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RESUMEN

La hemorragia pulmonar y el sindrome de dificultad respiratoria aguda son complicaciones
infrecuentes de la fiebre tifoidea, y la endotoxemia producto de la sepsis es un factor causal
comun. Se describe a un paciente de sexo masculino, indio, joven, inmunocompetente, con
hemorragia pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria aguda y choque séptico en el curso de la
fiebre tifoidea, con hemocultivos negativos y cepa de Salmonella typhi, aislada en coprocultivo,
resistente a la ciprofloxacina. El paciente tuvo una respuesta satisfactoria al tratamiento
convencional para el dafio pulmonar con ventilacibn mecanica, el antibiético por sensibilidad del
antibiograma y la administracion de hemoderivados.

DeCS: fiebre tifoidea/complicaciones, choque séptico/etiologia, sindrome de dificultad respiratoria
del adulto/etiologia.

ABSTRACT

Pulmonary haemorrhage and acute respiratory distress syndrome are uncommon complications of
typhoid fever, and endotoxemia as a result of sepsis is a common causal factor. We describe an
immunocompetent young Indian male patient with pulmonary haemorrhage, acute respiratory
distress syndrome and septic shock in the course of typhoid fever with negative blood cultures and
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Ciprofloxacin-resistant Salmonella typhi strain isolated in stool culture. The patient had a
satisfactory response to conventional treatment for lung damage with mechanical ventilation, the
antibiotic based on sensitivity testing and the administration of blood products.

DeCS: typhoid fever/complications, shock septic/etiology, respiratory distress syndrome
adult/etiology.

La prevalencia de fiebre tifoidea es endémica de paises subdesarrollados, con areas
superpobladas y deficiente acceso a los servicios de saneamiento ambiental.

Actualmente, con la constante migracién de poblaciones, se han incrementado los informes de
casos en diferentes paises con caracteristicas diferentes a las anteriormente descritas. En los
Estados Unidos, aproximadamente entre 200 y 300 casos de S. typhi son informados cada afio.!
Alrededor del 80 % de estos casos ocurren entre los viajeros que visitan a paises donde la fiebre
tifoidea es endémica, en particular los del sudeste de Asia Central.

En un estudio de 428 casos de fiebre tifoidea, entre los viajeros procedentes de paises ricos en
recursos econdmicos, segun Jensenius y colaboradores a través de la Red GeoSentinel Vigilancia
multinacional, entre 2006 y 2011, el 67 % de los casos fueron adquiridos en el centro-sur de Asia
(en la India 43 %, Nepal 13 %, Pakistan 7 % y Bangladesh 6 %).2

Qatar, como pais cosmopolita del medio oriente, no esta exento a las enfermedades infecciosas,
donde la sepsis representa una causa frecuente de ingresos en las instituciones de salud; tanto es
asi que en el Cuban Hospital en Dukhan, Republica de Qatar, de donde procede el paciente que se
presenta, la sepsis constituye el 38,1 % de los ingresos en la terapia intensiva.

Es poco frecuente la notificacién de casos con sindrome de dificultad respiratoria aguda del adulto
(SDRA) como complicacién de la fiebre tifoidea y, mé&s aun, cuando transcurre con hemorragia
pulmonar, de lo cual no se ha descrito ningun caso hasta la fecha; a continuacion se presenta a un
paciente con hemorragia pulmonar, SDRA y choque séptico, en el curso de la fiebre tifoidea.

Presentacién del paciente

Paciente masculino de 24 afios de edad y nacionalidad india, con antecedentes de salud anterior y
haber regresado de su pais natal algunos dias antes de comenzar los sintomas. En esta ocasion,
comienza con fiebre de 38,5 grados centigrados, cefalea, diarreas y postracion tres dias antes del
ingreso, por lo que acude al servicio de emergencia del Hamad General Hospital, en Doha,
Republica de Qatar; es hospitalizado y posteriormente trasladado al Cuban Hospital, Dukhan, en
estado critico, con el diagnostico de choque séptico en el curso de la fiebre tifoidea. Se le realizan
estudios de laboratorio con los siguientes resultados: hemoglobina: 9,5 g/dl; hematécrito: 29,6 %;
leucograma: 7,7 x 10%/uL; plaguetas de 49 x10%/uL; tiempo de tromboplastina: 44.0 seg.; tiempo de
protrombina: 12,2 seg.; INR: 1.3; Dimero D: 34,2 mg/l; Proteina C reactiva: 98 mg/l; Procalcitonina:
10.73 ng/ml; &cido lactico: 2,5 mmol/l, VIH: negativo; hemocultivos: sin crecimiento; coprocultivo:
crecimiento para S.typhi.

Después del segundo dia de evolucién en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y con
ventilacion mecénica artificial, su condicion clinica empeora: comienza con inquietud, saturacion
de oxigeno baja y sangrado evidente por el tubo endotraqueal, ademés de crepitantes en ambos
campos pulmonares; la gasometria arterial mostré acidosis respiratoria con hipoxemia grave: ph:
7,27; PCO2: 52 mmHg; PO2: 53,2 mmHg; SO2: 80,4 %; HCO3: 22,4 y DB: - 2.5, y relacion
PO2/Fi0O2 menor de 100. La radiografia de térax (Figural) evidencio infiltrado radiopaco en ambos
campos pulmonares, compatible con SDRA y hemorragia pulmonar.

Basados en los signos evidentes de choque séptico que presentaba el paciente, se procedié con el
protocolo establecido en los casos de sepsis para establecer un diagndstico, terapéutica y
seguimiento adecuados en las primeras seis horas; se realizaron los complementarios
establecidos: acido lactico en sangre, reactantes agudos para la sepsis (proteina C reactiva y
procalcitonina), cultivos de sangre, orina y heces fecales; ademas, cultivos especificos para
Clostridium difficile, paneles virales, pesquisaje para estafilococos resistentes a meticillin (MRSA
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screening), gasometria arterial, coagulacién, hemoquimica y pruebas funcionales hepaticas; los
estudios de imagen incluyeron ultrasonido abdominal, radiografia de térax, electrocardiograma
(ECC) y ecocardiograma. En el diagnéstico diferencial, se valoraron enfermedades frecuentes en la
zona, como enterocolitis por Clostridium difficile, neumonias virales, malaria y leptospirosis.

La estrategia de tratamiento empleada fue:

Para el SDRA y la hemorragia pulmonar, se inicio tratamiento convencional con ventilacion artificial
mecanica (con un Evita XL), utilizando los criterios de la ventilacion protectora, pero en este caso
con la particularidad de utilizar presion positiva al final de la espiracion (PEEP por sus siglas en
Inglés) y fraccién inspiratoria de oxigeno (FiO2) de modo incrementado hasta lograr la mejor
ventilacion y oxigenacion para el paciente, asi como un esquema de sedacioén, relajacion y
analgesia para lograr el confort ventilatorio adecuado para el enfermo; se utilizo remifentanil,
cisatracurium y midazolam en infusién continua, en las dosis habituales. La figura 1 muestra la
evolucién radioldgica de las lesiones pulmonares.

Dia del egreso en UCI

Dia del ingreso en UCI

Figura 1. Evolucion radiol6gica.
A) Radiografia al momento del ingreso. B) Rx al segundo dia con lesiones subjetivas de edema
pulmonar. C) Rx con lesiones subjetivas de edema pulmonar y sangrado alveolar.
D) Rx con mejoria clinica evidente.

Fue necesario utilizar hemoderivados para el control de la hemorragia, como: plasma fresco
congelado, concentrado de plaquetas y el factor VII de la coagulacion.

El choque séptico fue tratado segun los pilares fundamentales propuestos por la campafia
«Sobreviviendo a la sepsis 2012» con medidas de resucitacion enérgica en las primeras horas,
mediante la infusion de cristaloides (30 ml/kg) y la administracion de antibioticoterapia de amplio
espectro (ceftriaxona 2g iv) cada 12 horas.

La monitorizaciébn hemodinamica invasiva (sistema PIiCCO) y la consecuente terapéutica con
infusion de norepinefrina, segun la respuesta clinica, fueron complementos basicos para el
tratamiento, ademas de las medidas generales establecidas.

El éxito del procedimiento terapéutico se valor6 segun la evolucién clinica y la monitorizacion
continua de la oxigenacién, imagenes radiologicas y resultados de examenes de la sangre; la
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figura 2 muestra la evolucion de la oxigenacion durante el ingreso. Ya en fase posterior, con
evolucién clinica satisfactoria, se indicaron los cultivos evolutivos de sangre, orina y heces fecales,
en los que no se encontré crecimiento de salmonella.
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Figura 2. Evolucion de la SpO2 y PaO2.
Comentario

Las manifestaciones pulmonares asociadas a la fiebre tifoidea son raramente informadas y ocurren
en menos del 20 % de los casos, entre ellas las bronquitis, neumonias, abscesos pulmonares,
empiema y el SDRA, son principalmente descritas en pacientes inmunocomprometidos con Sida,
nifios, ancianos, leucemia, enfermedad de Hodgkin, sarcoidosis, trasplantes renales, entre otras,
cuya evolucién es diferente. Hay mayor incidencia de bactenemla en inmunodeprimidos (75 a 100
%) en comparacion con el 1 a 4 % en huéspedes normales.®

En este caso que se presenta, se describe el choque séptico, el SDRA y la hemorragia pulmonar
(como manifestacion de los trastornos de la coagulacién), como complicaciones en un paciente
joven con fiebre tifoidea, sin evidencia de inmunosupresién, VIH negativo y con hemocultivos sin
crecimiento de gérmenes. No es una sorpresa que los trastornos de la coagulacion y el SDRA
estén presentes cuando se trata de sepsis grave, y con mayor frecuencia cuando se trata de
gérmenes gramnegativos.

Se han descrito algunos pacientes con ambas complicaciones, pero sin evidencia de sangrado
activo pulmonar; ademés la totalidad de casos, en los informes consultados, presentaron
crecimiento de S. typhi en hemocultivos.*’ Para confirmar el diagnéstico de la enfermedad, los
cultivos desempefian un papel primordial: los hemocultivos resultan positivos en el 40 al 80 % de
los pacientes, el cultivo de heces fecales en un 30 a un 40 %, y el cultivo de la médula 0sea es la
herramienta diagnéstica mas sensible.” Esto puede ser particularmente importante en los casos
complicados o cuando la terapia antimicrobiana ya se ha iniciado y el diagnéstico sigue siendo
incierto, ya que este puede ser positivo hasta en el 50 % de los pacientes, después de un maximo
de cinco dias con administracion de antibiéticos.

El tratamiento de la fiebre tifoidea se ha complicado por el desarrollo y la difusion rapida de
salmonellas resistentes a la ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol, cloranfenicol y, en los Gltimos
afios, a las fluorquinolonas, lo que ha dado lugar a mas desafios. Esta presentacién constituye un
fiel exponente de estos retos de la medicina moderna, y muestra la resistencia a la ciprofloxacina,
razon por la cual el tratamiento se basdé en la administracion de ceftriaxona. Cepas
multirresistentes han causado numerosos brotes en el subcontinente indio, el sudeste de Asia,
México, el Golfo Pérsico y Africa.® Organismos resistentes a las fluoroquinolonas y al acido
nalidixico se han convertido en un problema importante en todo el mundo. Casos alslados de
resistencia de la S. paratyphi y S. typhi a la ciprofloxacina se han registrado en la India.®

La hemorragia pulmonar y la dificultad respiratoria aguda son complicaciones raras en el curso de
la fiebre tifoidea; en la literatura consultada no se encontraron informes de casos que hayan

271

E-ISSN: 1029 3043 | RNPS 1820



Medicent Electrén. 2017 jul.-sep.;21(3)

sobrevivido a tales complicaciones. En esta presentacion, un paciente con crecimiento de S. typhy
en el coprocultivo, resistente a la ciprofloxacina, y con hemocultivos negativos, tuvo una respuesta
satisfactoria al tratamiento convencional, oportuno y efectivo.
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