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RESUMEN 

Antecedentes: la recurrencia de salmonelosis es reconocida como  afección 

característica del Síndrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA). El género de 

Salmonella no tifoidea es cada vez más reconocido como patógeno importante 

que causa bacteriemia, especialmente en pacientes inmunodeprimidos.
 1 Se 

identificó la caracterización clínica y epidemiológica de los pacientes VIH con 

salmonelosis y la tasa de incidencia de dicha enfermedad.  

Objetivo: determinar la incidencia de Salmonella en pacientes con VIH. 

Diseño: estudio descriptivo transversal. 

Lugar: Departamento de Medicina Interna, Hospital Roosevelt, Guatemala.  

Materiales y métodos: se estudiaron expedientes de 4,994 pacientes con VIH, 

obteniendo 17 pacientes con cultivos positivos para Salmonella, durante el período 

de 01-01-2012 al 31-12-2016. 

Resultados: se establece que existe mayor frecuencia de la enfermedad en el 

sexo masculino (0.48%), presentando sintomatología 88% fiebre y 53% diarrea, 

asociada a enfermedades oportunistas, principalmente de afectación pulmonar 

(tuberculosis extrapulmonar 41%, histoplasmosis 29% y tuberculosis pulmonar 

12%), siendo S. enteritidis el enteropatógeno más frecuente en la bacteremia del 

paciente con VIH y salmonelosis, obteniendo una mortalidad de 29% durante el 

período estudiado.  

Limitaciones: el código de los pacientes con VIH registrados en la Clínica de 

Enfermedades Infecciosas se encuentra duplicado y sin datos generales 

completos. Se buscó cada expediente clínico, corroborando datos de laboratorio 

de microbiología con los descritos en la historia clínica. 

Conclusiones: la incidencia de Salmonella en pacientes con VIH del Hospital 

Roosevelt del 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2016 es de 340 casos 

por cada 100,000 pacientes. 

 

 

Palabras clave: Salmonella, VIH, incidencia. 
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1. Introducción 

Desde la década de 1980, la recurrencia de salmonelosis ha sido reconocida 

como una afección característica del SIDA en pacientes VIH-positivos. El género 

de Salmonella no tifoidea es cada vez más reconocido como patógeno importante 

que causa bacteriemia, especialmente en pacientes inmunodeprimidos.1 

Las tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas con salmonelosis no tifoidea y 
tifoidea son mayores en personas de edad avanzada, lactantes o individuos con 
inmunodepresión, como los individuos con hemoglobinopatías o infección por 
VIH.2 

La incidencia de Salmonella no typhi es significativa, con un estimado de 93.8 
millones de casos y 155,000 muertes en el mundo cada año. A pesar de la 
morbilidad global, la mortalidad está restringida principalmente a los países en 
desarrollo. Estudios realizados en el África, la salmonelosis no tifoidea, es una 
causa importante de bacteriemia en adultos y niños, con una incidencia anual 
estimada de 1,800 – 9,000 casos de salmonelosis no tifoidea por cada 100,000 
adultos infectados por el VIH.1 Las tasas de letalidad y las recaídas son altas y la 
resistencia a los antibióticos es un problema creciente. A pesar de la evidencia 
que existe de que el inicio del TAR en adultos infectados por el VIH conduce a una 
reducción del padecimiento de salmonelosis no tifoidea, no existen datos de 
población para demostrar el impacto del uso de TAR sobre la incidencia de la 
enfermedad. Ciertos serotipos de Salmonella no typhi más comunes en pacientes 
VIH positivo son; S. enteritidis, S. typhimurium.1 

La salmonelosis no tifoidea ha sido identificada como enfermedad definitoria del 
SIDA de acuerdo con CDC y la OMS, mientras que se mostró un efecto protector 
aparente del VIH contra la Salmonella typhi.3 La salmonella entérica es conocida 
por ser la principal causa de infección del torrente sanguíneo adquirida en la 
comunidad en África, mientras que la salmonella typhi ha sido poco frecuente 
hallarla en el torrente sanguíneo de los pacientes VIH positivos. La alta incidencia 
tanto de la fiebre tifoidea y la infección por VIH en el estudio realizado en África, 
permitió examinar la relación entre la infección por el VIH y la fiebre tifoidea, 
mostrando un efecto protector aparente del VIH contra la Salmonella typhi, un 
efecto que también se ha observado en un meta-análisis de estudios de infección 
del torrente sanguíneo adquirida en la comunidad en el África subsahariana. Como 
alternativa, el VIH puede modificar el riesgo del huésped para adquirir la infección 
de Salmonella typhi, o es capaz de no manifestar la enfermedad directamente por 
medio de los cambios en la mucosa del intestino o a través de modificación de la 
respuesta inmune del huésped.4 

Según estadísticas del Hospital Roosevelt, se evidencia un aproximado de 56 
hemocultivos positivos para Salmonella enteritidis, y 52 hemocultivos positivos 
para Salmonella typhi entre los años 2012 a 2016. Debido a la alta frecuencia de 
Salmonella enteritidis y el aumento de paciente VIH en Guatemala, es importante 
el diagnóstico oportuno de salmonelosis en nuestros pacientes VIH para disminuir 
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la morbilidad y mortalidad de los mismos; ya que se desconoce los datos de 
cuantos pacientes VIH positivos presentaron salmonelosis. 

Los pacientes que cursan con esta enfermedad tienen una evolución desfavorable, 
ya que la infección por Salmonella, no es considerada una de las más frecuentes 
en los pacientes inmunocomprometidos. Esta infección es considerada como 
tercer o cuarta opción, y en ocasiones es diagnosticada de manera incidental, ya 
que a los pacientes infectados por VIH hospitalizados en el Hospital Roosevelt, se 
les asocia otra enfermedad y se les realiza un cultivo de médula ósea; siendo este 
método el estándar de oro para el diagnóstico de Salmonelosis, además se ha 
diagnosticado en métodos de hemocultivos, teniendo una menos susceptibilidad 
que el cultivo de médula ósea.  

El siguiente estudio pretende estudiar la incidencia de Salmonella en los pacientes 

VIH positivos de la Medicina Interna del Hospital Roosevelt. 
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1. Marco Teórico 

1.1 Salmonelosis 

1.1.1 Definición 

La salmonelosis es una infección considerada de importancia en la salud 

animal y en salud pública, debido al impacto socioeconómico que ocasiona 

tanto en los países en desarrollo, como en los países que no han logrado 

alcanzar las condiciones necesarias de saneamiento e higiene adecuados.5 

 

Es una enfermedad transmitida a través de los alimentos, los cuales son los 

principales causantes de la mayor parte de los brotes que afectan a una 

población, aunque puede ser causada por cualquiera de los casi 2,500 

serotipos existentes.6  Estos serotipos pueden asociarse en humanos sin 

sintomatología intestinal, infecciones intestinales y como enfermedad 

invasiva con infección extraintestinal.7 

 

La salmonelosis es producida principalmente por un conjunto de 

Salmonella, que involucran en su mayoría a la Salmonella typhi.8 

La salmonelosis es una enfermedad aguda con múltiples variaciones en la 

frecuencia de serotipos según el país que afecte, con importancia 

principalmente en las áreas que no tienen condiciones de saneamiento e 

higiene ideales y no cuentan con medidas de salud pública óptimas.6 

 

1.1.2 Epidemiología 

Las enfermedades causadas por la ingesta de alimentos contaminados, han 

surgido como una de las causas más importantes de morbimortalidad a 

nivel mundial. En América Latina las enfermedades que son transmitidas 

por alimentos (ETA), representan el 70% de los casos de enfermedad 

diarreica aguda según datos obtenidos de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS). 9 

 

La salmonelosis es una de las causas importantes de enfermedad diarreica 

en los humanos. La Salmonella typhi y la Salmonella paratyphi únicamente 

colonizan a los humanos, lo cual hace necesario la presencia de casos 

humanos o portadores crónicos para la transmisión de la enfermedad. La 

Salmonella no typhi se presenta en casos de ingesta de alimentos 

contaminados con estos microorganismos de origen animal. 10 

 

En todo el mundo, se produce anualmente millones de casos de 

salmonelosis, siendo una enfermedad que se traduce a cientos de muertes, 

constituyendo una de las principales preocupaciones para la salud pública, 

representando un coste significativo para muchos países.11 
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Existe carencia de información sobre la frecuencia de Salmonella en 

algunas regiones o una cantidad limitada de datos en los países de África, 

Asia y América del Sur (Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 

2009).11 

 

Los datos internacionales resumidos por Thorns (2000), muestran la 

incidencia de salmonelosis de entre 14 y 120 casos de cada 100,000 

personas en 1997: 14 en Estados Unidos, 38 en Australia y 73 en Japón. 

En la Unión Europea existen entre 16 casos por cada 100,000, y 120 casos 

por cada 100,000 en algunas regiones de Alemania.12 

 

Aproximadamente 40,000 infecciones por Salmonella son confirmadas cada 

año mediante los distintos métodos de confirmación diagnóstica, los cuales 

son comunicados al Centro de Control y Prevención de enfermedades 

(CDC) de los Estados Unidos, el cual se calcula el 96% que son de origen 

alimentario. 11 

 

Se han identificado más de 2,500 cepas distintas llamadas variantes séricas 

o serotipos de Salmonella spp. Las más prevalentes son Salmonella 

enteritidis, Salmonella typhimurium.13 

 

1.1.3 Etiología 

La salmonelosis es transmitida mediante la ingesta de alimentos o agua 

contaminada ya sea por heces, el contacto con animales, el lugar donde 

habitan y otros fómites.7 

 

La propagación puede ser definida por contacto directo o indirecto. Directo 

se refiere al contacto con animales infectados ya sea heces o aerosoles y 

se denomina propagación de contacto indirecto por contaminación del 

medio ambiente, alimento, agua, vectores, suelo, entre otros.11 

 

La vía de infección de Salmonella es por la ruta fecal-oral, aunque se ha 

descrito otra vía de infección, a través de mucosas, por medio de 

conjuntiva, mucosa respiratoria, entre otras. Además se describe la ruta de 

infección por medio de soluciones de continuidad y por inhalación.11 
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1.1.4 Agente Patógeno 

El género Salmonella spp pertenece principalmente a la familia de 

Enterobacteriaceae, definido como un bacilo gram negativo, aerobio y 

anaerobio facultativo. Es considerado un bacilo móvil y no formador de 

esporas ya que fermentan la glucosa con la formación de ácido y gas.14 

 

Su hábitat principal es el tracto intestinal de personas y animales. Los 

miembros de este género, Salmonella spp, son destacados por la 

capacidad para poder infectar a un amplio rango de hospedadores.15 

Es capaz de crecer entre 7 a 40 °C y su crecimiento disminuye a 

temperaturas < 15°C. Además sobrevive en un pH entre 4.9 y 9.0.14 

 

El género Salmonella se divide en dos especies principales: Salmonella 

entérica y Salmonella bongori. La especia de S. entérica se divide en 6 

subespecies16 y los patógenos para el ser humano pertenecen a esta 

especie.17 Pueden identificarse en más de 2,400 serotipos, también 

llamados serovariedades.14 Su estructura antigénica es similar a la de 

otras especies de enterobacterias, con dos clases de antígenos 

presentes: el denominado antígeno somático (O) y antígenos flagelares 

(H). Puede encontrarse un tercer tipo de antígeno de superficie en 

algunas cepas, siendo un análogo a los antígenos K.14 

 

Algunos de los serotipos más importantes son Salmonella typhi, 

Salmonella choleraesuis, Salmonella typhimurium, Salmonella 

enteritidis. Los serotipos distintos al tifoideo que causan con mayor 

frecuencia enfermedad humana son Salmonella enteritidis  y Salmonella 

typhimurium.7 
 

1.1.4.1 Estructura Antigénica 

Antígenos somáticos (O), están compuestos principalmente por 

complejos de fosfolípidos y polisacáridos. Estos forman parte de la 

membrana. El antígeno O es un lipopolisacárido que conforma la 

membrana  externa de la pared celular que está en todos los 

microorganismos gram negativos.14 

 

Los antígenos flagelares (H) están formados por una proteína 

llamada flagelina la cual está constituida por aminoácidos. La 

mayoría de cepas del género Salmonella spp. puede expresar dos 

especificidades del antígeno H, difásico o monofásico, expresando 

estos dos tipos de antígenos mediante el mecanismo denominado 

“cambio de fase”. 14 
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El antígeno capsular (K) es denominado en Salmonella como el 

antígeno Vi, cuya función es proteger a la bacteria mediante la 

proporción de resistencia antifagocítica. El antígeno K únicamente lo 

poseen los serotipos de Salmonella typhi, paratyphi  y dublin14 

 

1.1.5 Fisiopatología 

Existe relación entre las toxinas de Salmonella y el daño celular que éstas 

producen como uno de los factores de patogenecidad.11 

 

El ingreso de la bacteria al ser humano se da por vía oral luego de ingerir 

alimentos o agua contaminados18 con dosis altas de bacteria (>105), ya que 

pueden sobrevivir sin ningún problema a la lactoperoxidasa de la saliva, al 

pH ácido del jugo gástrico y la acción bacteriostática de las sales biliares.11  

 

El enteropatógeno afecta principalmente el sistema digestivo, 18 llegando al 

intestino, en donde este atraviesa la pared intestinal (íleon distal y ciego), 

invadiendo los ganglios linfáticos mesentéricos en donde suelen 

acantonarse.11 Produciendo diarrea aguda hipersecretora; en casos graves 

puede ocasionar sepsis, endotoxemia, coagulación intravascular 

diseminada, insuficiencia multiorgánica y fallecimiento.18  

 

La evolución de la enfermedad depende de factores como la inmunidad del 

huésped, estrés, virulencia de las cepas, etc.11 Los mecanismos de defensa 

naturales del ser humano son el ácido gástrico, ya que sirve como 

destructor de muchos de los organismos ingeridos; la motilidad intestinal es 

también otro mecanismo de defensa del huésped.7 Cuando los organismos 

alcanzan la lámina propia, la entrada de leucocitos polimorfonucleares 

sirven como  un mecanismo de defensa del huésped para prevenir la 

invasión de la Salmonella a los ganglios linfáticos.7 Por lo que al momento 

de haber una disminución de la producción de acidez gástrica, ejemplo en 

lactantes y personas mayores; posterior a una gastrectomía, vagotomía o 

gastroenterostomía; o la ingesta de fármacos que disminuyen la acidez 

gástrica, o una disminución de la motilidad intestinal, son factores que 

influyen a que el huésped desarrolle la enfermedad.7  

 

Se ha observado el aumento de frecuencia y gravedad de la enfermedad 

causada por Salmonella en los pacientes con infección por el virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), principalmente en pacientes con un 

recuento de linfocitos T CD4+ <200 células/mm
3
.7 
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La virulencia de Salmonella es relacionada con la capacidad que tiene la 

bacteria de invadir las células del huésped, replicarse en su interior y resistir 

a la acción de las IgA producida por la mucosa intestinal al igual que resistir 

a la digestión de los fagocitos y destrucción por acción del complemento, 

facilitando la difusión y supervivencia de Salmonella por el organismo del 

huésped.11  

 

Cualquier serotipo de Salmonella es capaz de producir cualquiera de los 

síndromes por Salmonella, los cuales son descritos como el estado de 

portador asintomático transitorio, enterocolitis, fiebre entérica, bacteremia y 

estado de portador crónico. Por ejemplo, S. anatum suele ser causante de 

infección intestinal asintomática, mientras que S. typhimurium causa 

principalmente enterocolitis. S. choleraesuis tiene mayor predisposición a 

producir bacteremia junto con infección metastásica y los serotipos como S. 

typhi y S. paratyphi, tienen mayor probabilidad de causar fiebre entérica, así 

como el estado de portador crónico. 7 

 

1.1.6 Manifestaciones Clínicas 

Las manifestaciones clínicas pueden agruparse en cuatro grandes 

síndromes clínicos: 

Estado de portador intestinal asintomático 

Enterocolitis 

Fiebre entérica  

Bacteremia 

 

1.1.6.1 Estado de portador intestinal asintomático 

Síndrome, el cual es consecuencia de una infección inaparente, 

siendo esta la forma más común de infección por Salmonella o 

puede seguir el curso de la enfermedad clínica en donde el paciente 

se convierte en portador convaleciente. El estado de portador se 

autolimita en varias semanas a meses, teniendo una indecencia de 

coprocultivo positivo que va en disminución rápidamente en el 

tiempo.  Al año < del 1% de los portadores tienen coprocultivos 

positivos.7 

 

La probabilidad de convertirse en un portador crónico es alta al ser 

mujeres o varones de edad avanzada, ya que son propensos a ser 

portadores crónicos de S. typhi. Está relacionado con la presencia de 

afección de la vía biliar, especialmente cálculos.7 
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1.1.6.2 Enterocolitis 

Es la más común de las infecciones por Salmonella. Los serotipos 

aislados con mayor frecuencia son S. typhimurium, S. enteritidis.10 

Aproximadamente 48 horas después de la ingestión de alimentos o 

agua contaminados10 o posterior de un período de incubación, que 

por lo general suele ser de 12 a 48 horas, se manifiestan los 

síntomas de manera súbita con dolor abdominal tipo cólico y 

diarrea,7 sintomatología que además puede estar acompañada por 

náuseas y  vómitos.19 La diarrea puede ser acuosa y con variabilidad 

de volumen.7  Las heces pueden estar acompañadas de moco y en 

algunas ocasiones son sanguinolentas con tenesmo rectal.10 Los 

pacientes cursan con cuadros febriles, pudiendo alcanzar los 40°C o 

más. 7 Pueden aparecer otros síntomas generales como cefaleas y 

mialgias.10  

Al examen físico se evidencia un abdomen doloroso a la palpación, 

con o sin bacteriemia transitoria, el cual es comúnmente observarlo 

en lactantes, pacientes con edad avanzada o pacientes 

inmunocomprometidos.7  

 

Por lo general la sintomatología de esta enfermedad muestra mejoría 

en un período de días,  fiebre con duración no más de dos a tres 

días y diarrea no más de cinco a siete días. Sin embargo la 

sintomatología puede llegar a presentarse hasta 14 días.7 

La enterocolitis causada por Salmonella no tifoidea suele resolver de 

manera espontánea con desaparición de la diarrea en tres a siete 

días posteriores y la fiebre 72 horas después. Los cultivos de heces 

son positivos por cuatro a cinco semanas posteriores de haber 

adquirido la infección.19  

 

En pacientes inmunocomprometidos se autolimita la enfermedad al 

cabo de 4 a 8 días requiriendo la mayoría de veces de 

hospitalización.10 

 

 

1.1.6.3 Fiebre entérica 

La fiebre entérica es la más conocida y la más severa.10 Enfermedad 

caracterizada por presentar fiebre y dolor abdominal producida 

principalmente por la diseminación de Salmonella typhi y Salmonella 

paratyphi A, B, C.19  
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Es caracterizada por presentar un cuadro clínico con fiebre 

mantenida prolongada que puede asociarse con bradicardia relativa, 

esplenomegalia, 30% puede presentar machas de color rosa en 

tórax y abdomen, 20% puede cursar con leucopenia y neutropenia, 

postración, cefalea y distintas manifestaciones gastrointestinales que 

incluyen dolor abdominal difuso y estreñimiento o diarrea.7,10  La 

fiebre es caracterizada como signo inicial en >75% de los casos en 

comparación con el dolor abdominal presente como sintomatología 

inicial en un 30 a 40%.19 

 

El período de incubación de S. typhi es de 10 a 12 días, aunque 

puede variar de tres a 21 días según la virulencia y el tamaño del 

inóculo al igual que el estado inmunitario del hospedador.19 

Posteriormente aparece la fiebre y malestar, asociado en ocasiones 

con tos. La fiebre puede elevarse de modo escalonado durante los 

primero días hasta una semana y luego esta se vuelve sostenida. Se 

puede observar en cierta población que cursa con la enfermedad 

apatía, confusión, delirio y dolor a la palpación en la primera semana, 

asociándose con diarrea o estreñimiento.7 

 

La fiebre entérica suele resolver al final de la cuarta semana en un 

paciente no tratado. Pueden surgir complicaciones poco frecuentes 

como: pancreatitis, colecistitis, endocarditis infecciosa, meningitis, 

neumonía, entre otras.19 

 

 

1.1.6.4 Bacteremia 

La mayoría de los casos se da por Salmonella enteritidis 

produciendo bacteremias primarias por medio del diagnóstico de 

hemocultivos positivos en ausencia de diarrea e infecciones 

extraintestinales. Existen también serotipos de Salmonella que han 

sido considerados altamente invasores como lo son, S. choleraesuis 

y la S. dublin.11 Estos serotipos se caracterizan por generar 

infecciones metastásicas con frecuencia, principalmente en 

lactantes, personas con edad avanzada e individuos con 

inmunodepresión.19  

La infección metastásica es común observarla en huesos, 

articulaciones, aneurismas; principalmente el de la aorta abdominal, 

meninges, especialmente se observa en lactantes, pericardio, 

espacio pleural, pulmones, válvulas cardíacas, quistes, miomas 

uterinos, tumores malignos, entre otras localizaciones.7 
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La S. choleraesuis es capaz de generar bacteremias en el huésped 

previamente sano, por el contrario los otros serotipos de Salmonella 

se asocia con bacteremia a todo paciente con estado de 

inmunosupresión o anemias hemolíticas. 11 

 

Se ha comprobado que hasta un  8% de los individuos con 

gastroenteritis causada por Salmonella no tifoidea genera 

bacteremia, de estos un 5 a 10% desarrollan infecciones 

localizadas.19 

 

Los pacientes con cuadro clínico de bacteremia suelen manifestar 

fiebre y escalofríos, los cuales pueden durar de días a semanas. A 

pesar de que los síntomas gastrointestinales son infrecuentes, puede 

presentarse como un cuadro de enterocolitis.7 

 

Si   la   bacteriemia persiste, es sostenida y de alto grado (más de 

50% de  hemocultivos  positivos),   sugiere   que   existe infección 

vascular.  Se  ha  evidenciado que la Salmonella tiene afinidad por 

los tejidos endoteliales y la infección de la aorta, asociada a fístula 

aorto-duodenal.  

 

 

1.1.6.4.1 Bacteremia por Salmonella enteritidis 

Esta es de 15 a 100 veces más frecuente en pacientes portadores 

del virus de inmunodeficiencia humana, en comparación con la 

población en general. La afectación pulmonar causada por la 

bacteremia fue descrita inicialmente en pacientes inmunodeprimidos, 

como por ejemplo; pacientes oncológicos, con tratamiento con 

corticoides, con diabetes mellitus. Posterior a la aparición del 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), aumenta la 

incidencia de bacteremias  y la forma de presentación es proteiforme 

(neumonía, absceso pulmonar, síndrome de dificultad respiratoria del 

adulto), coexistiendo en forma de coinfección con otros patógenos. 

La principal afectación causada por bacteremia ocasionada por 

Salmonella enteritidis es de tipo pulmonar, la cual puede ser grave, 

por lo que el conocimiento de dichas presentaciones es fundamental 

para el diagnóstico e implementar un buen tratamiento dirigido en las 

Unidades de Cuidado Críticos.20 
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La bacteremia puede cursar en estos pacientes con ausencia de 

signos y síntomas. Entre el 12.5% al 71.4% presentan bacteremia sin 

diarrea y un 80% cursan con coprocultivo negativo.21 

 

1.1.7 Salmonella en pacientes con el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) 
La mayoría de población infectada por VIH, tiene una mayor 
predisposición a padecer infecciones bacterianas determinadas a lo 
largo de su evolución clínica. 21 
 

La Salmonella no typhi cursa con formas autolimitadas de gastroenteritis 
en personas inmunocompetentes. Es más frecuente que este serotipo 
de Salmonella cause una enfermedad severa invasiva, por lo que se 
recomienda la utilización de antibióticos en adultos con gastroenteritis, 
ya que es utilizado como profilaxis para evitar su diseminación 
extraintestinal.21 

 

“La incidencia de infección por Salmonella spp en estos pacientes, es de 
20 – 100 veces más frecuentes que en la población general. En una 
serie publicada en la literatura médica en la que se incluyen 2,000 
pacientes con SIDA, la incidencia anual fue de 384 por cada 100,000 
frente a 20 por cada 100,000 de la población con VIH.21 

De 3 a 29% de los pacientes con episodios diarreicos se les es aislado 
por métodos microbiológicos Salmonella no typhi, lo que supone entre el 
18 a 50% de todas las diarreas bacterianas. Los principales causantes 
de estas diarreas bacterianas en pacientes portadores del VIH son en su 
mayoría por S. enteritidis y S. typhimurium. Evidenciando que 
Salmonella no typhi es responsable del 7.35% de las bacteremias 
aisladas en pacientes con VIH, convirtiéndola en la bacteria gram 
negativa más frecuentemente aislada.21 

 
 

1.1.8 Métodos Diagnósticos 
La enterocolitis es una enfermedad invasiva, el diagnóstico diferencial 
toma en cuenta todas aquellas causas de diarrea aguda.7 Debido a las 
distintas manifestaciones clínicas el diagnóstico, requiere la utilización 
de métodos microbiológicos, así como pruebas serológicas que 
permitan la tipificación del microorganismo o el reconocimiento de 
anticuerpos específicos en el suero del paciente.11 

 

Uno de los métodos definitivos utilizados para diagnosticar enterocolitis 
por Salmonella es el coprocultivo, a pesar que se dispone de los 
resultados tiempo después en donde el paciente ya ha recibido 
tratamiento y  están en etapa de recuperación. El método ideal para el 
diagnóstico de la fiebre entérica es por medio del aislamiento del 
microorganismo ya sea en la sangre, heces o principalmente medula 
ósea.7 
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Se utilizan medios selectivos para realizar el diagnóstico de 
salmonelosis, entre ellos el hemocultivo, siendo este el método de 
elección para el diagnóstico de la fiebre tifoidea, de bacteremias y de 
algunas formas extraintestinales.11  Durante la primera semana de la 
enfermedad tiene positividad hasta un 90% aproximadamente, pero la 
positividad del cultivo disminuye hasta un 50% dos semanas posteriores 
del inicio de la enfermedad.7 

 

 El mielocultivo o mejor conocido como “cultivo del aspirado de médula 
ósea” es caracterizado como el mejor método diagnóstico para aislar 
Salmonella, tanto en fiebre tifoidea como en paratifoidea.11 Estos 
pueden llegar a ser positivos incluso después de varios días de 
tratamiento con antimicrobianos, momento en el cual los hemocultivos 
se han vuelto negativos. 7 

 

Existen otros métodos para aislar el microorganismo. Entre ellos toma 
de biopsia por sacabocados de las manchas rosas, las cuales pueden 
ser positivas para salmonelosis, urocultivo, el cual tiene un valor muy 
limitado. Pruebas serológicas como la reacción de seroaglutinación 
(Widal) capaz de detectar anticuerpos séricos frente a S. typhi, la cual 
es limitada en cuanto a especificidad y sensibilidad. 7,11. 

 

 

 
1.1.9 Tratamiento 
1.1.9.1 Enterocolitis 

El enfoque primario en casos graves consiste en la reposición de 
electrolitos y líquidos, además del tratamiento sintomático.13  
Debido a que se trata de una enfermedad autolimitada, suele no 
estar indicado el uso de tratamiento con antimicrobianos, con 
excepción en el grupo de pacientes con riesgo elevado de 
enfermedad invasiva.19  
La mejor opción para iniciar con tratamiento antimicrobiano, son las 
fluoroquinolonas, ya que son activas contra los patógenos 
bacterianos causantes de diarrea en las cuales se incluyen 
salmonelas, exceptuando a Clostridium difficile y varios tipos de 
Campylobacter.7, 11. 

 

Se ha utilizado ciprofloxacina 500 miligramos (mg) cada 12 horas, 
por vía oral por 10 días  o 400 mg cada 12 horas por vía intravenosa 
durante 3 a 5 días.7, 11 Existen medicamentos alternativos a utilizar 
como cefalosporina de tercera generación, como la ceftriaxona en 
dosis de 2g/día por vía intravenosa por 10 a 14 día, trimetroprim 
sulfametoxazol en una dosis de 5 mg/kg/día cada 6 horas por 10 a 
14 días.7, 11. 

 

Considerado con anterioridad como tratamiento de elección, el 
cloranfenicol, es útil para el tratamiento de cepas sensibles ya que 
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tiene buena difusión tisular y es de bajo costo. Debido a su principal 
efecto secundario, toxicidad hematógena, ya no es considerado 
como tratamiento de elección para la salmonelosis.11 

 

1.1.9.2 Fiebre entérica 
El suministro de antibióticos correctos disminuye su mortalidad <1%, 
por lo que la elección inicial para el tratamiento, depende de la 
susceptibilidad de las cepas de S. typhi y S. paratyphi. El tratamiento 
de elección son las fluoroquinolonas, proporcionando tasas de 
curación hasta un 98% con un estado de recurrencia y estados de 
portadores crónicos <2%. El antibiótico mayor utilizado es 
ciprofloxacina 500mg cada 12 horas por vía oral durante un tiempo 
estimado de 7 a 14 días.7, 19. 

 

Se ha utilizado ceftriaxona, cefotaxima y cefixima para tratar la fiebre 
entérica multirresistente y también en aquellas cepas resistentes a 
las fluoroquinolonas.19 

 

1.1.9.3 Bacteremia 
Tratamiento de elección, fluoroquinolonas – ciprofloxacina 400mg 
cada 12 horas por vía intravenosa y cefalosporinas de espectro 
extendido como la ceftriaxona a dosis de 1 a 2 gramos (g) cada 12 a 
24 horas por vía intravenosa. Antes de iniciar el tratamiento 
antimicrobiano se sugiere realizar pruebas de susceptibilidad.7 
 

1.1.9.4 Salmonelosis en pacientes con Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) 
En este grupo de pacientes con infección por el VIH experimentan 
con frecuencia recidivas de la enfermedad en repetidas ocasiones 
luego de tomar tratamiento para la bacteremia. Por lo que se 
recomienda el tratamiento inicial con ciprofloxacina durante 2 
semanas o más. Al contrario pacientes quienes experimenten su 
primer episodio de bacteremia por salmonelosis, deben de recibir 
tratamiento parenteral por vía intravenosa durante una o dos 
semanas aproximadamente, para luego continuarlo por vía oral con 
una fluoroquinolona, de tal manera que se erradique la enfermedad y 
disminuir el riesgo de bacteriemia recurrente.7, 11. 
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2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo general: 

 

Determinar la incidencia de Salmonella en pacientes con VIH.  

 

2.2 Objetivos Específicos: 

 

 

1. Caracterizar clínica y epidemiológicamente a los pacientes VIH con  

diagnóstico de salmonelosis. 

 

2. Determinar la tasa de mortalidad de pacientes VIH que padecen de 

salmonelosis. 

 

3. Caracterizar clínica y epidemiológicamente a los pacientes fallecidos 

con Salmonella y VIH. 
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3. Materiales y Métodos 

3.1 Diseño de estudio 

Descriptivo, transversal.  

 

3.2 Población 
Expedientes de pacientes con infección por  VIH. 
 

3.3 Muestra 
4,994 expedientes de pacientes con infección por VIH durante el período de 
01-01-2012 al 31-12-2016. 
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3.4 Instrumentos 
Para la recolección de datos, se utilizó la base de datos del laboratorio de 
Microbiología del Hospital Roosevelt, el cual cuenta con registros positivos 
de cultivos de medula ósea y cultivos de sangre periférica para Salmonella, 
especificando el serotipo. 
Se utilizó una boleta recolectora de datos elaborada por el autor del estudio 
en base al registro médico obtenido de la base de datos del laboratorio de 
microbiología, se recolectó información de los expedientes médicos, 
específicamente de las boletas con código 665 que corresponde a la “Hoja 
de Primera Consulta” y la boleta con el código 666 que corresponde al 
“Registro de Consulta”. 

 

3.5 Procesamiento y análisis de datos 
Se recogieron los datos que se encontraron en las boletas con código 665 y 
666 de la Clínica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt 
(anexo 2 y 3) en base a la boleta recolectora de datos elaborada por el 
autor del estudio, la cual refiere resultados positivos de medula ósea o 
sangre periférica para Salmonella a partir del 01-01-2012 hasta el 31-12-
2016, al igual que las muertes suscitadas en este período de tiempo. Se 
midió la tasa de mortalidad, una vez obtenidos los resultados mediante la 
fórmula: 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
Además se calculó la incidencia mediante la medición de una proporción de 
infección de salmonelosis, utilizando la siguiente formula: 
 
 
 
 
 
 
 
Se ordenaron y se presentaron los datos en tablas o gráficos, según el tipo 
de variable, para observar la distribución general de los valores encontrados 
en cada una de las variables del estudio mediante el cálculo de tasas.  

 

 

# de casos nuevos de Salmonelosis  con VIH  en el periodo 2012 - 

2016 

Mortalidad  

por 

Salmonella 

# de muertes con Salmonella  en pacientes 

con VIH en  el período 2012 - 2016 

# de casos diagnosticados de Salmonella en 

pacientes con VIH en el período 2012 - 2016 

# de personas con VIH en el periodo 2012 - 2016 

I 
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3.6 Alcances y límites de la investigación 
3.6.1 Alcances 

En el departamento de Medicina Interna ha incrementado la 
mortalidad y morbilidad  por Salmonella de pacientes con el 
virus de inmunodeficiencia humana, por lo que no existen 
estudios que reporten tasas de incidencia y mortalidad que 
fundamenten el incremento de esta enfermedad. Por lo que se 
pretende que los datos obtenidos de esta investigación 
permitan analizar, evaluar y presentar resultados que 
demuestren la existencia  de Salmonella en pacientes con 
VIH, con el fin de que se realice un cultivo de medula ósea y/o 
sangre periférica a los pacientes con sospecha diagnóstica de 
Salmonella y, de esta manera se beneficie la salud del 
paciente por medio de un  diagnóstico rápido de la 
enfermedad.  
 

3.6.2 Límites 
Ciertos límites que se presentaron durante la investigación, es 
la información incompleta obtenida de los expedientes clínicos 
de la Clínica de Enfermedades Infecciosas. 
 

 
3.7 Aspectos éticos de la investigación 

Se garantizó que la información recolectada durante la investigación, sea de 
uso exclusivo para fines originales del estudio, por lo que se garantizó que 
la información obtenida es confidencial.  
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4. Resultados 

Tabla 1: incidencia de Salmonella detectada en pacientes con VIH, Hospital 

Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 2016. (n=4,994) 

Año Salmonella 
typhi 

Salmonella 
enteritidis 

Pacientes 
VIH activos 
para el año 

Incidencia de pacientes con 
salmonella y VIH por cada 

100,000 

2012 0 3 2,909 103 x 100,000 

2013 0 1 3,395 30 x 100,000 

2014 1 3 3,923 101 x 100,000 

2015 0 4 4,475 89 x 100,000 

2016 0 5 4,994 100 x 100,000 

Total 1 16 4,994 340 x 100,000 

 

Tabla 2: caracterización epidemiológica en pacientes con salmonelosis y VIH, 

Hospital Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 2016. 

 
GÉNERO 

PACIENTES CON 
SALMONELOSIS 

Y VIH 
 

PACIENTES CON 
VIH ACTIVOS DEL 

2012 AL 2016 

 
Masculino 
 

 
15 (0.48 %) 

 

 
3, 076 

 
Femenino 
 

 
2 (0.10 %) 

 

 
1, 918 

 
Total 
 

 
17 
 

 
4, 994 

   

 
EDAD 

PACIENTES CON 
SALMONELOSIS 

Y VIH 
 

 
PORCENTAJE 

 
0 – 20 

 
1 
 

 
6% 

 
21 – 40 
 

 
9 
 

 
53% 

 
41 – 60 

 
7 
 

 
41% 
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ESTADO CIVIL PACIENTES CON 
SALMONELOSIS 

Y VIH 
 

PORCENTAJE 

Casado 5 
 

30% 

Soltero 6 
 

35% 

Unido 6 
 

35% 

PROCEDENCIA PACIENTES CON 
SALMONELOSIS 

Y VIH 

PORCENTAJE 

Urbana 9 
 

53% 

Rural 8 
 

47% 

ESCOLARIDAD PACIENTES CON 
SALMONELOSIS 

Y VIH 
 

PORCENTAJE 

Analfabeto 
 

6 35% 

Primaria 
 

7 41% 

Secundaria 
 

3 18% 

Diversificado 
 

1 6% 

PROFESIÓN PACIENTES CON 
SALMONELOSIS 

Y VIH 
 

PORCENTAJE 

Ama de Casa 1 
 

6% 

Piloto 2 
 

12% 

Agricultor 3 
 

18% 

Comerciante 7 
 

41% 

Otros 4 
 

23% 
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Tabla 3: carga viral de los pacientes con salmonelosis y VIH, Hospital Roosevelt, 

Guatemala, durante el período 2012 al 2016, mostrando mayor frecuencia en el 

grupo con más de 100,000 copias ARN de VIH. (n=17) 

CV AL MOMENTO DE LA 
ENFERMEDAD 

PACIENTES CON 
SALMONELOSIS Y VIH 

 

PORCENTAJE 

 
Indetectable 

 
1 

 
6% 

 
Menos de 100,000 copias 

 
7 

 
41% 

 
Más de 100,000 copias 

 
9 

 
53% 

 
Total 

 
17 

 
100% 

 

Tabla 4: conteo de linfocitos T CD4 de pacientes con salmonelosis y VIH, Hospital 

Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 2016, mostrando con mayor 

tendencia que el grupo con conteo de linfocitos T CD4 <200 mm2 presentan 

salmonelosis, evidenciando que la salmonelosis es una enfermedad definitoria del 

SIDA. (n=17) 

CATEGORIA CD4 PACIENTES CON 
SALMONELOSIS Y 

VIH 
 

PORCENTAJE 

 
1 

 
>500mm2 

 
0 

 
0% 

 
2 

 
200 – 499 mm2 

 
3 

 
18% 

 
3 

 
<200 mm2 

 
14 

 
82% 

 
Total 

 
17 

 
100% 
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Tabla 5: terapia antirretroviral y esquema de pacientes con salmonelosis y VIH, 

Hospital Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 2016, mostrando con 

mayor frecuencia el uso de tratamiento de primera línea (Efavirenz – Tenofovir/ 

Emtricitabina). (n=17) 

TERAPIA ARV  PACIENTES CON SALMONELOSIS Y  

VIH  
PORCENTAJE  

SI  10  

> 1 mes: 3  

< 14 días:  

4  

18%  

23%  

  > 14 días:  

3  
18%  

NO  7  41%  

TOTAL  17  100%  

ESQUEMA  FRECUENCIA  PORCENTAJE  

Tenofovir - 

Emtricitabina / 

Efavirenz  

7  70%  

Zidovudina– 

Lamivudina / 

Efavirenz   

1  10%  

Lopinavir /  

Ritonavir –  

Tenofovir /  

Emtricitabina  

2  20%  

TOTAL  10  100%  

 

Tabla 6: método diagnóstico utilizado durante la detección de salmonelosis en 

pacientes con VIH, Hospital Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 

2016, evidenciando que el método más utilizado y con mayor positividad es el 

hemocultivo. (n=17) 

 
Resultado 

  
Coprocultivo 

 
Urocultivo 

 
Hemocultivo 

 
Mielocultivo 

 
Positivo 

 
36% (4)  

 
0% 

 
100% (17) 

 
56% (5) 

 
Negativo 

 
64% (7) 

 
100% (13) 

 
0% 

 
44% (4) 

 
Total 

 
11 

 
13 

 
17 

 
9 
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Tabla 7: sintomatología en pacientes con salmonelosis y VIH, Hospital Roosevelt, 

Guatemala, durante el período 2012 al 2016. (n=17) 

Sintomatología Frecuencia Porcentaje 

 
Fiebre 

 
15 

 
88% 

 
Dolor Abdominal 

 
1 

 
6% 

 
Diarrea 

 
9 

 
53% 

 

Tabla 8: enfermedades oportunistas asociadas en pacientes con salmonelosis y 

VIH, Hospital Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 2016, 

presentando con mayor frecuencia tuberculosis extrapulmonar. (n=17) 

Infección 
Oportunista 

Frecuencia Porcentaje I.C 95% 
 

Tuberculosis 
pulmonar 

 
2 

 
12% 

(2 – 35) 

Tuberculosis 
extrapulmonar 

 
7 

 
41% 

(21 – 64) 

Criptococosis  
1 

 
6% 

(0.01 – 28) 

Histoplasmosis  
5 

 
29% 

(0.12 – 53) 

Toxoplasmosis 
cerebral 

 
1 

 
6% 

(0.01 – 28) 

Pneumocystis 
jirovecii 

 
1 

 
6% 

(0.01 – 28) 

 

Tabla 9: estado de egreso de los pacientes con salmonelosis y VIH, Hospital 

Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 2016. (n=17) 

Egreso 2012 2013 2014 2015 2016 Total % 

Vivo 1 0 4 4 3 12 71 

Muerto 2 1 0 0 2 5 29 
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Tabla 10: caracterización epidemiológica de los pacientes fallecidos con 

salmonelosis y VIH, Hospital Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 

2016.  

No. 
Caso 

Sexo Edad Estado 
Civil 

Escolaridad Profesión Procedencia 

1 M 57 Casado Analfabeto Agricultor Rural 

2 M 56 Unido Analfabeto Agente de 
Seguridad 

Urbana 

3 M 50 Unido Primaria Comerciante Rural 

4 M 28 Soltero Primaria Comerciante Rural 

5 M 13 Soltero Cursando 
Primaria 

Estudiante Urbana 

 

Tabla 11: caracterización clínica de los pacientes fallecidos con salmonelosis y 

VIH, Hospital Roosevelt, Guatemala, durante el período 2012 al 2016.  

 

Se calcula la tasa de mortalidad en pacientes VIH (n=17) durante el período 2012 

a 2016 mediante la fórmula: 

TM = # de casos fallecidos de pacientes con Salmonella y VIH en el periodo 1/01/2012 al 31/12/2016   x   1000 = 29% 

                     # de casos con Salmonella y VIH en el periodo 1/01/ 2012 al 31/12/2016  

 

 
No. 
Caso 

 
Fecha Dx 
VIH 

 
Fecha de 
Ingreso  

 
Carga 
Viral 

 
Conteo 
CD4 

 
Terapia 
ARV´s 

Tiempo 
de 
Terapia 
con 
ARV´s 

 
Síntomas 

 
Salmonella 

 
Infección 
Oportunista 
Asociada 

 
Fecha de 
Deceso  

 
1 

 
18/01/2012 

 
18/01/2012 

 
>100,000 

 
38 mm

3 
 
Ninguna 

 
----------- 

-Fiebre 
 
-Diarrea 

 
S. enteritidis 
 

-Tuberculosis 
Extrapulmonar 
 
-Histoplasmosis 

 
02/02/2012 

 
2 
 

 
08/06/2011 

 
10/02/2012 

 
78,156 

 
448 
mm

3 

 
Primera 
Línea. 
(Abando
nó tx)  
 

 
8 meses 

-Fiebre 
 
-Diarrea 

 
S. enteritidis 

 
-Tuberculosis 
Pulmonar 

 
27/02/2012 

 
3 
 

 
16/12/2008 

 
03/03/2013 

 
>100,000 

 
68 mm

3
 

 
Primera 
Línea 
 

 
2 meses 

-Fiebre 
 
-Diarrea 

 
S. enteritidis 
 

-Tuberculosis 
Extrapulmonar 
 
-Histoplasmosis  

 
10/03/2013 

 
4 

 
26/09/2016 

 
26/09/2016 

 
63,432 

 
2 mm

3 

 

 
Ninguna 

 
----------- 

 
-Fiebre 

 
S. enteritidis 
 

 
-Tuberculosis 
Extrapulmonar 

 
30/09/2016 

 
5 

 
09/08/2016 

 
09/08/2016 

 
60, 733 

 
6 mm

3 

 

 
Ninguna 

 
----------- 

 
-Fiebre 

 
S. enteritidis 
 

 
-Pneumocistis 
Jiroveci 

 
10/08/2016 
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5. DISCUSION DE RESULTADOS 

Según los datos obtenidos, de los 17 pacientes con salmonelosis y VIH de la 

Clínica de Infectología  del Hospital Roosevelt, el sexo masculino se presentó en 

mayor porcentaje (0.48%) en relación al sexo femenino (0.10%); pudiendo 

relacionarse esto a la mayor exposición que el sexo masculino recibe, ya que 

realizan labores en diversos entornos, facilitando la transmisión de salmonelosis. 

Las ocupaciones que predominan en los pacientes con diagnóstico de 

salmonelosis con VIH son comerciante (41.18%), agricultor (17.65%) y piloto 

(11.76%) en comparación con el sexo femenino, ya que tienen como ocupación 

ser ama de casa. El 52.94% de los pacientes se encuentran entre las edades de 

los 21 a 40 años, en donde se logra relacionar según los datos de la OPS y 

evaluación para el fortalecimiento de la respuesta del Sistema de Salud al VIH en 

Guatemala, nos indica que el 60% de las personas infectadas con VIH, están 

comprendidas entre las edades de 20 a 39 años.22, 23 

Sobre el estado civil, un 70% de la población es soltera o unida, lo que nos indica 

que existe mayor libertad sobre el número de parejas sexuales, siendo esta un 

factor que aumente la incidencia de salmonelosis, debido a la posible coinfección, 

ya que una de las maneras de transmisión del patógeno es por medio de persona 

a persona a través de fómites e incluso transmitidos por relaciones sexuales.7 Se 

observa que un 30% de los pacientes son casados, lo que nos podría reflejar que 

la relación estable con una sola persona disminuye el riesgo de transmisión tanto 

de VIH como salmonelosis. 

La procedencia nos indica que un 53% de los pacientes son de la región urbana y 

un 47% es procedente de la región rural, evidenciando que el mayor porcentaje de 

personas que padecen VIH y salmonelosis, se encuentran en zonas donde se 

puede recibir atención de primer nivel al momento de empezar con sintomatología, 

no teniendo la limitante de vivir en una zona rural donde el servicio de salud es 

carente y a pesar de esta situación los pacientes consultan cuando su estado de 

salud es deplorable.  

La escolaridad según los datos obtenidos, un 35% de la población es analfabeta, 

siendo esto un factor predisponente al aumento de morbilidad y mortalidad del VIH 

y salmonelosis; debido a la falta de conocimiento de la enfermedad. El grupo que 

cursa de forma incompleta el nivel primario, se evidencia que un 41% de los 

pacientes padecen de ambas enfermedades siendo el grupo con mayor 

porcentaje; datos que nos pueden indicar que en la actualidad existe mayor 

acceso a la educación, siendo la población con edades comprendidas entre 7 a 12 

años, quienes por cultura no terminan el nivel primario, de igual manera evidencia 

que la educación insuficiente, desarrolla un factor reconocido en la sociedad con 

altos índices de abandono al tratamiento por VIH, generando riesgo de adquirir 
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fácilmente enfermedades como la salmonelosis. A medida que avanzan los niveles 

académicos se espera que exista una disminución de casos, secundaria (18%) y 

diversificado (6%). Esto nos reafirma que a menor educación hay mayor riesgo de 

condiciones de vida insalubres, conductas de riesgo sexual, riesgo de adquirir 

infecciones y complicaciones.  

La carga viral se expresa como el número de copias de ARN del VIH en sangre, 

los pacientes que desarrollan SIDA, por lo general poseen niveles elevados de 

ARN del virus de inmunodeficiencia humana en comparación con el grupo de 

pacientes asintomáticos, quienes se encuentran en el estadio A. Según los datos 

recolectados, se evidencia que un 53% de los pacientes presentaron cargas 

virales mayores a 100,000; el 41% menores a 100,000 copias de carga viral, 

siendo el grupo de pacientes quienes ya han sido tratados con antirretrovirales y 

únicamente un 6% manifestaron cargas virales indetectables (<50), refiriéndose a 

los pacientes que han sido detectados en estadios tempranos de la enfermedad, o 

fueron previamente tratados en otro centro asistencial, pudiendo constar que la 

carga viral no es significativa en los pacientes con VIH a que padezcan 

salmonelosis.  

La principal consecuencia de la replicación persistente del virus de la 

inmunodeficiencia humana es la reducción gradual del número de linfocitos T CD4 

positivos, lo que conduce a la pérdida de competencia inmunológica,24 en el 

estudio se observó que el 82% de los pacientes se encontraban con un conteo de 

CD4 <200 mm2, de los cuales únicamente el 59% se encontraba con terapia 

antiretroviral y 41% de los pacientes no se encontraban con tratamiento, 

evidenciando que los pacientes no presentaron una elevación significativa (P = 

0.4853) de los niveles de CD4, a pesar de tener terapia antirretroviral, 

independientemente del esquema que utilizaban al momento de presentar la 

enfermedad, ya que se considera una adecuada respuesta a la terapia 

antirretroviral al incremento en el conteo de CD4 en un rango de 50 – 150 cel/mL 

por año, con una respuesta acelerada en los primeros 3 meses, por lo que el 

riesgo de infecciones oportunistas se incrementa con la declinación del conteo de 

células T CD4 positivas.24 
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Posterior a la caracterización de los pacientes, se procede a obtener el número de 

casos nuevos de salmonelosis en pacientes con VIH de forma anual durante el 

2012 al 2016, observando que durante el año 2012 se obtuvo la mayor incidencia 

de casos, ya que fue de 103 casos de Salmonella enteritidis por cada 100,000; 

teniendo una población total de pacientes positivos para VIH/SIDA de ese año de 

2,909, dato que puede relacionarse con un estudio realizado en África publicado 

en la literatura médica, en la que se incluyen 2,000 pacientes, evidenciando que la 

incidencia anual fue de 384 por cada 100,000, dato que nos indica que al no 

realizar un diagnóstico oportuno aun teniendo los métodos para realizarlo, la 

incidencia puede aumentar año con año. Posteriormente en el año 2013 se mostró 

una menor incidencia  (30 por cada 100,000), a pesar del aumento de pacientes 

con VIH, en el año 2014 la incidencia nuevamente aumenta debido a que existe un 

incremento de pacientes con VIH, siendo de 101 casos por cada 100,000, en el 

año 2015 la incidencia disminuye (89 casos por cada 100,000), aumentando 

nuevamente durante el año 2016 (100 casos por cada 100,000). De esta manera 

se puede analizar que no existe una alta incidencia de salmonelosis en los 

pacientes con VIH en el período del 01/01/2012 al 31/12/2016 en el Hospital 

Roosevelt, Guatemala, ya que es de 340 casos en 100,000, esto debido al 

adecuado abordaje de pacientes desde el momento en que se diagnostican con el 

Virus de Inmunodeficiencia Humana, ya que se les brinda el tratamiento 

antirretroviral adecuado, de forma gratuita y con acompañamiento de otras 

especialidades para mejor apego al mismo. 

Los métodos diagnóstico utilizados al momento del ingreso de los pacientes a la 

Unidad de Medicina Interna del Hospital Roosevelt  son el coprocultivo, urocultivo, 

hemocultivo y mielocultivo. Al 0.34% de la población VIH que obtuvieron 

diagnóstico de salmonelosis se le realizó coprocultivo, obteniendo el resultado 

positivo el 36% de 11 realizados, urocultivo positivo al 0% de 13 realizados, 

mielocultivo positivo al 55% de 9 realizados y hemocultivo positivo al 100% de 17 

realizados, datos que nos indica que existe mayor frecuencia de bacteremia 

causada por Salmonella enteritidis en los pacientes VIH, demostrando la mayor 

especificidad del hemocultivo para Salmonella.  

La sintomatología referida por pacientes con salmonelosis y VIH al momento de 

consultar, se observó con mayor frecuencia la fiebre en un 88% de la población, 

seguida por la diarrea en un 53% y menor frecuencia el dolor abdominal en un 6%, 

síntomas que se relacionan con una gastroenteritis aguda, siendo síntomas que se 

presentan en distintas enfermedades no solo en la salmonelosis, por lo que no 

puede estimarse que todo paciente con fiebre y/o diarrea cursa con salmonelosis. 

   



27 
 

Las enfermedades oportunistas asociadas en pacientes VIH al momento del 

diagnóstico de salmonelosis fueron en mayor frecuencia tuberculosis 

extrapulmonar (41%), seguida por histoplasmosis (29%), tuberculosis pulmonar 

(12%), datos que pueden relacionarse según la literatura, la cual indica que la 

principal afectación causada por la bacteremia ocasionada por Salmonella 

enteritidis es de tipo pulmonar20 y en menor frecuencia se observó Criptococosis 

(6%), toxoplasmosis cerebral (6%) y Pneumocistis jiroveci (6%), enfermedades 

que se manifiestan en la categoría C según la clasificación clínica de la OMS, la 

cual es conocida como Síndrome de Inmunodeficiencia Humana.  

El estado de egreso de los pacientes con salmonelosis y VIH durante el período 

2012 al 2016 fue 71% vivos, obteniendo una tasa de mortalidad del 29%, datos 

que se relacionan con el artículo “Prognostic Evaluation of Bacteremia and 

Fungemia in Patients with Acquired Immunodefiencincy Syndrome” ya que 

reportaron mortalidad en pacientes con VIH y bacteremia hasta el 21.3%, siendo 

los factores pronósticos desfavorables la identificación tardía de la etiología, uso 

de antimicrobianos en forma inadecuada, bacteremia prolongada y adquisición de 

esta última en la comunidad.25  

Según la caracterización clínica y epidemiológica de los pacientes fallecidos con 

salmonelosis y VIH, se evidencia que eran masculinos, entre las edades de 20 a 

60 años, 4 de los pacientes con conteo de linfocitos T CD4 menor a 200 mm3 de 

los cuales únicamente un paciente contaba con terapia antirretroviral de 2 meses, 

por lo que no obtuvo el incremento acelerado esperado en los primero tres meses 

de tratamiento24 y solo un paciente con conteo de linfocitos T CD4 entre 200 a 499 

mm3, ya que contaba con terapia antirretroviral desde hace 8 meses. Analizando 

que todo paciente con conteo de CD4 menor de 200 mm3 sin una terapia 

antirretroviral adecuada sin un correcto apego al tratamiento, predispone a todo 

paciente VIH a padecer además de salmonelosis, las enfermedades oportunistas 

asociadas que conllevan a un deterioro clínico con rapidez y la muerte. 

Así mismo la incidencia de Salmonella en un período de 5 años en el Hospital 

Roosevelt, se atribuye a la falta de educación en los pacientes sobre la adecuada 

higiene del lavado de manos y preparación de alimentos, siendo estas las vías 

más comunes de transmisión de la enfermedad. 
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6. CONCLUSIONES 

 

6.1 La incidencia de Salmonella en pacientes con VIH del Hospital Roosevelt 

del 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2016 es de 340 casos por 

cada  100,000 pacientes. 

 

6.2 La caracterización de pacientes fue: hombres entre 20 a 40 años, solteros o 

unidos, de procedencia urbana con educación primaria, comerciantes,  con 

linfocitos T CD4 menos de 200, que presentaron fiebre y diarrea como 

síntoma primario y la  infección oportunista fue pulmonar. 

 

6.3 La tasa de mortalidad de los pacientes con salmonelosis y VIH fue del 29% 

durante el período del 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2016 

asociada a enfermedades oportunistas concomitantes. 

 

6.4 El hemocultivo es el método diagnóstico con mayor especificidad para 

Salmonella en los pacientes con VIH del Hospital Roosevelt. 
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7. RECOMENDACIONES 

 

 
7.1 Promover plan educacional a los pacientes con VIH de la Clínica de 

enfermedades Infecciosas, Hospital Roosevelt y sus familiares sobre  
medidas para prevenir la salmonelosis con temas sobre hábitos de compra 
de alimentos, almacenamiento y preparación adecuada de las comidas. 
Además sobre el correcto lavado de manos para evitar de esta manera la 
principal transmisión de Salmonella. 
 

 

7.2 Mantener vigilancia epidemiológica de las infecciones por Salmonella en el 
Hospital Roosevelt, Guatemala,  para obtener la capacidad de promover 
un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno. 
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9. Anexo 

9.1 Anexo 1: Boleta Recolectora de Datos 

  Facultad Ciencias de la Salud 

 Licenciatura en Medicina 

  Investigadora: Josseline Alvarez  

 

Incidencia de Salmonella en pacientes con VIH  

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS 

Código Clínica: _________  Registro Médico: _________   

Fecha Ingreso: ___/___/___ 

 

Sexo:       M        F 

 

Edad: __________ 

 

Estado Civil:       Casado        Soltero       Unido       Viudo      Separado/divorciado 

 

Escolaridad:       Analfabeto       Primaria       Secundaria        Diversificado        

                             Universidad 

 

Profesión:      Ama de Casa       Trab. Com. Sexual         Agricultor 

                        Albañil                  Piloto                              Comerciante 

                        Trabajador público                                      Otros: ______________ 

 

Procedencia:       Urbana            Rural 

 
Fecha Dx VIH: ____/____/____ SIDA: Si_____ No_____ 
     
 

 Fecha Basal Fecha Actual 

Carga 
Viral 

                         copias/ml 
 

                       copias/ml 

CD4                             %                             % 

CD4                           / mm3                          / mm3 

 
Terapia Antirretroviral: Si: __________ No: __________ 
Esquema ARV actual: 
      _____________________________ 
      _____________________________ 
      _____________________________ 
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Salmonelosis 
 

Fecha 
Diagnóstico 

S. typhi S. no typhi Medio Diagnóstico 

   Coprocultivo  

Urocultivo  

Hemocultivo  

Mielocultivo  

 
Condiciones Clínicas Detectadas Al Ingreso 

 

 

 

 

Infecciones Oportunistas Asociadas 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Condición de egreso:  
                Vivo                     Muerto 
 
Fallecimiento: 
     Fecha: ___/___/___   
     Relacionado con VIH:       Si       No        No especificado 
 
 
 
 

 Presente Ausente 

Asintomático   

Fiebre    

Dolor abdominal tipo 
cólico  

  

Diarrea   

Náuseas y vómitos   

 Presente Ausente 

Tuberculosis 
Pulmonar 

  

Tuberculosis 
Extrapulmonar 

  

Criptococosis   

Histoplasmosis   

Toxoplasmosis 
Cerebral 

  

Infección por 
Citomegalovirus 
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9.2  

Anexo 2:  Boleta 665 ”Hoja de Primera Consulta” 
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9.3  

Anexo 3:   Boleta 666 “Registro de Consulta” 

 


