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Caso clinico 1-2025: Varon de 40
anos con Fiebre y ulceras ileo-
colénicas

Clinical Case 1-2025: A 35-Year-Old Man with Fever and Ileocolonic
Ulcers
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* Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Pert.

* Médico asistente

> Médico Residente de 3er afio

Roberto Zenteno Zeballos (Residente de 3er atio de Medicina Interna):
Varén de 40 aiios natural y procedente de Lima con un tiempo de enfermedad de un
mes, caracterizado por dolor abdominal tipo célico, intensidad 6/10, en region de
mesogastrio, asociado a estrefiimiento y deposiciones con rasgos sanguinolentos,
ademads hiporexia. Refirié pérdida de peso de 6 kg en las dos semanas antes del
ingreso. Una semana antes de la admisién presentd fiebre cuantificada en 40°C. Al
persistir las molestias acudié a un centro médico donde le prescriben acetaminofén,
refiriendo mejoria parcial de los sintomas.

Por persistencia de la fiebre y las demds molestias acudié a nuestro hospital donde
fue admitido.

Funciones biolégicas: Hiporexia, sed aumentada, hipersomnia, pérdida de 6 kg
en 15 dias, sudoracién aumentada, la orina sin particularidades; deposiciones
disminuidas en frecuencia refiriendo haber realizado tltimas deposiciones con
rasgos sanguinolentos. En el estado de danimo habia tristeza.

Antecedentes: Negaba enfermedades previas, hospitalizaciones y cirugias. Refirié
consumo de sustancias ilicitas (cocaina) y alcohol semanalmente desde los 18 afios.
Estaba casado y tenia una hija, concomitantemente era sexualmente activo con
otras mujeres y también manifesté haber tenido relaciones sexuales con hombre
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sin proteccién. Negaba alergias a medicamentos y no
consumiafiarmacos. Nousabamétodosanticonceptivos.
Se desempeniaba como chofer de taxi. No manifestd
viajes en el ltimo afio. Sus antecedentes familiares no
fueron relevantes. La revisién anamnésica de sistemas
y aparatos no fue relevante.

El examen fisico mostré una temperatura oral de
37,5°C, PA: 114/60 mm Hg, FC: 69 Ipm, FR: 20 rpm,
peso: 93 kg, talla: 174 cm, IMC: 30.7. Estaba despierto
y orientado en las tres esferas. La piel era normal,
no habia edema ni adenopatias. El examen de cabeza
y cuello, cardiovascular y térax eran normales. El
abdomen era blando, no doloroso al momento de la
evaluacién. El examen neurolégico mostraba escala de
Glasgow 15, pupilas isocéricas y foto reactivas, pares
craneales conservados, fuerza muscular y sensibilidad
conservada. Los reflejos osteotendinosos estaban
conservados.

Los analisis de laboratorio (tabla 1) mostraron
hemoglobina 13,9 g/dl, leucocitos 7 800 /mm?® con un
recuento diferencial normal, plaquetas 296 000 / mm?;

glucosa, creatinina, electrolitos, calcio y 4cido urico
séricos fueron normales. El perfil de coagulacién y el
perfil hepatico no mostraron anormalidades. La proteina
C reactiva cualitativa fue negativa y deshidrogenasa
lactica negativos. La VSG inicial resulté en 32 mm/h
y ferritina 1 294 ng/ml (VN 30-400), ELISA para VIH,
HTLV1, HBsAg y hepatitis C negativos; aglutinaciones
en placa los antigenos O y H para salmonella, en tubo
para Brucella y Rosa De Bengala fueron negativos;
VDRL/RPR negativo; anticuerpos contra rubeola
cualitativo IgM no reactivo, IgG reactivo; cuantitativo
IgM 0,186 (no reactivo <0,800), IgG 31,1 U/ml (no
reactivo <10). Se realizaron dos exidmenes de BAAR
en esputo que resultaron negativos. La prueba de
tuberculina (PPD) fue 13mm. Se tomaron muestras
para hemocultivos cuyos resultados se mencionan mas
adelante. La radiografia de térax mostré una lesion
con tractos fibrosos en base del hemitérax izquierdo
(figura 1). La tomografia (TEM) de térax de alta
resolucién con contraste mostré signos de panalizacion
pulmonar en pulmén izquierdo de aspecto secuelar. La
TEM abdominal y pélvica mostré higado de tamaiio
incrementado con un Iébulo hepatico derecho de 16 cm.

Tabla 1. Exdmenes de laboratorio en sangre.

Dia de hospitalizaciéon

Ingreso 2 3 5 12 15 19
Hemoglobina (gr/dl) 13,9 9,5 12,9 12,7 12,8 12,3 12,9
Leucocitos x 10°/pl 7,8 6,2 9,6 5,6 6,2 7,4
Plaquetas x 10°/pl 296 205 381 528 562 504
Glucosa (mg/dl) 80
Urea (mg/dl) 22
Creatinina (mg/dl) 0,73
Sodio (mEq/1) 132
Potasio (mEq/1) 4,11
Cloro (mEq/1) 95
Deshidrogenasa Lactica (U/1) 244
Calcio Iénico (mmol/1) 0,99
Magnesio (mg/dl) 1,3
Bilirubina Total (mg/dl) 0,2
Bilirubina Directa (mg/dl) 0,1
Bilirubina Indirecta (mg/dl) 0,1
VSG (mm/h) 32 51 74 27
Factor Reumatoideo (Ul/1) NEG
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Figura 1. Radiografia de térax: Escasos tractos fibrosos en base del pulmén izquierdo.

Al ingreso recibié medicacién sintomdtica y
antipirética y al segundo dia de hospitalizacién
present6 cuatro episodios de hematoquecia, Se realizé
endoscopia digestiva baja que revelé la presencia de
ulceras en ileon distal y tres ulceras circunferenciales
de 9 mm x 7 mm a 10 cm del margen anal con bordes
ligeramente elevados y base eritematosa con escasa
fibrina. En colon ascendente proximal tres ulceras
de 5-7 mm x 6 mm con borde eritematoso elevado,
regulares y base con fibrina laxa. La valvula ileocecal,
ciego y orificio apendicular sin alteraciones Se tomaron

biopsias de tlceras de ileon y colon ascendente.

Al 8vo dia de hospitalizaciéon por persistencia de
fiebre diaria de 40°C, PPD positivo y lesiones en
colon e ileon distal fue ingresado al programa
(isoniazida,
Se le
realizé fibrobroncoscopia encontrando en bronquio

de tuberculosis con esquema I

rifampicina, pirazinamida y etambutol).
izquierdo una mucosa eritematosa con escasa secrecion
mucoide sin lesiones endobronquiales. Se realiz
un lavado bronquioloalveolar (LBA) para muestras

microbioldgicas. Se recibié resultados de una prueba
diagnéstica.

DISCUSION

Sergio Vdsquez Kunze (Medicina Interna):

El paciente es un varén de mediana edad con una
enfermedad subaguda cuyos sintomas cardinales son
dolor abdominal, fiebre, hemorragia digestiva baja y
pérdida de peso. La fiebre comenzé una semana antes
de la admisién y se mantuvo durante ésta. Resalta en
sus antecedentes el consumo de sustancias ilicitas y
alcohol, ademds factores de riesgo para enfermedades
(ETS). Es importante
sintomas, signos o problemas
cardinales mds importantes o especificos que permitan
un diagnéstico diferencial amplio, sistemditico y

de transmisién sexual

seleccionar los

s6lido para un plan de trabajo y diagndstico eficiente.
En orden de importancia las manifestaciones
cardinales a discutir son la fiebre, que era alta y al
momento de esta discusién ya duraba 2 semanas, y

la hemorragia digestiva baja (HDB) resultante de
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ulceras ileocoldnicas en la evaluacién endoscépica. Si
se aplica la unidad clinica en el método diagndstico
estas dos manifestaciones podrian pertenecer a la
misma etiologia, aunque podrian ser manifestaciones
de dos condiciones diferentes pero relacionadas en
este paciente mas alejadamente. Los demds sintomas,
signos y hallazgos laboratoriales de mayor relevancia
se discutirdn en el contexto del diagndstico diferencial
de estos dos problemas principales.

Sindrome febril prolongado

Por la duracién de la fiebre en este paciente aun no
puede ser definida como fiebre de origen oscuro
(FUO), la cual requiere una duracién de tres semanas
@ ademés habria que evaluar si el plan de trabajo hecho
hasta ese momento era el razonable. Sin embargo,
es una fiebre persistente en la cual se debe discutir
su diagnostico diferencial que puede ser similar a la
clasificacién etioldgica del abordaje de FUO.

Infecciones
Virales:LasinfeccionesporvirusdeEpstein-Barr(EBV)
y citomegalovirus (CMV) son causas frecuentes de
fiebre, aunque suelen presentarse con mayor frecuencia
en adolescentes o adultos jovenes. Tipicamente,
estas infecciones pueden manifestarse con faringitis,
adenopatias  generalizadas  (predominantemente
cervicales) y hepatoesplenomegalia. En el hemograma,
es comun encontrar linfocitosis con linfocitos
atipicos de caracteristicas reactivas. El diagndstico
puede confirmarse mediante serologia, incluyendo
la prueba de Paul-Bunnell (monotest) o la deteccién
de anticuerpos IgM e IgG especificos para EBV. En
casos de sospecha clinica elevada, se pueden solicitar
pruebas mis especificas como PCR en sangre para EBV
o CMV @, En este paciente, la ausencia de adenopatias
relevantes, un hemograma sin caracteristicas sugestivas
y serologias negativas hacen que estas etiologias sean
menos probables. En cuanto a la afectacion intestinal,
las tlceras coldnicas pueden presentarse en la colitis
por CMV, pero tipicamente ocurren en pacientes
inmunosuprimidos (p. ej., trasplantados, con VIH
avanzado o en tratamiento inmunosupresor), lo cual
no se ha documentado en este caso.

Infecciones bacterianas ocultas: La endocarditis
infecciosa (EI), bacteriemias, abscesos intrabdominales
e infecciones urinarias complicadas pueden no ser
sospechadas inicialmente llevando a un retraso
diagnéstico. La EI subaguda presenta fiebre como
sintoma cardinal y puede tener otros sintomas
inespecificos como son las artralgias, mialgias, fatiga
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y pérdida de peso (2). El soplo cardiaco por lo general
estd presente, pero puede ser omitido en el examen
fisico sin las maniobras adecuadas o al inicio de la
enfermedad (3). Hay signos fisicos muy sugerentes
como nddulos de Osler o manchas de Janeway pero
su sensibilidad es limitada. Los hemocultivos y la
ecocardiografia por lo general son diagnésticas. Este
paciente tiene una presentacién inespecifica y no
se reportd soplo cardiaco, ademds la HDB es muy
inusual en una EI por lo cual su probabilidad es baja,
debiéndose complementar con hemocultivos seriados
y una ecocardiografia para descartarla. Los abscesos
intrabdominales secundarios a patologias locales
como diverticulitis, apendicitis, patologia biliar o
perforaciones de estomago o intestino principalmente
son posibles en este paciente ya que tuvo el dolor
abdominal como sintoma cardinal y pueden no
tener la manifestacién inicial tipica del érgano
involucrado (4). Estos infrecuentemente causan HDB.
El diagnéstico una vez sospechado se hace con una
imagen, tipicamente una TEM. Este paciente tenia
una TEM abdominal sin abscesos. Las infecciones
urinarias complicadas pueden ser el 10 a 15% de causas
de FOD, en estos casos suelen tener una presentacién
atipica sin signos urinarios bajos y puede deberse a
obstrucciones con abscesos renales o perinéfricos (5).
No se asocian a HDB. Este paciente tiene urocultivos
e imigenes negativos. Las bacteriemias pueden ser
secundarias, es decir con un foco identificable o
primarias sin un foco claro. Su presentacién puede
ser muy inespecifica. Ambas necesitan hemocultivos
e identificacién del foco generalmente con imagenes
(6). Es una opcién que no se puede descartar hasta
verificar varios hemocultivos en este paciente.

Tuberculosis (TBC): Es una posibilidad importante
en este paciente. Tiene una prevalencia elevada en
nuestro medio y su afeccién multisistémica puede
ser un reto diagndstico por lo inespecifico de su
presentacién. Es una causa frecuente de FOD en
paises de bajos recursos. Si bien este paciente no tiene
sintomas respiratorios, tiene imagenes de térax que
no son normales, pero no caracteristicas de TBC. Es
importante discutir acerca de TBC intestinal por la
presentacién clinica del paciente. Esta se caracteriza
por dolor abdominal, pérdida de peso, fiebre, diarrea
o menos frecuentemente estrefiimiento, masa
palpable, obstruccién intestinal y ascitis . La HDB
como hematoquecia o rectorragia no es caracteristica,
pero puede presentarse entre el 5 a 15% de los casos
®), La afeccién predominante suele ser en el ileon
terminal y el colon ascendente, es caracteristico una
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vélvula ileocecal patulosa y se caracteriza por tlceras
transversales con bordes elevados ). La biopsia puede
mostrar granulomas caseificantes con BAAR (bacilos
dcido-alcohol resistentes). La sensibilidad diagnéstica
de las biopsias es variable y puede ser limitada debido
ala baja carga bacilar, profundidad de los granulomas y
limitaciones de los métodos (tincién de Ziehl-Neelsen,
cultivos o PCR para Mycobacterium tuberculosis) 1°. El
diagnéstico diferencial es tipicamente con enfermedad
de Crohn. Esta presenta comtinmente diarrea y las
ulceras son longitudinales y profundas tipo empedrado
con granulomas no caseificantes. Puede presentar
fiebre, aunque no es muy alta si no tiene complicaciones
1, Dado las dificultades diagnésticas si la presentacién
clinica, la epidemiologia, los hallazgos endoscépicas
y de las biopsias sugieren TBC en ausencia de otro
diagnéstico, y deterioro de la condicién clinica del
paciente muchas veces es razonable iniciar una
terapia empirica !?. Este paciente presentaba dolor
abdominal, fiebre, baja de peso, imigenes de pulmén
anormales pero inespecificas, un PPD positivo y las
ulceras circunferenciales en ileon y colén descritas
en la colonoscopia. Se tendria que revisar las biopsias
y evaluar los hallazgos caracteristicos de TBC. De
ser inespecificos o negativos y en ausencia de otro
diagnéstico con persistencia de los sintomas puede ser
razonable la terapia empirica dado el contexto clinico-
epidemiolégico.

Hongos: La infeccién por hongos de forma diseminada
puede comprometer intestinos y ocasionar fiebre con
hemorragia digestiva baja y tlceras colénicas. Debe
sospecharse en pacientes con fiebre prolongada, pérdida
de peso, sintomas gastrointestinales inespecificos
y compromiso multiorgdnico . El compromiso
mas frecuente es el reticuloendotelial (higado,
bazo, médula 6sea, ganglios linfiticos), pulmones
y gastrointestinal. En nuestro medio es importante
considerar histoplasmosis diseminada. Sin embargo,
en general se debe proceder de una zona endémica,
ser un adulto mayor o tener una inmunosupresion
caracteristicamente. En nuestro paciente no es una
sospecha alta pues es un paciente que vive en la ciudad,
no viene de unazonaepidemioldgica o efectuados viajes
a éstas y no tiene una inmunosupresién conocida. El
diagndstico requiere biopsia con tinciones especiales,
antigeno urinario y PCR. ¥

Fiebre Malta: La fase aguda (<8 semanas)
manifestarse con fiebre ondulante vy
sintomas inespecificos. Se caracteriza por fiebre
ondulante, sudoracién, fatiga, artralgias, mialgias,
lumbalgia, pérdida de peso, sintomas digestivos

suele

y  hepatoesplenomegalia ®. El antecedente
epidemiolégico de consumo de productos licteos no
pasteurizados es importante. La hemorragia digestiva
bajano es caracteristica (<5%) yse hareportado asociada
a plaquetopenia 9. Las aglutinaciones estdndar y Rosa
de Bengala son altamente sensibles para esta fase. La
ausencia del antecedente epidemiolégico, la HDB y
las aglutinaciones negativas hacen improbable esta

enfermedad en el paciente.

Fiebre tifoidea: Fiebre tifoidea es una importante
probabilidad diagnéstica en este paciente. Es una
infeccién sistémica causada por Salmonella entérica
serotipo Typhi (y menos frecuentemente Paratyphi A,
By C) Se adquiere por ingestién de agua o alimentos
contaminados y afecta principalmente a paises en
desarrollo con deficiencias sanitarias como el Peru
17, Su cuadro clinico es progresivo y su diagnéstico
requiere pruebas microbiolégicas. La fiebre tifoidea
tiene un curso bifisico con sintomas inespecificos
iniciales y una progresién a manifestaciones mads
graves si no se trata. Su sintoma cardinal es la fiebre.
Su historia natural consiste en: la primera semana
aparece fiebre vespertina, malestar general, cefalea
frontal intensa, bradicardia relativa (signo de Faget,
que también se puede ver en la fiebre amarilla, fiebre
malta), dolor abdominal leve, estreflimiento o diarrea
ocasional. En la segunda semana la fiebre continua
(39-40°C), hay un estado téxico (estado tifoso),
hepatoesplenomegalia, manchas rosadas (roséola
tifica) en el abdomen (30%), alteraciones digestivas
predominantemente estrefiimiento en adultos. La
3era semana es la fase de las complicaciones graves:
perforacién intestinal (ileon terminal), hemorragia
digestiva y encefalopatia tifoidea. La cuarta semana
(resolucién o estado crénico) en casos no tratados la
fiebre disminuye lentamente, pero 10% de los pacientes
se convierten en portadores crénicos (excrecién biliar
de Salmonella) . El diagnéstico se realiza mediante
hemocultivos que suelen ser positivos la primera
semana, pero su sensibilidad (40 a 80%) puede
disminuir con el uso de antibidticos previamente, el
coprocultivo tiene una sensibilidad del 30-50% vy es
mas util en fases tardias o en portadores crénicos. El
mielocultivo tiene una sensibilidad del 80 al 95% y es el
gold standard en casos dificiles (incluyendo uso previo
de antibidticos) cuando las otras pruebas resultaron
negativas por tener la médula dsea mayor carga
bacteriana que en sangre . Las pruebas seroldgicas
como las aglutinaciones de Widal son de poca utilidad
por sus falsos positivos en zonas endémicas y falsos
negativos al inicio de la infeccién. 2%
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En este paciente al tener fiebre prolongada,
bradicardia relativa (un aumento de 1°C
corresponderia un aumento de 10 Ipm normalmente,
para una temperatura de 37,5° la temperatura deberia
estar mas de 80 Ipm, y el paciente tiene 69 Ipm), dolor
abdominal, estrefiimiento y una HDB con tlceras en
elileony colén en la 2da a 3era semana de enfermedad
debe sospecharse fiebre tifoidea, asegurarse la toma
de hemocultivos y se debe considerar el inicio de
antibidticos empiricos para Salmonella typhi mientras
se esperan resultados de hemocultivos. De ser
negativos los hemocultivos un mielocultivo estaria
fuertemente indicado.

Enfermedades no infecciosas

Enfermedad de Crohn: su caracteristica cardinal
es la diarrea crénica, no presente en este paciente,
la fiebre es menos frecuente. La HDB es menos
frecuente también. Las tlceras coldnicas e ileales
son longitudinales tipo empedrado diferentes a las
descritas en este paciente . Su probabilidad es més
alejada que las causas infecciosas en este paciente.

Neoplasias (linfoma): El linfoma gastrointestinal
primario o secundario puede manifestarse como
ulceras en el ileon y colon, también se presentan fiebre,
pérdida de peso y dolor abdominal. Su diagnéstico
depende de los hallazgos histopatolégicos ®?. Por la
duracién subaguda de la enfermedad y ausencia de
adenopatias no es una de las primeras posibilidades en
este paciente.

EVOLUCION

Se recibieron resultados de los hemocultivos
tomados al inicio de la admisién con crecimiento de
Citrobacter Freundiiy dos resultados de hemocultivos
tomados 7 dias después de la admisién por la fiebre
persistente con resultado positivo para Salmonella
typhi (tabla 2).

Se recibieron también los resultados de las biopsias
de ulcera de ileon y colén, describiendo signos de
ulceracién e inflamacién aguda y crénica moderada,
no se observaron granulomas ni microrganismos,
coloraciéon PAS y BAAR negativas. No se realizaron
cultivos de estas muestras.

Los resultados microbiolégicos del LBA fueron
negativos para BAAR.
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Tabla 3. Resultados de hemocultivos y susceptibilidad

antibidtica.
Dia 2 Dia 6
Coloracién Gram GBr Zcri(i) GBr aacri(i)
Aislamiento Citrobacter Salmonella
Freundi Typhi
Antibiédtico
Ampicilina R S
Cinicn R s
Piperacilina / Tazobactam S
Cefuroxima R R
Ceftazidima R R
Ceftriaxona R R
Cefepime S S
Meropenem S S
Imipenem S S
Ertapenem S
Aztreonam S S
Gentamicina S R
Amikacina S R
Stlllfameto.xazol / S S
trimetoprim
Fosfomicina S I
Levofloxacino S I
Ciprofloxacino I

S: sensible; I: intermedio; R: resistente

Sergio Vdsquez Kunze:

Los resultados de los hemocultivos son diagndsticos
de fiebre tifoidea. La presentaciéon clinica y
complicacién digestiva también. La bacteriemia
por Citrobacter freundii es una infeccién oportunista
asociada principalmente a infecciones nosocomiales
e inmunosupresién. El paciente no tiene factores de
riesgo para esta. No estd asociada a complicaciones de
la fiebre tifoidea. En este contexto y con un solo frasco
positivo puede tratarse de un contaminante.

Leslie Soto Arquiiiigo (Infectologia):
En el Per, la fiebre tifoidea es endémica, y su origen
se relaciona con deficiencias en el saneamiento
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ambiental. El aislamiento de S. typhi en hemocultivo
es el método gold standard en la infeccién por fiebre
tifoidea, aunque su sensibilidad es baja, mientras que el
mielocultivo es mads sensible, pero es dificil de obtener,
invasivo y poco préctico para el uso rutinario. ®

Los signos y sintomas de presentacién de la fiebre
tifoidea son comunes a otras enfermedades febriles
(como la malaria, el dengue u otras fiebres arbovirales)
por lo que diferenciarla de otras enfermedades febriles
en dreas endémicas es un desafio diagnéstico ?*. Es
importante conocer de dénde procede el paciente,
habitos alimentarios y relaciones sexuales, ya que
actualmente es parte de las ETS. Todas estas formas
implican transmision fecal-oral.

Los estudios de vigilancia a gran escala realizados en
Asiay Africa indican que solo entre 1y 4% tienen fiebre
tifoidea confirmada por cultivo ®, lo que sugiere que
a menudo puede haber un sobretratamiento sustancial
con antibidticos innecesarios al igual que en nuestro
paiscon laerréneainterpretacion de las aglutinaciones,
esta actitud ha conllevado a una resistencia progresiva
de S. typhi en algunas latitudes del planeta.

La resistencia a multiples firmacos (MDR) se utiliza
histéricamente para describir la resistencia combinada
a los antibiéticos de primera linea cloranfenicol,
cotrimoxazol (trimetoprima-sulfametoxazol) y
ampicilina. 2¢

Actualmente, la S. typhi multirresistente se considera
endémicaenmuchospaisesendesarrollo,especialmente
en 4reas del sur y sudeste de Asia ', mediada por
la diseminacién del linaje especifico H58 en paises
asidticos y africanos como Pakistan e Irak, por lo que
las guias de tratamiento recomiendan antibidticos
especificos para viajeros de estas zonas ®”. Al igual que
con la incidencia de la enfermedad, los patrones de
susceptibilidad a los agentes antimicrobianos varian
geograficamente. Se encuentran altas incidencias de S.
typhi multirresistente en areas con una alta incidencia
de fiebre tifoidea, en particular en nifios menores de
15 afios. %7

En respuesta al desarrollo y propagaciéon de S
typhi multirresistente, el uso de fluoroquinolonas
(ciprofloxacino, ofloxacino, fleroxacino y pefloxacino)
se volvié ampliamente aceptado como una alternativa
para tratar la fiebre tifoidea ®°. Sin embargo, pronto
aparecieron informes de una menor susceptibilidad a
las fluoroquinolonas tanto en ireas endémicas como en
viajeros que regresaban de dichas dreas ?9. En 4reas con

una alta prevalencia de resistencia a fluoroquinolonas y
multirresistentes, se tiende a utilizar azitromicina (un
antimicrobiano azélido) y cefalosporinas de espectro
extendido (p. ej. ceftriaxona) para el tratamiento. ?°

Los datos recopilados en los Estados Unidos a partir
del Sistema Nacional de Vigilancia de la Fiebre
Tifoidea y Paratifoidea y el Sistema Nacional de
Monitoreo de la Resistencia a los Antibiéticos,
revelaron que la resistencia a los antimicrobianos era
comun. Entre los aislamientos de S, Typhi, 314 (29%)
eran susceptibles a todos los agentes antimicrobianos
clinicamente relevantes, 750 (69%) eran resistentes
al 4cido nalidixico o tenian una sensibilidad reducida
a la ciprofloxacina, 127 (12%) eran resistentes a
multiples firmacos y 108 (10%) eran resistentes al
dcido nalidixico o tenian una sensibilidad reducida a la
ciprofloxacina y eran resistentes a multiples firmacos
@7 T os aislamientos resistentes al a4cido nalidixico (una
quinolona sintética que es un marcador de sensibilidad
reducida o resistencia a las fluoroquinolonas) se
originaron principalmente en el sur de Asia, mientras
que los casos de resistencia multiple se originaron en
el sur de Asia y Africa. @

Este paciente ha recibido meropenem, indicado para
perforacién intestinal, aneurisma micotico, choque,
o infeccién severa. Al no tener S. typhi MDR, segin
el antibiograma, y teniendo una sensibilidad en el
hemocultivo intermedia a quinolonas, una terapia
con cotrimoxazol (trimetoprima-sulfametoxazol)
seria efectiva para continuar con la terapia de este
paciente en forma ambulatoria, ya que también trata
eficazmente el subclado FQ-R resistente y ubicuo de la
fiebre entérica H58. ®

Recordemos que existen dos vacunas contra la
fiebre tifoidea ampliamente disponibles: Vivotif®,
una cipsula con cubierta entérica de la vacuna viva
atenuada Ty2la, y TYPHIM Vi®, una formulacién
liquida de la vacuna de polisacirido Vi no conjugado
(ViPS) @, que se ofrecen a viajeros a zonas endémicas
de esta enfermedad.

Giancarlo Sante Farfin (Medicina Interna):

La fiebre tifoidea se transmite principalmente a través
del consumo de agua y alimentos contaminados con
Salmonella typhi. Los grupos poblacionales sin acceso a
agua potable y saneamiento adecuado tienen un mayor
riesgo de contraerla ®. La tasa de letalidad varia
entre 1% y 4% en pacientes que reciben tratamiento
adecuado, pero puede aumentar a 10%-20% en casos
no tratados. ¢
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Datos nacionales de la década de 1940 muestran que la
fiebre tifoidea se encontraba entre las seis principales
causas de enfermedades infectocontagiosas en el pais.
En 1980, una epidemia en Lima alcanzé una incidencia
de 200 casos por cada 100 000 habitantes, lo que llevé
a que la enfermedad fuera considerada hiperendémica
en el Perti antes de la década de 1990 ©". Sin embargo,
con laimplementacién de medidas de control del cdlera
en los anos 90, se observé una marcada disminucién
de casos. ¥

Actualmente, la fiebre tifoidea sigue siendo endémica
en el Perd. En 2022, se reportaron 1793 casos, lo que
representd un aumento del 47,6% en comparacién
con 2021. En 2023, se notificaron 1 477 casos, con
variaciones en la incidencia segin la regién y las
condiciones socioeconémicas ., A pesar de la
reduccién de casos respecto a décadas anteriores, la
fiebre tifoidea sigue presente de manera constante en
la poblacién peruana. ©V

Lasestrategias de prevencién hansido claves parareducir
la carga de la enfermedad. Entre ellas, destacan el lavado
de manos antes de manipular y consumir alimentos, el
consumo de agua hervida o tratada, evitar la compra
de alimentos en establecimientos con deficientes
condiciones sanitarias y garantizar la correcta coccién
de los alimentos ®¥. Ademads, la vacunacién en grupos
de riesgo y la deteccién temprana de casos son medidas
complementarias para el control de la enfermedad.

EVOLUCION FINAL

Se inici6 meropenem IV por 10 dias, cediendo la
temperatura al quinto dia y no volviendo a presentar
hematoquecia. Fue dado de alta asintomatico
con cotrimoxazol (sulfametoxazol/trimetoprim)
160/800mg cada 12h por 7 dias con buena evolucion.

DIAGNOSTICO FINAL
Fiebre Tifoidea
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