excepción de unas pocas 

cepas resistentes; por lo general, el ácido gástrico la destruye en el estómago, a menos 

que se haya ingerido una gran cantidad. En pacientes con aclorhidria, la ingesta de 

antiácidos y de antihistamínicos facilitan la colonización bacteriana incluso con dosis 

bajas. Además, los alimentos y las bebidas también actúan como amortiguadores contra 

el ácido gástrico, lo cual permite que las bacterias lleguen al intestino delgado. (18) 

En cuanto a la virulencia de la Salmonella, ella está determinada por la toxina 

tifoidea, el antígeno Vi (cápsula de polisacárido), el antígeno liposacárido O y el 

antígeno flagelar H. Las cepas positivas para el antígeno Vi tienen una tasa de ataque 



AFECCIONES INFRECUENTES EN LA PRÁCTICA QUIRÚRGICA  
CAP. 3. FIEBRE TIFOIDEA  ISBN:  978-631-90039-1-8 

 

Gonzáles M., Medina G., Miranda E., Medina W. 
35 

dos veces mayor que las cepas negativas Vi, incluso para la misma dosis de 

microorganismos. (19) 

Una de las principales diferencias entre Salmonella tifoidea y la no tifoidea 

(NTS) es la presencia del antígeno Vi en esta primera especie, a diferencia de la última 

en la cual no está presente. 

El papel principal del antígeno Vi es actuar como agente antifagocítico, 

impidiendo la acción de los macrófagos, protegiendo así al antígeno O de los 

anticuerpos que confieren la resistencia sérica. 

Por su parte, el antígeno flagelar H proporciona movilidad bacteriana y 

adherencia a la mucosa de la pared intestinal. La invasión de la pared intestinal es 

asistida por flagelos y el sistema de secreción de tipo III es capaz de transferir proteínas 

bacterianas a los enterocitos y células M (células epiteliales especializadas que sirven 

como células presentadoras de antígenos en la mucosa intestinal o tejido linfoide); dicha 

invasión ocurre también por penetración directa de mucosa. (20) 

Las bacterias adheridas a las células M son absorbidas por el citoplasma 

pellizcado que contiene bacterias y son expulsadas al espacio luminal. En este proceso, 

las células M se dañan y la lámina basal queda expuesta. Proporciona fácil acceso a los 

patógenos para la invasión, lo que empeora la condición. 

El regulador de la conductancia transmembrana de la fibrosis quística (CFTR) es 

importante en la captación de Salmonella; esto condiciona que los pacientes con 

proteína CFTR anormal sean resistentes a esta infección. (21) 

Las proteínas transferidas activan las Rho GTPasas de la célula huésped, lo cual 

desencadena el reordenamiento actínico que conlleva a que la absorción de las proteínas 

bacterianas se produzca en los fagosomas y ocurra el crecimiento bacteriano. Esta 

característica especial les ayuda a permanecer viables en un grupo de inmunidad del 

huésped. La Salmonella también produce una molécula que estimula la liberación 

epitelial de eicosanoide quimioatrayente, que secuestra neutrófilos en la luz y potencia 

el daño de la mucosa. (22) 

Es un hecho que las bacterias estimulan la proliferación de las placas de Peyer a 

través del reclutamiento de linfocitos y células mononucleares e inducen la necrosis y la 

consecuente ulceración que complica los síntomas. Los patógenos alcanzan al sistema 

reticuloendotelial a través del sistema linfático y del torrente sanguíneo y se incluyen 
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múltiples órganos, dentro de los que se destaca la vesícula biliar en la mayoría de los 

casos. 

En el curso de esta enfermedad, la fase bacteriémica temprana —que oscila entre 

24 y 72 horas— es asintomática y transitoria, ya que estas bacterias son fagocitadas por 

macrófagos y monocitos en el sistema reticuloendotelial; se conoce como bacteriemia 

primaria. 

Resulta característica la capacidad de los patógenos para crecer en estas células 

inmunitarias. La multiplicación intracelular de bacterias en el sistema reticuloendotelial 

las obliga a volver al torrente sanguíneo, lo cual provoca una bacteriemia continua que 

puede durar varios días y/o semanas, denominada bacteriemia secundaria y en la que los 

síntomas de la enfermedad se hacen evidentes. 

Como ocurre en otras bacterias gramnegativas, la endotoxina desempeña un 

papel importante en la patogénesis. El lipopolisacárido induce una reacción de tipo 

shock y la endotoxemia provoca hiperactividad vascular y liberación de catecolaminas, 

lo que provoca necrosis focal y hemorragia. 

En los pacientes que ha ocurrido perforación, la contaminación peritoneal 

dependerá de la duración, el número, la ubicación y el tamaño de la perforación. Para 

agravar los problemas del paciente habrá efectos sistémicos y metabólicos de semanas 

de fiebre preexistente. El intestino enfermo se caracteriza por enterocolitis difusa 

inespecífica con hipertrofia, necrosis y ulceración del tejido linfático intestinal y 

mesentérico. Las células inflamatorias agudas y crónicas están involucradas con 

predominio de leucocitos CD68 + (macrófagos) y linfocitos T CD3 + en los sitios de 

perforación. (23) 

5. ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA  

Es fundamental una exhaustiva anamnesis para la identificación de brotes. Debe 

investigarse sobre antecedentes de viajes a áreas endémicas, inmunización, estado 

socioeconómico, estilo de vida, inicio y duración de la enfermedad, así como 

medicaciones previas (quimioprofilaxis de la malaria, dosis e intervalo del 

medicamento). Otros aspectos de interés tienen que ver con el historial de exposición y 

actividades relacionadas con: agua potable impura, contacto con animales, picaduras de 

insectos, alojamiento e ingestión de alimentos poco cocidos; cuestiones estas que 

ayudan a excluir otras enfermedades infecciosas.  
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Las presentaciones clínicas de Salmonella tifoidea y paratifoidea son similares, 

aunque la artralgia es más común con la fiebre tifoidea. Ciertamente, la fiebre tifoidea 

es una enfermedad infecciosa que se presenta con síntomas inespecíficos. 

Los pacientes con esta enfermedad refieren síntomas de enterocolitis después de 

12 a 48 horas de la inoculación. Con frecuencia, en la fase inicial, presentan náuseas, 

vómitos que progresan a dolor abdominal difuso, distensión abdominal, anorexia y 

diarreas en aproximadamente el 66 % de los casos. (24) 

Estas últimas puede transitar de estadios leves a severos y acompañarse o no de 

sangre. También pueden ocurrir deposiciones de heces acuosas de gran volumen, heces 

con sangre y síntomas de disentería. La temperatura puede caer falsamente a un nivel 

normal o subnormal debido a una hemorragia intestinal. 

Posteriormente aparece una fase corta asintomática que cede a bacteriemia y 

fiebre en alrededor del 96 % de los casos con síntomas similares a los de la gripe. 

El cuadro clínico de enterocolitis es más evidente en las infecciones por 

Salmonella typhi. Los síntomas generalmente son de poca duración y autolimitados, sin 

necesidad de intervención médica, excepto en los ancianos y en los pacientes en edad 

pediátrica. Los pacientes inmunocomprometidos con VIH, en particular aquellos con 

recuentos bajos de CD4, desarrollan cuadros diarreicos graves con tendencia a 

complicaciones debido a la diseminación infecciosa generalizada. (25) 

La enfermedad infecciosa clásica comienza aproximadamente una semana 

después de la ingestión del germen. La fiebre sigue un patrón de «escalera de tijera», es 

decir, la temperatura sube un día, baja a la mañana siguiente y continúa formando picos 

y valles con un inicio insidioso. Con frecuencia se hace evidente la molestia a nivel del 

abdomen y en algunos casos el estreñimiento predomina sobre la diarrea debido a la 

hipertrofia de los parches de Peyer. 

Durante la exploración física puede haber hallazgos inespecíficos. En la primera 

semana, la fiebre, acompañada de una disminución del ritmo cardíaco, constituye el 

signo clínico más referenciado. En la segunda semana, los hallazgos son más típicos y 

puede aparecer distensión abdominal. En aquellos pacientes complicados con 

perforación ileal se hacen notar signos de irritación peritoneal. Las máculas de color 

rosa visibles en el abdomen ocurren solo en raras ocasiones.  

La palidez cutáneo-mucosa, la apariencia de angustia en el enfermo y signos de 

deshidratación como ojos hundidos, piel seca y letargo, son signos característicos de 
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estos pacientes. El íctero manifiesto en la piel y la esclerótica, acompañado de heces 

pálidas y orinas oscuras, aparece en algunos pacientes, en particular cuando el enfermo 

tiene asociado litiasis de la vía biliar u otra afección de este sistema. La esplenomegalia 

puede encontrarse también en algunos pacientes. 

Cuando el paciente alcanza la tercera semana con la enfermedad sin diagnosticar 

comienzan a ser evidentes los signos de toxicidad, asociados a anorexia y pérdida de 

peso. En esta etapa existen grandes posibilidades de perforación intestinal manifiesta 

con empeoramiento de la distensión abdominal y aparición de peritonitis. (26) 

El diagnóstico de peritonitis en un paciente con fiebre preexistente se puede 

hacer fácilmente con un examen físico exhaustivo del abdomen. Sin embargo, la 

experticia del equipo médico tratante y el alto índice de sospecha pueden resultar de 

gran ayuda en un subconjunto de pacientes, particularmente en niños menores de 5 

años, en quienes los signos peritoneales están enmascarados por sepsis abrumadora o 

inmunosupresión. (27,28, 29) 

A la auscultación, el enfermo se mantiene con dificultad respiratoria y estertores 

húmedos sobre la base pulmonar, como complicaciones de la diseminación infecciosa. 

Puede aparecer tos seca, secundario a una neumopatía inflamatoria, signos de irritación 

meníngea por meningitis y, en raras ocasiones, dolor torácico por miocarditis y 

pericarditis.  

Los pacientes que habitan en áreas endémicas como la India y África 

manifiestan además signos neurológicos tales como delirio, psicosis, insomnio, 

confusión, apatía y, en casos extremadamente raros, parkinsonismo. Otras 

presentaciones inusuales son el dolor epigástrico intenso que se irradia a la espalda 

secundaria a pancreatitis, dolores óseos por osteomielitis y abscesos en cualquier región 

del cuerpo. (30, 31) 

6. DIAGNÓSTICO 

El abordaje en los pacientes con fiebre tifoidea debe ser clínico. El propósito es 

establecer la confirmación de esta afección. Para esto es primordial tener en cuenta 

aspectos altamente sospechosos como son: residencia en áreas con saneamiento 

deficiente o agua potable impura, o antecedentes de viajes desde áreas endémicas con 

presencia de enfermedad febril durante más de tres días acompañada de manifestaciones 

gastrointestinales (dolor, estreñimiento o diarreas). El diagnóstico en la primera semana 
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es difícil, no obstante, se puede confirmar mediante los estudios de laboratorio 

pertinentes. 

7. EXÁMENES COMPLEMENTARIOS DE LABORATORIO 

Hemocultivo: Constituye el principal estudio para la confirmación diagnóstica. 

Como es bastante disponible, resulta el examen que con mayor frecuencia se realiza, 

debido a que no es costoso ni técnicamente difícil de hacer. Su eficacia se eleva cuando 

se toman muestras de grandes volúmenes. La prueba es más confiable cuando se realiza 

durante la bacteriemia secundaria (periodo sintomático). A pesar de esto, según la 

técnica y la serie temporal, pueden resultar falsos negativos entre el 30 y el 50 % de los 

cultivos. (32,33) 

Cultivo de las heces fecales: Es menos eficaz en la fase bacteriémica de la 

enfermedad, por lo que se considera para diagnóstico en la segunda y tercera semana. 

Su sensibilidad depende de la cantidad de muestra de heces tomada y de la duración de 

la infección. Los pacientes portadores crónicos excretan agentes infecciosos de forma 

intermitente en la materia fecal durante mucho tiempo, lo cual implica que deban 

tomarse varias muestras. Se estima que la positividad ocurre en solo el 37 % de los 

pacientes con terapia con antibióticos. Actualmente se investigan biomarcadores de 

metabolitos adicionales. 

Médula ósea: El cultivo de médula ósea constituye el estudio microbiológico 

esencial para el diagnóstico de la fiebre tifoidea. La muestra de médula ósea aspirada se 

cultiva en medios de agar específicos. Su sensibilidad es variable; es efectivo en 

aproximadamente un 90% de los casos y resulta positivo en más del 50 % de los 

pacientes, incluso tras varios días de tratamiento con antibióticos. Ofrece una 

sensibilidad  mayor que la que brinda el hemocultivo, condicionado por el elevado 

número de microorganismos presentes en la médula ósea. Debido a que la prueba es 

altamente invasiva y costosa, no se utiliza de forma rutinaria para el diagnóstico y 

tratamiento de la fiebre tifoidea. (34) 

Prueba de Widal: Es una prueba serológica para la fiebre entérica que detecta 

anticuerpos contra los antígenos O (superficie) y H (flagelar). Un título de anticuerpos 

superior a 1:160 para el antígeno anti-H y superior a 1:80 para el antígeno anti-O se 

consideran niveles predecibles de una infección reciente de fiebre tifoidea en un área 

endémica. Los límites de estos valores dependen del área geográfica, por lo que las 

áreas endémicas requerirán títulos más altos para hacer el diagnóstico, y todavía están 
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limitadas, en el sentido de que pueden representar una infección previa. Por eso, cuando 

el título convaleciente es cuatro veces mayor que el título agudo, el estudio se considera 

positivo. La confiabilidad de esta prueba dependerá de sus resultados comunes falsos 

negativos y falsos positivos, y de si es alta o baja su correlación con el hemocultivo. (35) 

Prueba de tijeretazo de piel: Se pueden realizar biopsias cutáneas con 

sacabocados de las manchas rosadas características, en las cuales el cultivo resulta 

positivo hasta en un 63 % de los casos, inclusive con tratamiento antibiótico terapéutico 

previo. 

Ensayo de reacción en cadena de la polimerasa (PCR): Puede proporcionar 

una identificación genética basada en el ADN de varios serotipos, como el gen de los 

antígenos H y O. No obstante, su sensibilidad puede disminuir durante la bacteriemia 

debido a las bajas concentraciones de bacterias circulantes. En países con escasa 

disponibilidad de recursos generalmente no se utiliza por su alto costo. (36) 

Enzimoinmunoanálisis de adsorción (ELISA): Identifica anticuerpos contra 

los antígenos del polisacárido capsular Vi que pueden ser útiles para identificar 

pacientes portadores, pero rara vez son útiles en enfermedades agudas. 

Misceláneos: Los cultivos de la orina y del contenido duodenal con la 

utilización de cápsulas, a pesar de que no se realizan con frecuencia, puede ayudar a 

identificar la Salmonella typhi.  

Se pueden detectar en el 15-25% de los casos alteraciones hematológicas en el 

leucograma como: leucopenia, neutropenia y leucocitosis específicamente en los 

pacientes pediátricos.  

Las pruebas de función hepática pueden mostrar un patrón de hepatitis viral, y la 

proteína C reactiva no específica puede estar elevada.  

Aunque en los casos que se realizan estudios del líquido cefalorraquídeo los 

resultados generalmente son normales, estos pueden revelar pleocitosis leve (menos de 

35 células). 

Además, se puede realizar un grupo de evaluaciones complementarias en busca 

de complicaciones: electrocardiograma, ultrasonografía y radiografías para evaluar el 

aire debajo del diafragma. 
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8. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Debido a que la fiebre tifoidea tiene manifestaciones inespecíficas, debe hacerse 

un amplio diagnóstico diferencial con las enfermedades infecciosas que tienen formas 

clínicas de presentación similares.  

Fiebre del dengue: Es una fiebre hemorrágica con síntomas inespecíficos como 

fiebre, cefalea, mialgias y shock. Debido a que presenta artralgias severas se le conoce 

como «fiebre rompe huesos». 

Malaria: Presenta características clínicas inespecíficas como fiebre, dolor de 

cabeza, mialgia, diarreas, náuseas, vómitos y anemia. La afectación de múltiples 

órganos puede dificultar la diferenciación clínica con la fiebre tifoidea; pero, en la 

malaria la ictericia se observa con más frecuencia. Las pruebas de laboratorio deben 

descartar paludismo en los pacientes con fiebre durante o después de haber viajado a 

áreas endémicas. 

Amebiasis: Infección causada por Entamoeba histolítica ingerida en agua no 

potable o alimentos crudos, asociados a la falta de saneamiento. La disentería y el 

absceso hepático son las manifestaciones abdominales más frecuentes. La 

diferenciación clínica puede ser difícil. 

Leptospirosis: Es una de las enfermedades zoonóticas más comunes. Se 

presenta con fiebre e ictericia, así como con mialgias, dolores de cabeza y sufusión 

conjuntival. Los agentes biológicos se diseminan por todo el organismo luego de un 

periodo corto de bacteriemia. Los síntomas menos comunes incluyen tos, diarreas, 

meningitis, lesión renal aguda, hemorragias y erupción macular. 

Fiebre Q: Es una enfermedad infecciosa causada por Coxiella burnetii que se 

presenta con síntomas inespecíficos de fiebre que pueden incluir dolor de cabeza, 

escalofríos, erupción maculopapular, neumonía y osteomielitis. Los enfermos que están 

en contacto directo con el ganado vacuno, ovino y caprino, como los ganaderos y los 

veterinarios, pueden correr un mayor riesgo de contraer esta infección. 

Tularemia: Es principalmente una enfermedad zoonótica prevalente en el 

hemisferio norte causada por un bacilo gramnegativo altamente infeccioso, Francisella 

tularensis. Aunque los pacientes pueden presentar elementos clínicos como 

hepatoesplenomegalia, diarreas, vómitos y neumonía, se distingue por ulceración de la 

piel con linfadenopatía regional. 
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Melioidosis: También conocida como «enfermedad de Whitmore» es causada 

por el agente Burkholderia pseudomallei. Se observa con mayor frecuencia en el norte 

de Australia y el sudeste de Asia y se transmite a humanos y animales a través del 

contacto con agua y suelo contaminados. En los pacientes con enfermedades crónicas 

como diabetes, enfermedad renal y hepática, talasemia, enfermedad pulmonar crónica y 

cáncer existe mayor probabilidad de ocurrencia. La neumonía es la característica más 

común, aunque pueden presentar hepatoesplenomegalia, diarreas, abscesos cutáneos y 

ulceraciones. 

Giardiasis: Es una infección del intestino delgado por el parásito Giardia 

lamblia. Se caracteriza por diarrea, malestar general, calambres abdominales y pérdida 

de peso, pero la fiebre suele estar ausente o no ser significativa. Ocurre en todo el 

mundo, aunque es bastante común en los trópicos; se transmite por vía hídrica, 

alimentaria y fecal-oral. 

Gastroenteritis bacteriana: Es causada por un grupo de bacterias que tienen 

manifestaciones clínicas comunes. Las más frecuentes son: Staphylococcus, Bacillus 

cereus, Clostridium perfringens, Campylobacter, Escherichia coli, Clostridium difficile, 

Vibrio cholerae y disentería bacilar (shigelosis). 

Infección por rickettsias: Es causada por rickettsias, una bacteria 

gramnegativa. Se caracteriza por fiebre con una erupción. Se presenta con lesión 

cutánea que persiste durante un largo periodo de tiempo y se asocia con manifestaciones 

multisistémicas. 

Toxoplasmosis: Infección causada por un parásito intracelular llamado 

Toxoplasma gondii. Los elementos clínicos más comunes son: esplenomegalia, 

linfadenopatía, fiebre, malestar general, dolor de garganta y dolor de cabeza. Estas 

manifestaciones pueden ser autolimitadas e incluso pasar desapercibidas en individuos 

inmunocompetentes. 

Tuberculosis: Es una enfermedad común en los países en vías de desarrollo. Se 

caracteriza por fiebre asociada con sudores nocturnos y pérdida de peso, aspecto que 

con frecuencia sugiere el diagnóstico. La osteomielitis presente en la fiebre tifoidea 

semeja la enfermedad de Pott de la columna vertebral que se manifiesta en la 

tuberculosis. 

Brucelosis: Es una infección enzoótica causada por un organismo intracelular 

semejante a la salmonela y que también invade el sistema reticuloendotelial. Se 
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transmite a los humanos por lo general al comer productos lácteos crudos y sin 

pasteurizar o por contacto con animales infectados. Se presenta con fiebres ondulantes, 

fatiga y artralgias. 

Prevención a través del saneamiento: La fiebre tifoidea es más frecuente en 

los países de bajo nivel de desarrollo con predominio de hacinamiento, sobre todo en 

áreas con poca accesibilidad al agua potable y con falta de saneamiento. De ahí que la 

reducción del número de casos estará condicionada por el mejoramiento de los aspectos 

antes mencionados. 

9. TRATAMIENTO MÉDICO  

La modalidad de tratamiento depende de la gravedad de la enfermedad, así como 

de su duración, su diseminación y sus complicaciones. 

El pilar fundamental del tratamiento es la antibioticoterapia. Actualmente, en 

muchas áreas endémicas, especialmente en la India y el sudeste asiático, la eficacia 

antimicrobiana ha disminuido debido a la aparición de cepas con multirresistencia 

farmacológica.  

Terapia con antibióticos: Su administración rápida previene complicaciones 

graves. El tratamiento farmacológico inicial de elección depende de la susceptibilidad 

de las cepas. En la mayoría de las áreas, las fluoroquinolonas constituyen el fármaco de 

elección más eficaz. Pueden administrarse empíricamente ante la sospecha clínica, aun 

cuando no se disponga del resultado positivo del cultivo, especialmente en condiciones 

graves que requieran un tratamiento inmediato. Este grupo farmacológico reporta una 

efectividad curativa de un 98 %, con índices de recaídas y tasas de transporte fecal de 

menos del 2 %. (37, 38, 39, 40) 

El antibiótico más utilizado y eficaz es la ciprofloxacina, en dosis de 500 mg por 

vía oral dos veces al día durante 5-7 días. Los fármacos alternativos en adultos 

susceptibles reportan resistencia antimicrobiana con mayor frecuencia. Aquellos 

pacientes que no presenten complicaciones pueden ser tratados con antibióticos orales y 

antipiréticos.  

Los pacientes complicados graves, con vómitos, diarreas y distensión 

abdominal, deben ser hospitalizados. Las medidas terapéuticas adicionales y la 

administración de antibióticos como las cefalosporinas de tercera generación por vía 

parenteral, basada en la sensibilidad del cultivo, deben continuarse hasta cinco días 

después de la recuperación. (41, 42, 43) 
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En áreas endémicas se han desarrollado cepas multirresistentes ante los 

fármacos. La naturaleza intracelular de las bacterias protege contra los antibióticos 

extracelulares. En los casos multirresistentes la antibioticoterapia se basa en la 

utilización de cefalosporinas de tercera generación: ceftriaxona, cefotaxima y cefixima 

oral (2 g una vez al día durante 2 semanas) y azitromicina; además, se mantiene la 

ciprofloxacina como tratamiento alternativo. (44, 45, 46, 47,48)  

Debe mencionarse que estas terapias fracasan en un 5-10 % y tienen una tasa de 

recaída del 3-6 %. Luego de transcurrido una semana se evidencia la respuesta 

terapéutica pues la fiebre desaparece y la tasa de transporte fecal es menor a un 3 %. La 

adición de azitromicina y cefixima reduce la tasa de fracaso y la duración del 

internamiento. (49,50,51)  

Profilaxis de vacunación: La vacunación contra Salmonella typhi ha reducido 

la carga de esta enfermedad infecciosa. La vacuna se recomienda para aquellos 

individuos que viajan a áreas con riesgo de exposición. En los Estados Unidos, por 

ejemplo, existen dos tipos de vacunas no conjugadas autorizadas. La vacuna de 

polisacárido capsular Vi intramuscular es apropiada para mayores de dos años. Se debe 

administrar 2 semanas o más antes del viaje y se debe proporcionar un refuerzo cada 

dos años. (52,53,54) 

Una vacuna oral viva atenuada (cepa Ty21a del serotipo typhi) mejora la 

inmunidad al estimular la producción de anticuerpos endógenos. Está indicado para 

mayores de 6 años que viajen a zonas endémicas o entren en estrecho contacto con 

portadores crónicos o pacientes infectados. Se realiza con un régimen de 4 cápsulas 

tomadas en días alternos, con pautas estrictas en cuanto a la temperatura de los líquidos 

utilizados para ingerir la cápsula y la ingestión en ayunas. Debe completarse al menos 1 

semana antes de la exposición y está indicado un refuerzo cada 5 años. Al tratarse de 

una vacuna viva, la vacuna oral no es apropiada para pacientes embarazadas o 

inmunocomprometidas. Aunque no está autorizada para esta indicación, la vacuna oral 

Ty21a puede ofrecer cierta protección contra Salmonella paratyphi B. Ambas vacunas 

tienen una eficacia similar del 50-80 %; además de vacunarse, los viajeros deben tomar 

medidas para evitar contraer la enfermedad. (55,56,57) 

En 2017, el Grupo de Asesoramiento Estratégico de Expertos en Inmunización 

de la Organización Mundial de la Salud recomendó por primera vez el uso de vacunas 

conjugadas contra la fiebre tifoidea en países donde es endémica. 
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Las vacunas conjugadas intramusculares de dosis única para personas mayores 

de seis meses ahora están registradas en Nepal, India, Nigeria y Camboya y están bajo 

investigación para su uso adicional en áreas endémicas y en momentos de brote. (58)  

En 2018, en Pakistán, se usó la vacuna conjugada durante un brote de fiebre 

tifoidea extremadamente resistente a los medicamentos y se descubrió que era segura en 

los niños entre 6 meses y 10 años. Este tipo de vacuna ha probado mayor potencial en 

cuanto a tiempo de inmunidad, seguridad en los niños más pequeños y perfil de 

inmunogenicidad, en comparación con la vacuna no conjugada de polisacárido Vi. (59,60) 

Tratamiento sintomático: La atención sintomática y de apoyo vital es esencial. 

Se debe mantener una hidratación adecuada durante las diarreas, así como una 

ventilación y oxigenación apropiadas en las complicaciones pulmonares. 

También se utilizan analgésicos y antipiréticos como terapéutica de apoyo para 

las complicaciones metastásicas. Se han sugerido corticosteroides para casos graves de 

encefalitis. (61) 

10. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

En los pacientes portadores y con litiasis biliar asociada, la colecistectomía 

puede ser curativa. La intervención quirúrgica de urgencia está indicada cuando ocurren 

complicaciones como la peritonitis y la perforación ileal. (62, 63) 

La perforación intestinal es la complicación más grave de la fiebre tifoidea. El 

objetivo fundamental de esta cirugía es controlar la infección abdominal mediante un 

lavado peritoneal completo y la reparación del sitio de perforación. La estrategia para 

controlar la perforación debe tener en cuenta los riesgos de reperforación y alteración 

anastomótica, cuyo desarrollo conlleva a graves consecuencias para el paciente. (64, 65) 

Se describen múltiples procedimientos quirúrgicos con el fin de disminuir los 

altos índices de mortalidad asociados a esta complicación fatal. Dentro de este grupo de 

técnicas referenciadas se destacan: el cierre simple de la perforación única, la resección 

en cuña o segmentaria con anastomosis, la realización de una ostomía ileal o colónica 

con o sin resección segmentaria, la exteriorización intestinal a través de un tubo, la 

derivación ileotransverso temporal o definitiva con o sin resección intestinal y la 

hemicolectomía derecha en los casos más avanzados. (66, 67,68) 

Aunque las estrategias quirúrgicas han ido evolucionando y se reportan 

resultados satisfactorios en los diferentes informes de estudios prospectivos de control 

aleatorio y de experiencias de cirujanos, se necesita investigaciones que incluyan la 
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estratificación de riesgo de los pacientes independiente de los métodos ya disponibles, 

dígase evaluación fisiológica aguda y crónica de la salud II (APACHHE II) e índice de 

peritonitis de Mannheim (IPM). (69, 70 ,71) 

Por lo tanto, todavía existen argumentos válidos en cuanto a la superioridad de 

la resección intestinal segmentaria sobre el cierre simple de la perforación única, los 

beneficios de la ileostomía sobre la reparación primaria en presencia de contaminación 

peritoneal grave y las ventajas de la ileostomía con tubo sobre el método convencional. 

(72,73) 

El principio de la resección segmentaria es la erradicación del intestino 

inflamado y poco viable alrededor de una o múltiples perforaciones y la construcción de 

una sola anastomosis utilizando un intestino sano con mejores posibilidades de curación 

y menor riesgo de reperforación o alteración anastomótica. (74,75) 

La resección del intestino delgado reduce la necesidad de desviar el flujo fecal 

en pacientes con peritonitis grave, pero también se pueden combinar ambos 

procedimientos en casos seleccionados. (76,77) 

Los cirujanos que prefieren el cierre simple de la perforación única en lugar de 

la resección segmentaria alegan que su elección se debe a la velocidad y facilidad de la 

intervención en un paciente que puede estar gravemente enfermo. También hay que 

destacar las mejoras que se han llevado a cabo en la atención de apoyo, especialmente la 

utilización de la nutrición parenteral; gracias a ellas se han reducido los efectos de 

complicaciones postoperatorias como consecuencia de la utilización de este tipo de 

cirugía. (78) 

Por su parte, la ileostomía como modalidad quirúrgica de primera línea sigue 

siendo controversial. Se recomienda específicamente en aquellos pacientes con 

contaminación peritoneal grave, con el objetivo de mejorar la descompresión intestinal 

con una mejor cicatrización y de favorecer la desaparición rápida del íleo y el inicio 

precoz de la alimentación enteral. (79,80) 

Se ha podido constatar una disminución de la morbilidad y de la estancia 

hospitalaria en los pacientes a los que se les ha realizado ileostomía. La asociación de la 

ileostomía con la resección tiene como objetivo reducir aún más el riesgo de 

reperforación. El principal inconveniente de este procedimiento es la necesidad de una 

posterior intervención con el objetivo del restablecimiento de la continuidad intestinal, 

la atención especializada antes del cierre y el costo.  Con frecuencia los cirujanos 
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recurren a la realización de una ileostomía por su importancia para salvar la vida de 

pacientes con contaminación peritoneal continua por reperforación o fuga anastomótica. 

(81, 82) 

La ileostomía con la utilización de una sonda en T ha reportado ventajas 

significativas en relación con la realización de la técnica convencional, sin necesidad de 

una segunda operación.   

Se ha vuelto obvio a lo largo de los años que una sola operación puede ser 

inadecuada para el control de la fuente en algunos pacientes con peritonitis secundaria.  

En los niños, el íleon terminal anatómicamente estrecho se agrava por el edema 

inflamatorio de la enteritis tifoidea, de modo que pueden aparecer desafíos adicionales 

que interfieren en la preservación de la anastomosis cuando existe contaminación 

peritoneal grave. Una de las opciones recomendadas para minimizar el riesgo de 

dehiscencia de la sutura ileal, por estar localizada en las proximidades de la válvula 

ileocecal (zona de mayor presión intraabdominal), es realizar una cecostomía por sonda. 

(83,84,85,86) 

No obstante, lo más común en los pacientes pediátricos son intervenciones por 

etapas, ya sea ileostomía para desviar el flujo fecal, o relaparotomía planificada con el 

objetivo de combatir la peritonitis persistente. Se requiere un estudio de control 

adecuado para determinar los criterios que permitan identificar a dichos pacientes al 

principio del tratamiento. (87, 88, 89, 90) 

Por otro lado, la cirugía laparoscópica constituye una modalidad quirúrgica 

relativamente nueva para el tratamiento de la perforación tifoidea que pudiera tener 

resultados prometedores. Sin embargo, las investigaciones realizadas reportan 

casuísticas pequeñas, por lo que es demasiado pronto para definir su idoneidad ya que la 

particularidad de estos pacientes complicados puede interferir en su eficacia. 

11. PRONÓSTICO 

La fiebre tifoidea es responsable de tasas importantes de mortalidad y 

morbilidad en todo el mundo; aunque, sin duda, el problema es más frecuente en el sur 

de Asia y los países africanos. La tasa de mortalidad general actual se ha reducido a 

menos del 1 % debido a los avances en las modalidades de tratamiento y al uso de 

antibióticos, en comparación con el 12,75 % en la década de 1940, cuando el 

tratamiento era principalmente sintomático y de apoyo. Ahora, la mortalidad es baja a 

pesar de la alta frecuencia de episodios con complicaciones. El diagnóstico y 
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tratamiento precoces evitan complicaciones. En pacientes no tratados, aproximadamente 

el 10% recaerá y el 4% se convertirá en portador crónico. (91) 

La perforación intestinal continúa siendo la principal causa de fallecimiento de 

1/4 de los pacientes que padecen esta enfermedad infecciosa. Su mortalidad ha ido 

disminuyendo gradualmente, pero es variable a nivel internacional. Los centros con 

capacidad de una mejor calidad de atención ahora informan tasas de mortalidad por 

perforación intestinal inferiores al 5 %. Estos resultados están asociados a una mejor 

comprensión de la patogénesis de la enfermedad y al progreso en áreas de atención de 

apoyo y quirúrgica. (92) 

12. COMPLICACIONES 

Las complicaciones intestinales no son inesperadas debido a que el principal 

sitio de invasión de Salmonella es el tracto gastrointestinal. La irritación gastrointestinal 

produce diarrea y la hipertrofia de las placas de Peyer provoca obstrucción de la luz y 

estreñimiento.  

En casos severos, la necrosis de las placas de Peyer provoca ulceración y 

sangrado. Las secuelas de la ulceración son finalmente la perforación del íleon terminal.  

Aunque puede ocurrir diseminación de la infección en casi todos los sistemas de 

órganos, es poco común ver complicaciones fuera del tracto gastrointestinal. La 

diseminación generalizada de bacterias causa insuficiencia multiorgánica debido a la 

septicemia.  

La hepatitis y la encefalopatía pueden ocurrir en un 5-7 % de los pacientes. Por 

otra parte, las infecciones intraabdominales conducen a abscesos hepáticos y esplénicos. 

La neumonía es menos común. Otras complicaciones pulmonares incluyen abscesos 

pulmonares, empiemas y formación de fístulas broncopleurales, aunque la mayoría de 

los casos ocurren en pacientes con cáncer de pulmón, uso de glucocorticoides y otras 

enfermedades pulmonares estructurales. (93) 

La encefalopatía tifoidea puede ocurrir en aproximadamente un 17 % de los 

pacientes, con una mortalidad de hasta un 55 %. Es común la cefalea, pero también 

pueden aparecer otros síntomas neurológicos tales como irregularidades del sueño, 

psicosis aguda, mielitis, meningitis, rigidez muscular y déficits neurológicos focales. La 

miocarditis y la nefritis aparecen como consecuencia de los fenómenos tóxicos. (94) 

También pueden ocurrir infecciones óseas y articulares, sobre todo en niños que 

padecen anemia de células falciformes, hemoglobinopatías y enfermedades óseas 
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preexistentes. Se afectan con mayor frecuencia los huesos largos, especialmente el 

fémur, la tibia y el húmero. La afectación articular conduce a la artritis séptica.  

Los pacientes con antígenos HLA-B27 tienen una mayor probabilidad de artritis 

reactiva.  En cuanto a los abscesos metastásicos, estos tienen lugar con mayor 

frecuencia en órganos previamente dañados, a partir de infartos y aneurismas aórticos, 

por ejemplo.  

Las complicaciones aumentan debido a la duración prolongada de la enfermedad 

antes de hospitalizar al paciente, a la hospitalización prolongada, así como a la 

aplicación de técnicas de terapia con antibióticos y al compromiso inmunitario 

consecuente en pacientes debilitados con enfermedades crónicas como cáncer, 

tuberculosis y VIH. Casi el 3 % de los pacientes tratados inadecuadamente se convierten 

en portadores crónicos. (95) 

Los pacientes que reciben un tratamiento inadecuado para la fiebre tifoidea 

continúan excretando bacterias y se consideran portadores crónicos. La bacteria en la 

etapa crónica de la fiebre tifoidea coloniza la vesícula biliar y, si no se trata a tiempo, se 

puede vincular con el cáncer de vesícula biliar. 

La principal complicación reportada es la perforación intestinal, afección que 

puede evolucionar a una serie de procesos letales en caso de que su manejo médico-

quirúrgico no sea oportuno y eficaz. Las principales consecuencias de esta índole son: 

peritonitis, abscesos o colecciones intraabdominales, síndrome compartimental, shock 

séptico, síndrome de disfunción múltiple de órganos y muerte.  

13. CONCLUSIONES  

La fiebre tifoidea es una enfermedad infecciosa sistémica que demanda una 

evaluación clínica eficaz, complementada por métodos de cultivos microbiológicos 

fundamentales para el diagnóstico y seguimiento. La terapéutica médica con antibiótico 

constituye la primera y principal línea de tratamiento en muchos casos; sin embargo, los 

pacientes que evolucionan con hemorragia masiva, perforación o peritonitis, requieren 

de intervención quirúrgica emergente. En la perforación intestinal como complicación 

más grave, la resección segmentaria con anastomosis constituye el procedimiento ideal 

para evitar la reperforación o alteración anastomótica postoperatoria. La no detección 

precoz de esta afección se asocia a índices altos de morbimortalidad. 
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