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PROTOCOLO DE INVESTJGACJON 

TITULO: 

CUADRO cr.INICO MAS PRBCCBNTBMl!NTB BNCONTRADO BN PACIBNTBS CON COLBRA, 

BOSPITALIZADOS BN LAS UNIDADBS PBDIATRICAS DB LA o.G.s.s.o.o.P.,DBL MBS 

DB JUNIO D~ 1991 AL MBS DB DICI2MSRB DB 1992. 

TIPO DE JNVESTIGACION: 

Bl preaente trabajo ea una reviaion de casca con una captacion 

retrospectiva de la informacion, elaborando un ~na.lisis de tipo 

descriptivo tranaveraal. 

/,.ASPECTOS CONCEPTUALES: 

¡, - DBPINICION DBL PROBLBMAI 

Se presento en forma claaica el cuadro clinico de pacientes con calera, 

de acuerdo a lo reportado en la literatura de loa pacientes hospitaliza­

dos en la• Unidades Pcdiatricag del o.o.p. 

2.- ANTECEDENTES. 

Bl calera ea una de la.a enfermedades maa antigua.a de la humanidad, ea 

po1ible identificar de11cripcionee de cuadros clinicoe aemejantea a eata 

enfermedad en loe eacritoa de Hipocratea. Thomas Sydenham, en el aiglo 

XVII, acuno el termino de Cholera Morbua,para diatinguir el padecimiento 

de la palabra calera, gue ea ainonimo de ira o enojo (1). 
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Se han reportado 11iete pandemias de 1817 a la fecha. La primera ocurrio 

en la India, desde donde se di•emino al eur de Rueia, Polonia y al resto 

del Continente europeo. La segunda pandemia ee inicio en 1829 y ae 

disemino hacia el oeete, llegando a Rusia en 1830¡ a Inglaterra en 1831¡ 

a Ameria y Mexico, el calera llego siguiendo las rutas comerciales. A 

Cana.da, a los Eetadoe Unidos en 1832 (2). En Mexico, el Gen~ral 

Anastasia Buetamante (Presidente de Mexico 1830-1932), quien ademas era 

medico, alerto, en 1830, el peligro de e11ta enferlnedad y ordeno una 

cuarentena rigurosa a todo• loe buque• procedantea de lugarea 

11o•pechoaoa. A pesar de ello, el calera. se introdujo por pirmera vez en 

Mexico en 1833 por doa caminoa 1 Hueva orlean& - La Sabana - Peninaula de 

Yuoate.n y Nueva orleane - ~exa• - Coa.huila - Tamaulipae. LO• movimientoa 

politice• continuo• durante el •iglo paaado y la oon•ecu9nte 

movilizacion de tropaa llevaron el calera a todoa loa ambitoa del paia, 

no ae tienen cifra• clara• aobre el numero de caaoe y detuncione• en 

Hexico. Sin embargo, en 1933, la• tropaa de Mariano Ariata. levantada• 

eobre Antonio Lopez de Santa Ana, en •u marcha de QUeretaro a Bilao, 

perdieron do• mil hombrea afectado• por el ce lera. Bn e•e miemo ano, 

en la Ciudad de Mexico ocurrieron 14,000 defuncione•s en 1850, murieron 

200,000 peraona.a, cuando fue preaidonte Don Joee Joaquin Berrera y el 

Gobierno del D.P. notifico 96 1 019 muerto• del calera (5). Durante la 

tercer pandemia, en 1853-1854, John Snow, coneiderado como el padre de 

la metodologia epidemiologica, publico en 1949 •u obra olaaica •soBRB BL 

MODO DB 'l'RANSMISION OBL COL!!RA•, en ella asocio la poeibilidad de que 

eata enfermedad fuera caul!lada por tmnar agua contaminada con material 

fecal de las victbnae del calera y precieo lae baaea para au prevencion 

y control. 
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Bn Italia, en 1854, Paccini reporto la preaencia de organiamoa curvos 

movilea en la materia fecal de loe enfermos con calera, llamandole 

Vibr io Cholerae .. 

La cuarta pandemia ee inicio en 1963 y fue la causante de medio millon 

muertos en Buropa (6). La quinta pandemia ae inicia en Egipto en 1981. 

Bn 1983, el calera desato una epidemia de grandea proporciones en 

Alejandria, siendo entonces cuando ee inician 1011 estudios de la gente 

causal, en loa cuale• destacaron investigadores franceaea comandados por 

Bmilio R.oux y Thuiller (este muria de colara en Egipto) y alemanes 

dirigido• por el propio Roberto ltoch y ltaffky. A eatoe ultimo• 

correepondio el honor de demo•trar la presencia de la bacteria 

responsa.ble en la materia fecal de 32 egipcios enfermos y en 64 

necrop• ia• de per•ona• muerta a por calera ( 3) • 

Bn Maxioo, una camiaion de epidmiiologla del Conaejo Superior de 

Salubridad, dijo en au informe del 12 de febrero de 1883, que el 75• de 

loa enfermo• habla muerto durante la epidemia del aureate, sin precisar 

la fecha exacta en la que el calera desaparecio, pero ae •o•pecha que 

pudo ser en 1880. La 11exta. pande:mia. •e pre1ento de 1899 a 1923, y •e 

extendio haata Europa del Bate, ca.uaando durante la. primera guerra 

mundial millone• de victima•.. La aeptima pandmnia comenzo en 1971, 

cuando el V. Cholera.e biotipo el 'ror •e propago deade la zona endemica 

de Sulawe1i, Indonesia, a loa pai11e• de Aaia oriental, inclusive 

Bangladeoh (1963), India, ORSS (1964); Iran e Irak (1965-1966) l en 1970 

el calera invadio Afri.ca. OCoidenta.lJ para en 1973, el. colara habia 

inva.dido todo el norte de Africa. y la Peninaul.a. '· Iber lea, y llego 

fina.llnente a Italia.. En 1977 y 1978, hubo pequenoa brotes en Japon y 

por primera vez a.parecio el colara en el Pacifico Meridional (l-4-6). 
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excepto doa infecciones adquiridaa de inanera accidental en el 

laboratorio, no ll'e habian notificado casos An el continente americano 

de 1911 a 1973. en ese ano, en Bstado11 Onidos, 11e identifico un ca•o en 

Texas, del cual no se conocio la fuente de contagio. Bn 1978, ae 

comunicaron 11 casos en el sureste de touieiana., todas la.a bacterias 

pertenecian al biotipo el. Ter grupo 01, e inclusive al mismo aerotipo, 

loa epidemiologos estadounidenses ll4lll4ron la atencion sobre un posible 

foco de extenaion de la aepti.J:\a pandmnia al continente americano; sin 

embargo, por eatudio11 de laboratorio 110 dmnoatro que era una cepa 

completamente deatinta a la que circulaba. en Buropa, Asia y Africa, 

por lo cual •a concluyo qua seguramente tenia por lo nenes cien anca en 

el Golfo de Mexico. Bn 1988, en el mundo 11e regi11traron 44 1 120 caeos 

de colara en 30 pai1e•. Bn 1999, el numero de pai•ea afectado• fue 

de 35 1 con 48,403 ca•D• conocidos. Basta 1991, se consideraba que 

Al\erica del Sur se encontraba libre del colara. No ae hablan documentado 

ca•oa de indigenaa en ningun pala de America. Bn Bstado11 Unidos, y tal. 

vez en Mexico, ee detectaron algunos casca e•poradico• por primara vez 

en 1973. LA epidemia de calera en Peru resulto la primera manifeatacion 

de a•ta. pandm'lia en America. Tiempo deapue•, al colara ae extendio hacia 

Bcuador y colmnbia, tornandoae opidesnico; y en regionee limitadas en 

Chile y era•il en forma d e brotes, y en B•tadoa Onido• como brotea 

aialadoa. A cuatro meaea de iniciada la pande:mia, se hablan notificado 

209, 983 caaoa de 1855 defunciones en 53 provincias e eetadca de los 

paises arectados. !lasta ahora la aeptilna pandemia ha involucrado 93 

paiaea. ( 1-4) 
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EPIDEMIOLOGIA 

el. col.era ocurre en forma endemica y epidemica. en las areaa endemica• 

el calera pennanece confinado y ocurren de uno a dos brote• por ano, loa 

brotea aon ma• comunea en epoca de lluvia, aunque la epoca de mayor 

incidencia puede variar ano por ano y por a.rea.a. Bn la.e a.rea• endemicaa, 

el col.era causa alrededor del s• de loe ca.oca de diarrea.. Cuando el. 

col.era entra a un a.rea ha.ata entonce• libre de col.era, la tasa da ataque 

ea al.ta por el gran numero de au•ceptiblea, pudiendo oca11ionar vario• 

brotea aillultaneamente. Loa caaoa aecundarioa, incluao intrafamiliarea, 

aon frecuentea, y ea c01Run qua haya c1uroa aaintcma.ticoa y lavea que, al 

no aer reconocidos adecuada y oportunamente, ayudan o. diseminar la 

enfermedad. Bl. hombre e1 al unico reaervorio conooido de colera. Bl 

reeervorio e•ta conetituido por 1011 caso11 clinico• y los portadore• 

aaintoJnaticos, mientra• dura el periodo de trannii•ion (7). 

La •ituacion epidmniologica actual en el. mundo, entre 1961 y 1975, la 

enfermedad afecto 11obre todo al continente a•iatico y algunos paiaes 

africano•. Tambien ea comunico l.a aparicion de caooa aisl.ado• en 

Bata.dos Unidos y Canada. De 1993 a 1990, el numero de pai•e• que 

informa.ron caso• de col.era, incluye un miniln.o de 30 en 1999, ha•ta un 

maximo de 36 en 1995 y 1996. La cantidad de caao• notU!icada cada ano 

durante eate periodo ha variado de 28 1 893 ca9oe en 1984 a 6 1 461 en 1983. 

Bn 1990, •• comunicaron 49,971 caao• an todo el mundo. B•te n\1S'l8ro 

quizaa ea inferior al real debido a la eubnctificacion (5). 

Baata el ano de 1991, antes de su introduccion en Peru, el col.era ae 

habia detectado en 20 paiaea africano• J' S aaiaticoe. A principio• del 

ano 1991 ao notificaron los primeros casos ocurrido& en Peru. 
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el origen de la epidemia quiza fue por pacientes infectados o 4lilnentoe 

contamin4doa que provenian de Asia y Africa, donde el colara continua 

siendo endemico. La tr4nemiaion ee ha difundido a Bcuador, Colombia, 

Chile, Bra•il, esta.do• Unido• y Mexico. Bn una. eta.pa. subsiguiente, la 

epidemia podria difundirse a loe paiaea cantroa..mericanoa y el Caribe. 

De 1973 a 1990, se notificaron 57 casca de colara en Nortea.marica, estos 

correspondieron a caeos aislados o bien a brotes relacionados con alguna 

fuente comun como el conaumo de mariscos ( 1-6) • 

La aituacion del colara en America, hasta el 24 de julio de 1991, siendo 

paiaee americanos, han notificado casos de calera. Bn Peru, la fecha de 

inicio de la epidemia fue el 23 de enero. Basta el 14 de junio ee han 

comunicado 209,546 casos y 25 provincia• afectada•. Se han registrado 

1902 defuncione• y en la actualidad en ese pala, la •itua.cion 

epid811iologica. e• de una andtlllOl!lpidmniA. 

Bn .ecuador, la epidemia. ae inicio el lo. de ma.rzo. Saeta. el 30 de mayo 

ee han notificado 20,188 ca.eoa y 19 provincia11 afectada.e. ea.ata esta 

fecha ee infonm.ron 343 defunciones. L4 •ituacion epidem.iologica en ese 

pai• a• epidamica. Bn Colombia, el colara cCXl'lienza el 10 de :rur.rzo y 

ha•ta el 14 de junio hubo 1792 ca•o• conocidoa, sei11 provincia• 

afecta.da.s y 28 defuncione•1 la •ituaoion epidmtioloqica ha•ta e1ta fecha. 

ee define COl'IO epidemica. Bn Bra11il, la fecha de inicio ea el 17 de 

inicio ea •l 17 de abril1 hay 21 cuo• notificado• huta el 31 de mayo y 

da• provincia• a!ectada.•1 no •e han documentada muertes, y la aituacion 

epideiologica corre•ponde a. brota• aislado•. Bn Chile, la epidemia 

inicio el ae inicio el 16 de abril; •a •abe de 40 caaoe, cinco 

provincias afectada.•, dae de!uncionea y la aituacion epidmniologica 

actual es de brote•. 
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Bn Eetadoa Unidoe, la fecha de inicio ea el 9 de abrilª Se conocen 14 

caeoe y cuatro provincias afectadas. No ee han notificado defunciones 

y la eituacion epidemiologica corresponde a brotes aislados. Bn 

re•umen, ha ata el 24 de junio se ea.be de un total de 231, 617 caeos de 

calera en 7 paises americanoe, 62 provincia.e afectadas y 2 1 175 

defunciones. 

La eituacion del calera en Mexico ae conoce desde el dia 17 de junio, 

fecha en la cual se recibio en el laboratorio de enterobacteriaa del 

In•tituto Nacional de Diagno•ticc y Referencial' Bpidemilcgicaa una 

muestra de materia fecal que provenia de un paciente con diarrea del 

aexo :masculino, de 68 ano• de edad, re11idente da San Miguel Totolmaya, 

una poblacion •ituada a 50 kilometroa de Sultepec, Bata.do de Mexico. 

Dicha :rrue•tra re•ulto positiva para el Vibrio Cholerae 01, Inaba, 

biotipo el Ter. 

La. Direccion General de Bpidmniologia realizo una inve11tigacion 

epidemiologica en el. area y ae encontraron ha.eta el 24 de junio 15 

ca•o• adicionalea, en loe cuales ae confirmo l.a presencia de Vibrio 

cholerae. 

A partir da la fecha en que 11e detecto el primer ca•o de calera., ae 

confirmaron 612 ca•o• JM.• ha•ta el 29 de agosto de 1991 en todo el 

pai•, y loa Bsto.doa afectado• incluyen Bida.lgo, Chiapas, Puebla y 

'labaaco. Bl 62• da loa ca•o• de calera en Mexico pertenecen al •exo 

ma•culino, y la media de edad ea de 33 .09 (ll'linima de un ano y JM.Xima 

de 91 anca). La m.ayoria do loe c11ao11 han repreaentado evacuaciones 

liquida.l!I,. con una media de 5 .5 evacua.cianea en 24 horas en intervalo de 

una a cincuenta. Bl BS.l\ da loa enfermos pre1ent.o ma.11 de cinco 

e:vacuacionee en 24 hora• y el reato (14 .9\) meno11 de 5, la dura.cien de 
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las m4nifaatacionee clinicae fue menor de 72 hora.a en el 91' de los 

casca y solo el 18\ requirio hoapitalizacion. 

septiembre de 1991, se habian notificado 5 defunciones. 
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éTIOLOGIA 

Bl Vibrio Cholerae pertenece a la familia Vibrionacia, filogeneticamente 

cercana a lae enterobacteriae, tiene mae de 90 eerogrupos, pero solo el 

aerogrupo 01 puede ocasionar coler4 ( 1). ea un bacilo curvo Gr4l11 

negativo, aerobio, con aspecto de coma, que mide de 1.5 a 3 micras de 

longitud por o.s O. 8 micras de diametro; se mueve mediante un 

flagelo pola.r, no fot"lM. endoaporae ni microquistee y posee capsula. Se 

pre&1enta solo en parejas o en cadenas cortas que semejan eepiriloa. 

Durante el cultivo prolongc1do loe vibrionee pueden convertirse en 

baatoncillos rectos que ae pa.recen a laa b4Cteriae intestinales grAln 

negativas (8-9). crece bien en medio alcalino y a una temperatura 

optima de 37 oc., esto le permite sobrevivir a lae temperatura.a de las 

areaa tropicales, ea muy sensible a l~ acidez (7). Bn medios aolidoa 

produce colonia.a caracteriaticaa, radiolucida.e, discreta..mente 

opaleacente• o colonias granuloaaa de color azul griaaaeo; bajo 

condiciones adversas, las colonias •s• (lisas) 

colonias •R• (rugosas) (B). 

se convierten en 

el Vibrio Cholerae, posee una serie de enzima.e que pennite 

fluidificar la gelatina y la sangre coagulada. La variedad claaica no 

produce heJnOUeie, lo cual ei sucede cuando ee trata. del biotipo el 

Tor (9). 

At.,cd. -1lguno~ dZUCd.t:t!lf 1:d11 p.c.utluc.::i:..:lori de ga.e, produce indol y reduce loa 

nitritos y nitr-atoa, es rojo calera positivo, descarboxila la oxida.za 

positiva.a; ur~asA y 825 nega.t.i.vo1!1(2) 
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Por eu acc ion sobre la manoea, eacnroea y arabinoea, Beinber reunio un 

gL·an numeL'.u de cepas de Vibr io ~n gru¡.ios (hoy en dia. e), de loe 

cuales Vibrio Cholerae corresponde al grupo 1 1 con acidificacion de 

inAnoea y aacarona (8-9). 

Vibrio Cholerae es susceptible a la desecacion, ebullicion, al cloro y 

a otros de11infectantea; en extendidoa sobre portaobjetos muere por 

deaecacion a laa doa horas; con calar (SS oC) ae destruye a la media 

horaJ el acido fenico al 2' lo mata en cinco minutoa. Ona vez fuera 

del cuerpo humano, aobrevive entre y 7 diae. Por lo tanto, la 

eobrevida del Vibrio Cholerae depende de lae caracteri11ticae del 

ambiente y de la teinperatura, por ejemploi el agua de mar a teperatura 

de S a 10 oc, puede sobrevivir 60 dlaa; cuando esta ea mayor de (30-32 

oC) sobrevive de 10 a 13 diae. Bn agua de ci11torna, ae conserva vivo 10 

diaa a temperatura.e bajaa, y de 7 a 13 diaa a temperatura• ~· altaa. 

en lacteos la eobrevida es 1114yor de dos eema.nae, a tempern.turae bajas 

y de 7 a 14 diae entre 30 y 32 oc. Bn pe11cado11 y marisco& fre11coa, 

sobrevive entre 7 y 14 diae a temperatura de S a 10 oc., de 2 a 

diae entre 30 y 32 oc. En vegeta.lee y frutaa fresen.a au eobrevida ea 

de a lO diae entre S y 1 oc. / mientras que a temperaturas altas ea 

de a 7 diaa (S). 

La resistencia a las condiciones del medio, tambien dependen del 

biotipo V. Cholerae 01, del que ea trate. Bl biotipo el Ter, ea 

reai11tente y sobrevive durante mas tiempo en el ambiente, en agua y en 

los alimentos, por lo tanto, puede propagares de manera mas facil 

que iel biotipo claeico. 

Vibrio Cholerae posee antigenoe flagelares 8 eepecificos del grupo y 

aubgrupo compuestos de glucoproteinas tennoeatablea y un antigeno O 

soWltico, que es un polieacarldo tipico de las bacterias Gram 
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negativaa, componente de la superficie de la celula, lae porciones 

lipidicae tienen actividad endoatoxica y la especificidad antigenetica 

depende de loa polieacaridoe. en antigeno o es importante en el 

diagnoetico, a diferencia del antigeno a, que ea compatible con muchos 

agentes no patogeuos. 

De acuerdo a los constituyentes del antigeno O, que ee locali:za como 

ee menciono, en la pared bacteriana, se clasifican en grupos o, 

denominados del I al VI / v ibr lo cholerae 11e encuentra en el grupo I, 

se ~plean factore11 antigenicos para 11ubdividir al o grupo 01 (A.B .C) 

en lag erotipos Ogawa, Inaba e Bikojima. Bl primero tiene loa 

antigenoe A y s, el segundo A y e, y el tercero A.s.c., existen 

antiaueroe contra cada uno de eatoe, que sirven para identificar cepas 

e•pecificaa. 

Las capaa de Vibrio Chelerea Ol, producen una potente toxina colerica 

Termolabil (se destruye a s oC) con un peao molecular de eo,ooo Oaltona 

compuesta de 5 eubunidadee de enlace lla.JM.dae •a• dispueata• en forma. 

circular y la eubunidad A, forJl'14dae por 2 fragmentos polipeptidicoe 

unidos por 2 puentea dieult:uro que integrd.n lAa porcionea Al y A2, la 

aubunidad de union A2 que liga a la. •ubunidad enzimaticamenta activa. 

Al, al cOlnplejo da la subunidad •a•. 

La enterotoxina del colara, posee caracteri•ticae antigenicaa que 

eetimulan la. produocion de anticuerpo• neutralizante• que eventualmente 

producen una. enzima que ea la neuraminidaza, la cual. parece tener 

importancia en el deaarrollo de la. enfermedad y en loe trabajoe 

experimentales ee ha viato que eatilflula la produccion de anticuerpos 

especifico•. La toxina. colerica, al igual que la toxina tennolabil de 

e. Coli, eatimula el 11iatema de •ecrecion de cloruro regulado por la 

enzi.Xla Adenilatociolaaa, esta ultima ee encuentra normalmente en la 

mmnbrana de loe enterocito11 (9) (9). 
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FIS/OPATOGENIA 

P!l Vibrlo Cholerae, se ingiere por via oral y debe alcanzar y colonizar 

el intestino delgado para cauaar la enfermedad. Rl aci.do gaetrico 

deatruye con rapidez loa vibrionee ingeridos. cuando ae administra en 

via de experimento a peraona11 a.dultas Na BCOJ para amortiguar al acido 

gaetrico, de 10 1000 a 1,000.000 de mlcroorganlemoe puedP.n c:auAar calera 

clinico, en relaclon a la ausencia del amortiguador. 

Una vez que loa microorganiemoe pasan al estomago, deben colonizar y 

multiplicarse o son el.i.Jninadoa de irunediato por defensa eepecificao o 

inespecificae del hueeped, con inclueion del anticuerpo secretor y la 

peri11talaie. La evidencia reciente indica que el vibrion debe ser capaz 

de adherirse al borde vello110 de lo.e celula1 epiteliale11 del inteatino 

para qua sea virulento. De alguna mo.nera la adherencia 11111 relaciona con 

la 1n0Vilidad y lo• da.to• recientes indican que una. cubierta del flagelo 

de Vibrio Cholerae 01, sirve de euetancia de adheeion. ee posible que 

la :inucinaea del Vibrio participe de este tenomeno al aoluvilizar la 

cubierta de glucoproteina en el epitelio inteatinal para facilitar el 

contacto entre el Vibr io y la membrana con lao celulae vellosa.a. Una 

vezadherido Vibrio Cholerae ee multipllca y produce una enterotoxina 

proteica, la toxina del colAT'a ee une a un receptor de memtirana en la 

membrana epitelial del intestino (10). 

La toxina del col.era. ea una proteina. de 84, 000 dalton1, integrada por 

una aubunidad A, con actividad enzimieJnAtica de 27 1 000 daltone y un 

grupo de 5 unidades B :znonomericaa, cada una de peeo molecular de 11,600. 

La toxina y 11ue genes ee relacionan con lazos eetrechoa (Bomologia 

aproxi.Jnada del BOt) a la toxina termolabil de B. Coli V. Cholerae 
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claeico tiene una duplicidad funcional de la toxina Operan, mientrae que 

el biotipo el Tor, posee por lo general solo una copia del gen. 

Algunas cepae de el Tor, muestran una repeticion aecuencial del gen de 

la toxina; ein embargo, eatae cepas, al igual que la copia genetica 

unica de la.a cepas el Tor, producen mucho menos toxina en comparacion 

con las claeicaa bajo identicae condicione• in vitre. Bato puede 

explicar la enfermedad menee grave causada por vibrionea el Ter, y 

puede eer semejante a la situacion de la B. coli, productora de toxina 

termolabi l, ya que la to::tinn Operan ee expresa con mucho menos 

eficiencia en B. Coll, comparado con Vibrio Choleraa. l\de:mas, el numero 

de copia.a del Gen ee han identificado regiones de control regulador 

hacia arriba a partir de loe genes eatructllrales. Influyen sobre la 

produccion dP.: toxinas y pueden variar de una cepa a otra, la toxina del 

calera ea en realidad una fdlnilia de proteimu bastante bien conservada, 

aunque no por eao identicaa, producida• por Vibrio Cholerae 01 1 y no 01 1 

que incluye a las toxinas ten\Olabil ma• divergentea de B. Coli, toda• 

parecen funcionar de la miama manera (11). 

Deapues del enlace multivalente de la aubunidad e, al ganglioaido GHI. 

en el borde velloso de la pared intestinal, la subunidad A, ea 

transferida a trave11 de la mell'lbrana plaamatica al interlor de la celula. 

Bate pepito eata co1t1pueato por un fragmento Al, ribosilado a ADP, 

enlazado por un puente di•ulturo a un fragmento A2 pequeno no 

enzimiamatico, aunque se considera que el fragmento A2, facilita la 

unlon de 1\1 a la aubunidad B, parece cubrir un estrecho hidrofobico en 

coneiderttcion de aminoacidoe en la porcion Al, de la molecula. Se 

BO!tt.jtmt! que la unlon de ln taxi.na la superficie c1:lular en el 

receptor ganglioaldo GMI. da por resultado la conformacion de la 

subunidad B que le permite a la secuencia lider hidrofobica del 
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fragmento Al, incertandoee en la membrana, y de esta inanera hacer 

enz imd.ticd.merite 1:1.ct.iVd. rt la pon..:1011 de 11:1. toxln1:1. que entra en contacto 

con el complejo enzimatico de Adenilatociclaea en la membra.na externa 

de la celula epitelial. La toxina del calera o terin.olabil cataliza la 

transferencia de ADP-i.·ibosa-DNAD, al euetrato vulnerable, unaproteina de 

enlace GTP, do 42,000 daltona, de la porcion reguladora del complejo de 

enzima ciclaaa.. La proteina de enlace G'rP, ribo11ilasa ADP, JM.ntiena la 

unidad catAlitica de cicla.ea en un eatado activo, lo que da por 

resultado eleva.cien de AMP cilcico intracelular. A 11u vez, loe 

nivelea intracelulare• elevado11 de AMPC activan un mecanismo secretor 

por medio del cual loe alectrol.itoe son transportados por mecanismos 

ieoemoticoa con agua del eapacio intracelular a la l.uz intestinal. Bate 

vc..>lwnen de st:uL~c.iun, desbarda. temprana la. ca.pd.clda.d abeortiva del resto 

del aparato digestivo y origina la diarrea colerica trepidante. 

Loe acontecimientoa que conducen a la eecrecion de electrolitoa, son 

deoencadenudos por una breve expoeicion de la mucosa inteatinal a la 

toxina. 

en eatudloe experimentales, se ha puesto de relieve que en un periodo 

de contacto de 5 a 10 minutos ee suficiente para originar un proceso 

secretor de 12 a 24 horae. La mucoea intestinal no se ve alterada en au 

e•truotura mediante esta ei.inpl.e activacion de mecaniamo fi11iologico 

normal. Sin embargo, se han descrito alteraciones hietologicaa notables 

en el calera, incluida la deecamacion inteetina.l extenaa y vacuolizacion 

y neocrisie del epitelio tubular renal. Las obaervacionee de 

descama.clan intestinal, registradas por Vichou, condujeron al concepto 

original. de gue el colara denudaba la mucosa intestinal y originaba una 

exudacion de liquido a modo de •guemAdura • a travea del tejido 

lesionado, coea que hasta el momento no ae ha confirmado mediante loe 

histopatologicos (12). 
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FACTORES AMBIENTALES. 

Be i.Jnportante enfatizar gue la adquieicion del Vibrio por un individuo o 

en Ufld comunidad, ee a.aocü1 con la falta de abastecimiento de agua 

potable, mala higiene de los alimentos, medidas higienicae generales, 

deficientes e inadecuadas, diApoeicion sanitaria de las excretas. 

FACTORES DEL HUESPED. 

Loa factore.e del hueeped que determinan el deoarrollo de la enfermedad 

incluyen nivel eocioeconOJnico, diaponibil.idad y acceaoa a medidan 

aanitaria.11 baeicae, entado nutriclonal, embarazo, inmunidad natural y 

acidez gaatrica. Bata ultilna. representa. una barrera. de defenea frente 

al ingreso del microorganismo por via oral, de tal JMnera gua cuando 

dicha defenea ae encuentra diaminuida, la. bacteria prolifera :nae 

facilmente. Bn eete eentido, la ingeetion ei.Jnultanea de ali.Jnento• 

capaceH d~ neutr~liznr el jugo ga•trico permite la infeocion con doeia 

mucho menores de solo 10,000 germenea¡ esto ee ha demootrado en 

voluntarios jovenes y sanos, lo mieD10 sucede cuando existe a.clorhidira. 

otro mP.caniemo de defeni:1a es la inmunidad natural, la cual se conatituye 

de anticuerpos cuya produccion ee estimula por expoeicionee previas a la 

bacteria. Por eata razon, en la• zona• endeznica11, la enfermedad a.fecta 

sobre todo a ni?os entre 2 y 9 anoa. 

Dna vez gue •e ha ingerido 14 bacteria, ea necesario gue •obreviva a la 

acidez gaetrica, llegando a la parte euperior del intestino delgado, 

penetrando a la mmn.brana mucosa y coloniza el epitelio. A partir de 

este eitio loa microorgani•mca se multiplican y producen la exotoxina 

que cauaa la diarrea ( 5) • 
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CUADRO CLJNICO. 

Deapuea de un periodo de incubacion corto, de 12 hoaraa a 5 diaa, en 

promedio de 2 a 3 diaa, aparece eubitamente diarrea acuosa, la cual 

constituye la manifeBtacion principal del calera a todas las edades, 

asilando entre moderada y grave, con un inicio gradual o aubito. Laa 

mnnifAHt ... rinneA clinicaR euelr.n lniciaree con vomitas abundantes de un 

liquido acuoso claro, deepuee comienza la diarrea que al inicio 

contiene Wl.ter ia fecal y que con rapidez se vuelve un liquido 

transparente sin trazas de sangre, pero qua contiene reatos de moco. Se 

trata de las claaica.a hecee en •Agua de arroz•, dada• aua 11emejanzae con 

el agua en que ae cuece eate, no son inalolientea, sino que auelen tener 

un olor (dulce) mezclado con aroma que evoca al •pe•cado•. 

Loa vomito11 no se acampanan de: nauaeaa y la diarrea no se asocia a 

dolores abdmninale11. 

Al inio lo de la enfermedad, salvo la perdida continua de liquidas, el 

paciente ae encuentra en buen estado. 

Con la deahidratacion progresiva, surgen manitestacionea clinicaa y 

complicar.tones eectmdariaa.. P.1 volUlflen hidrico perdido determina en 

buena parte la gravedad de los raagoe cllnicoe, requiriendoae por lo 

general perdida a superiores al s• del peso corporal, para aer notorio. 

Loe eignos de deehidratacion incluyen perdida de la turgencia de la 

piel, ojos hundidos, fontanela deprimida. en la.ctantee pequenos, sequedad 

de mucosas, extremidades frias, taquicardia, tonos cardiacos a.pagados, 

pulsos filiformes e hipoteneion eiatolica. en ocasionea, la piel de 
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los dedos aparece muy arrllqada, denominandoee •oedoe de lavandera•, 

loe ninoa con mayor frecuencia ee mostraran febriles, letargicos, y 

pi.Jeden llegar hasta pre11entar crisis convulsivas. 

A menudo, aetas se pueden atribuir a la hipoglicemia, como consecuencia 

de la aupreeion de alimentos durante la enfermedad. 'Los ninoe pueden 

presentarse comatosos, rasgo poco habitual en loe pacientes adultos. 

En el curso del colara se producen 3 alteraciones princip.!lleei 

l) Dis1ninucion del volumen extra.celular, como consecuencia de las 

perdidas intestinales de liquido iaotonico. 

2) Acidosis en razon de las perdidas de grandes volwnenes de hecee 

ricas en bicarbonato. 

J) Hipopot11semia, que ae debe a la perdida de potasio continua en 

heces. 

Las anomalías funcionalee renales que ae desarrollan como consecuencia 

de estas 3 alteracionee, intensifican la acidosis y la hipopotaae.mia 

mediante la reduccion en la capacidad de loa mecanismos de coneervacion 

renal. 

A causa de la acidoaia se incrementa la. frecuencia respiratoria, con 

po•ibilidad de evolucionar al patron claaico de Xuaamaul. En ocaaionea, 

ocurren calambres doloroeoe intermitentes en los muscules de las manos, 

pierno. s y pies. 
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.en el pasado, ee relaciono el calera con insuficiencia renal y 14 muerte 

uremica. Bato es consecuencia de la hipovolemia, choque, hipopotaeemia 

y 11.cidoeie que es posible prevenir mediante la ine:tauracion precoz del 

ti·a.t.wniento. Aaimiamu, en ocaslon~tf ae ha detectado edeJntl del pul.man, 

casi siempre de causa iatrogenica, inducido por la adlllinistracion de 

suero salino. 

Las anomalias cardiacas, incluidas arit.miae y alteraciones 

electrocardioqraficas, se deben de lnllnera fund4lnental a loe etectoe de 

hipokalemia, aunque en el ll'IOJRento del ingreso hospitalario el potasio 

serico puede ser norm.al,en el calera. clinico, ya ee ha producido deficit 

grave de pot4aio corporal, con el inicio de la rehidrata.cion de la. 

acidosis, el pota.ele ae deapla.za. del eap.icio extracelular al 

intra.celular, manifeetandoee una hipoltalemill profunda. eato ttunbien 

puede evita.rae mediante un tratamiento electrolitico adecuado~ el Ileo 

que ae ha observa.do a menudo en loa ninoe con calera, al p11recer, no se 

produce cua.ndo ae adminietra potasio oon propiedad. 
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DIAGNOSTICO. 

Deade el punto de v iat.a epidemiologico, debe pensarse en calera ante 

cualquier cuadro clinico descrito en la definicion de caeoe probables. 

Ante la preaencia de un paciente con diagnostico clinico de esas 

caracteriaticaa, debe realizarse la notificacion inmediata a la Unidad 

de Salud mas cercana. El antecedente de eu ea tanela en una zona 

endemica., el contacto con otroa caao• de calera o la ingeation de agua o 

albnentoa potencialemente infectadoa, refuerzan el diagnostico. 

Cl.inicamente el diagnostico se hace con base de signos y eintomaa 

deecritoa en el cuadro clinico. 

Bl diagnostico por laboratorio ee confirina con el alelamiento del Vibrio 

Cholerae 01 toxigenico, en cultivos eapecificoa, a partir de mueatra.11 

de heces o vomito del paciente. 

La obaervacion del Vibrio, de movilidad caracterietica., con el 

microscopio de contra.ate, de fase o campo obscuro, es de utilidad, 

a.unque no ea una prueba confirmatoria.. 

otro metodo diagnostico ee la elevacion de anticuerpos en las muestra.e 

aerologicae; pueden !ller anticuerpoa antitoxina o vibriocidae. 

Bn la situacion particular de nuestro paie, todos loe caeos eospechoeoe 

gue ae detecten en forma aislada, deben ser confirmadoa por medio del 

cultivo de Vibrio Cholerae; cuando ae trate de un brote y una vez que ae 
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haya confirll14do el diagnostico, en alguno de loa caeos, es conveniente 

intentar periodica.mente el aislamiento del Vibrio en un porcentaje de 

los casca posteriores. 

Por otra parte, es importante realizar antibiogramae periodicoe a una 

parte da los aielo!llnientos, con el propoeito de determinar la 

eueceptibilidad de la bacteria a loe anti.microbianos de eleccion (1). 

El diagnostico diferencial, por lo general, debe hacerae en 

intoxicaciones por alimentos, en infecciones que so sospeche eoan 

producidas por eal.monella o enterotoxinae estafiloccocicae, ya que en 

la pr l mera destaca la fiebre y en la segunda loe votimoe anteceden a la 

diarrea., tanto en la dlsenteria bacilar aguda, como en la ainibiana, 

generalmente no hay diarrea importante, siendo frecuente el teneamo, la 

fiebre y la presencia oculta de sangre en las evacuacionea, mientras que 

en el colara no se preaentan o son rara.a. 

Alguna.e infecciones por vibriones no colericoe no ee pueden distinguir 

del calera, excepto por los estudios de laboratorio, lo mia:zno ea 

aplicable para. muchas de diarrea.e vira.lea, o las producidas por E. Coli, 

J!nteropatogeno, en relacion con loe cuadros de calera leves. 

Ya que el diagnoatico de labora.torio ea indispenaable en el estudio del 

colara, los procedimientos para la toma, manejos adecua.do• y oportunos 

de la muestra de laborn.torlo, cobran particular importancia para el 

aislaltllenlo de caeos probables, se tolnd.n muestra.a de la.a heces y del 

vomito del enfermo. La toma de la muestra de la materia fecal, se 

realiza de la siguiente forma i con un isotopo eeteril con punta de 

algodon, ae toma la muestra directamente de la materia fecal o bien, 

por ieopado rectal, el cual se introduce ma.a de un centi.Jnetro en el 
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esfinter anal, girandolo, el cual debe salir manchado con material 

fecal. 

Bl isotopo ee introduce en un tubo con el medio de transporte 

Cary-Blair ha.ata el fondo, tapandolo bien y se coneerva en posicion 

vertical a temperatura ambiente en un lugar fresco y seco (2). 

!l medio de transporte mas adecuado es el arriba menciona, aunque no 

eeta disponible comercialmente, por lo que debe ser preparado en el 

laboratorio y puede conservarse en refrigera.cien hasta 6 meses .. 

Una vez tomada la muestra, puede almacenarse a la temperatura ambiente 

hasta por 1 9Ctndnas, sin embar.go, es importllnte hacerla llegar al 

laboratorio lo ma.e pronto posible. 

Si no se dispone del medio de cary-Blair, puede utilizarse agua 

peotonada alcalina., siCJnpre y oua.ndo 11u tran•porta.oion sea lo JM.• pronto 

posible, ya que debera llegar al laboratorio en no ma.a de J hora.e (5) .. 

Como ultilna opcion, puede utilizarse un isopo de algodon, o bien un 

pedazo de papel higienice empapado en la Muestra e introducido en una 

bolsa de polietileno bien sellada, para evitar la deseca.cien. A 

continua.cien, la• muestras se transportan irunediatamente al laboratorio 

para su procea4lniento. 

La• muestras de alimento• aoepechoaoa, deben contener 50 gramos del 

alimento en frascos esterilizados con 450 milimetros de agua pectonada 

alcalina., lae cuales deben lloga.r al laboratorio dentro de la.a 

siguientes 4 horas. 

- 22 -



Para estudiar el agua de consumo hll.D14no 1 100 mili1itroa de esta, se le 

agregan 100 milil t trae de agua pee tona.da alcalina doblemente 

concentrada, que talllbien debe estar en el laboratorio antes de las 

eiguhmt1:n1 4 ho1·d.e. 

Las inueAtrdff de agua de denaje ~e toman con un ieopo de Horre, la 

cual ae deja. en el flujo del drenaje durante 24 a 48 hora.a, y 

posteriormente se deposita en 500 milimitroa de agua pectonada alcalina 

y se envia inmediatamente al laboratorio (10). 
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TRATAMIENTO. 

El trate.miento del calera depende de lo! aignoe y eintom.ae del caso, aei 

como laa complicaciones, las cuales dependen baeicAmente del estado 

de hidratacion, por lo que el manejo debe valorarse desde varice puntos 

de viata, como la edad del paciente, au eatado de salud previo, el 

grado de deehidratacion, la presencia de coinpl.icacionee, etc. 

Bn general., la deahidratacion aparece unas horas deepuea del inicio de 

la enfermedad y dependiendo del. numero y cantidades de depoaicionee, 

puede establecerse como un caao grave en unas cuantas horas. 

Loe ca•o• de calera, sin manifeatacionee de de1hidratacion, o con 

deshidratacion leve, pueden ser :manejados de forzna. ambulatoria, 

baeicamente con eolucionee de rehidratacion oral (SRO). Bn loa casos 

de deahidratacion severa, ea nece1aria la aplicac ion de solucione• 

parenteralea en forwt urgente, hasta que el paciente recupere el estado 

de hidratacion normal y pueda continuar au 1Mnejo con SRO. 

Bl. uso de antibiotic::oe puede disminuir la duracion de la diarrea y el 

tiempo de excrecion de la bacteria, sin embargo, su uao se restringe 

a los casos graves o con compl lcacionea. 

La valoraclon del eatado de hidratacion, requiere la obeervacion de 

aignoe y eintomas que permitan determinar la evolucion del cuadro. La 

diarrea, por lo general, se autolimita en el. curso de 24 a 40 horas, 

y durante este periodo el medico debe de estar atento para 

mantener el equilibrio hidroel.octrol.itico del. paciente (17) 
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El aspecto mas importante en el colara grave, ea corregir el 

desequilibrio hidroelectrolitico1 durante la rehidratacion, ee debe 

hacer una valoracion adecuada del funcionamiento renal, ya que el 

paciente puede presentar insuficiencia renal e incluso necroaia tubular, 

por lo que la administracion de liquidas en exceso podria eer fatal. 

Bn la practica se puede utilizar el siguiente esquema con el propoeito 

de determinar el entado de deehidratacion y seleccionar el plan de 

tratamiento. En el tratamiento ambulatorio, la mayoria de loe pacientes 

con colara pueden manejarse correctamente media.te la administra.cien 

oral de SRO, cuyo contenido de agua y electrol itas ee aproxima a la 

concentraclon de agua y electrolitoe de laa hecea diarreicas. 

Loa eatudioe sobre la abeorcion intestinal de liquides han demoatrado 

clara.menta qua durante las diarreas secretoria.e introducida.a por 

enterotoxinaa, se inhiben algunos de loe mecanismos de la absorcion 

inteatinal. Sin embargo, el mecanismo de la abaorcicn de glucosa y 

otrca portadores mediadores de la abeorcion de sodio, permanecen 

intactos aun en los pacientes de calera grave, el citrato o bicarbonato 

y el potasio se abaorben independientemente de la glucosa. Adema.e, la 

absorcion del citr~to o bicarbonato parece aumentar la absorcion del 

sodio y cloro. Numeroroe estudios clinicoe han demostrado 

concluyentemente que las perdidas de liquidas y electrolitros en casos 

de diarrea pueden reemplazarse adecuadamente por la via oral, usando 

~AluetlAn•• d• gluao•a, ion, eleotrolltroe que tienen la concentracion 

opt t ntd. de eue ingrcdieolt=i:t. Para la abeorcion adecuada de los 

electrolitros usados oralmente, debe cumplirse con ciertas condiciones: 

1) La concentra.cien de glucosa, debera ser de 20 a 30 gramos (111-165 

:imnol/l), para lograr la maxima absorcion de sodio y agua¡ una 
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concentracion mayor puede ocaeiona.r diarrea oemotica, pues la glucosa 

no absorbida es fermentada por las bacterias intestinales, produciendo 

productos oemotica..mente activos, que atraen agua hacia el intestino. 

ana concentracion menor de glucosa puede ser la causa de abeorcion 

insuficiente de sodio y agua (14). 

Mientras mas cerca se la concentracion de sodio en la solucion 

oral, la concentracion de sodio en el plasma ln4s rapida y alta sera su 

abeorcion neta. 

La rola.cien de la concentracion de sodio con la de la glucosa, debe eer 

aproxilnadamente entre 1 :1 a 1 &4. 

Las perdidas por potasio en la diarrea aguda es mas alta en los menores 

de un ano y puede ser especialmente peligrosa• en loe desnutridos. una 

concentrdcion de potasio de 20mD~l por litro tolera bien y es 

adecuada para reemplazar lae perdidas. 

una concentracion de citrato da lOmmol por litro o de bicarbonato 

da 30wnol por litro, es una concentracion optima. para corregir el 

deficit de la base en 1011 ca•oe de acido•i•. La OMS recomienda 

utilizar el citrato trieodico deehidratado como 14 ba.11e, en luqar del 

bicarbonato de eodio, pues el ueo de la eal de citrato es un producto 

farmaceutico con una vida de anaquel ll\aB larga y tiene un buen efecto 

biologico y por lo tanto la eoluoion recomendada es 14 llamada SRO de 

la OHS (16). 
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COMPOSICION DE LAS Sfll...ES DE REHIDRATAC/ON ORAL 

ELEMl!NTO 

.11..~­
K 

<:!.. 
_ ___E_itratc _. 

Glucosa 

TOTAL 

mosm/L 

--·---- -~ ----
20 - ·-------------

- -- - ~--- -
._J...Q.. -- --

111 

331 inOem/L 

Loe pacientes con deahidratacion grave, choque hipovolemico ( inconciente 

o en coma, pulso debil o no se palpan, llenado capilar mayor de 10 

11equndo11) 1 o con vomitoa incontrolables, con perdida. fecal auperior a la 

capacidad de ingesta, incapaces de beber u otras complicacionea graves, 

general.Jnente requieren inicialmente una terapia intravenosa rapida para 

lograr la rehldratacion. Un ni.no gravemente deshidratfldo con choque 

debera recibir por via. intra.venoea lactato de Ringar, o una aolucion 

polielectrolitica a. JOml/K en un periodo de una hora, seguido de 40 ml. 

por kilo durttnte las alguJenLee dos horas. Si deepuee de eetar en 

este tratamiento por tree horas, el nino ha ~ajorado, debera ofrecerse 

aolucion de SRO por vlA. oral y si la tolera, darle 40 ml/K durante las 

eiguleules hordH y suspender la via intravenosa. Aunque la 

terapeutica con liquidoe resulta. en rapida recuperacion de casi todoa 

los pacientes con col.era, el. volumen requerido para tal efecto puede ser 

hasta de 2 o :mas veces el peso corporal del individuo afectado en loe 

caeos mas graves (15) (18). 
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Ademas, quienes sufren esta enfermedad excretan enormea cantidades de 

vibrioa al ambiente y aai ae convierten en diseminadores de la misma. 

El tratamiento con antimicrobianoa reduce, de manera sorprendente, la 

dura.cien y el valumen de la diarrea, lo cual provoca rapida erradicacion 

de loe v ibr ioe de las heces. 

Loe antibioticoe han de ewninietrarae por via oral una vez que loa 

vomitoa hayan cedido; en este caso siempre ocurre unas cuantas horas 

despuea de iniciada la hidratacion. No hay razon alguna para utilizar 

antibicticca inyectables. 

Bl uao de antimicrobianoa no remnplaza de ningun modo la intenaa 

rehidratacion que se nece1ita para salvar la vida en casos graves , pero 

aporta la. duracion y la gravedad del padecimiento, reduce el periodo de 

excreeion de la bacterja. 

Bl trata.miento antimicrobiano para uso obligatorio para la Republica 

Mexicana, de acuerdo con el Articulo 36 de la norma. tecnica nwnero 339, 

se muestra en el siguiente cuadro: 

!ADULTOS ANTIB/OTICO 

ooxiciclina o 

Tetraciclina 
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DOSIS 

300mg. (dcaia unica) 

500mg. c/6 hra. durante 3 

dias 



'rJINOS 

Edad (en anos) 

5 .. 9 

10 e 1 .'i 

Menores de 5 

IWTIB/OTICO 

Doxiclclina o 

l!ritromicina 

Doxic icl i na o 

'l'etrdci.cl inA 

Br itromicina o 

Tr imetropr im 

sul!AJnetoxa•ol 

- ?Q -

DOSIS 

lOOing .. (doaie unica) 

250m9. c/8 hra. por 3 

diaa. 

200 lng. (dosiA uni~"') 

25Dmg. el 6 hr&. por 3 

diaa 

JOm9./r;9./dia c/9 hra. 

por 3 dia• 

10m9./k9./dio. con bo.ee 

en el 'rrimetroprim c/12 

hra. durante 3 diaa 



Por otro lado, la OMS recomienda el siguiente esquema de t.ratdlI\iento con 

antibioticos que se deben de aplicar en pacientes con colara: 

N>ITIB/OT/CO DE ELECCION 

'I'etraciclina 

INinoa mayore• de e anos 

12.Smg/k.g. c/6 hre. por 3 

diae 

Adulto• 

S001r1g. c/6 hr11. por 3 diaa 

o 
ooxiciclina JOOmg. do11ia 

unica 

/>J..TERNATNA 

E'urazolidona 

Ninoa 1.251119./kg. c/6 hra. 

por 3 diaa 

Adultos 

lOOmg. c/6 hra. por 3 

dio.a 

cotrimoxazol 

Ninoe Smg. /kg. (TMP) c/12 

hr11. por 3 dias 

Adultos 1601119. (TMP) c/12 

hr•. por 3 diaa 

La• tetra.ciclinaa son 1011 antibioticos de eleccion en el coleraJ sin 

embargo, en ninoa menores de e anca de edad y en embarazadas, se ha 

utilizado la Purazolidona, Ampicilina o el Cotri.lnoxazol. 
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ensayos con dosis unicas que incluyen Tetraciclinas (1 gr.) y 

Purazolidona (400 mg.) han demostrado que estos tratamientos cortos con 

anti.microbianos tienden a suprimir :mae que a erradicar loe vibrioa del 

intestino, con implicaciones microbiologicae importantes. 

Desde el punto de vista clinioo, la terapeutica con Doxiciclina 

(300 mg.) con dosis unica, es similar en efectividad a los regimenee 

eetandar, con las ventajas adicionales de menor costo, auperviaion 

facil y menor frecuencia de vomites como efectos secundarios. No 

obstante, la excrocion de vibrioe ea mas prolongada. 

oeade 1979, un numero importante de Vibrio Cholerae 01, ha adquirido 

resistencia mediada por plasmides, no solo a las Tetracicl.inaa, sino 

a multiple• antibioticow, lo cual ha favorecido epidemias en Bangladesh 

y Africa. La aparicion de esa• cepa• proinovio estudios con nuevoa 

farmacos (19). 

Bn Somalia, recientemente se ha demostrado que la Britromicina ea util 

contra cepas resistentes a Tetraciclina.s y Clotrimoxazol. 

el grupo 1148 promisorio de antimicrobianoa comprende laa Quinolonaa, laa 

cuales ofrecen ventajas como amplia cobertura contra enteropatogenoa, 

concentraciones superiora• en hecea, aun deapuea de dosi11 unicas, en 

cOll\paracion a la.a alcanzadas en otros regí.menes y excelente aeguridad y 

tolerano ia • 

Las concentraciones inhibitorias minimae de Norfloxacina para el 90t de 

cepas de Vibrio Cholera.e 01, incluyendo cepas resistentes a 

Tetraciclinas, son notablemente bajas (O .. Ol6ug/ml.) un estudio reciente 
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confit"11'1.4 la utilidad de Norfloxacina en dosis de 400mg.. cada 12 horas, 

durante 5 diae, por via oral, en pacientes con calera producido por una 

cepa resistente al Cotrilnoxazol y Ampicilina. 

Bn eetudioe realizados en comparacion con el eetandar, demuestran que 

las QUinolonas ofrecen· la ventaja de obtener negativizacion mas rapida 

de los coprocultivoe y uso potencial para disminuir la diseminacion 

intrafamiliar. sin emba.rgo, su elevado costo aun no perlflite su empleo 

como farmaco de eleccion. 

Bl uso de antimicrobie.nos para la profilaxis en masa no es aceptado 

debido a las posibles complicaciones como desarrollo de reeistencia a 

y reacciones adversas, incluso graves. La quim.ioprofilaxis tiene valor 

cuando se aplica de modo selectivo y se justifica cuando en una 

familia de 5 miembro a, uno se ancuentra afectado. Se prefiere la 

administracion de Doxiciclina y teorica:mente una QUinolona pudiera 

constituir una alternativa. No 1e acepta el empleo de antidiarreicoa ni 

antiemeticoe en el tratamiento (20 y 21). 
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3.- JUSTIFICACION: 

El calera ea un padecimiento infeccionao agudo, persistente en nuestra 

era y a pesar de haberse estudiado mucho acerca de eu etiologia, 

epidemiologia, patogeneais, prevencion y ?Mnejo, continua siendo un 

problema de importancia, siendo lae victimas, al igual que en otroe 

padecimientos diarreicoa, loa ninoa en fot"Wl principal. Bata total.Jnente 

docwnentado que un factor predieponenete importante ea la deficiencia en 

el saneamiento l!ll\biental, como ocurre en la mayoria de la poblacion que 

acude a la consulta a eatoa medica hospitalarios. Esta enfermedad habia 

desaparecido en nuestro pai• hace lM.B de un siglo y durante mucho tiempo 

t41tlpoco se registraron casca en el. continente 4.lfl8:ricano. 

Desafortunadamente, hace algunoa meaos reaparecio en el area andina de 

suda.merica y desde ahi se ha extendido lentamente a otros paises de 

.America Latina, incluyendo Mexico. Bate hecho enfatiza la importancia 

de mantener una vigilancia epidemiologica y justifica la revieion de 

este padecimiento de ra1evancia mundial.. 

La diaeminacion del col.era, en estos lnOlnentoa, no depende de loa 

factores que ae acatenian ha•ta hace do• siglos aproxilM.dalnente, ea 

decir, la propagacion ba11ic4.ll'lente se aucedia por caminos de Berra.dura o 

a pie, lo que li.ll\itaba su avance en cuestion de Jl\esea o anos. 

Actualmente, dados los medios de comunicacion diaponibles para una 

amplia variedad de actividades que se deaarrollan en particular en 

algunas zonas del paie, el esquema ha ce.ltlbiado. Loa mov imientoe 

migratorios son intensos y Amplios, colocando practicamente a cualquier 

lugar del paie como un ai'ea de riesgo. 
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Siendo en la. actualidad un problema. de tal trascendencia mundial y que 

afecta en forma endemica. a nuestro país w Dadas la caracteristicae del 

agente, la diaeminacion de la enfermedad se favorece por las condiciones • deficientee de eaneamiento baeico, en especial por la falta de agua 

potable y contaminacion de loa alimentos, de ahi que radique la 

importancia de continuar su estudio, tna.to del agente cauaal, como con 

los metodos ma.e eficacez de diagnostico, aeixniamo, el conocimiento de 

loa signoe y aintomas de preeentac ion maa frecuentes en el cuadro 

clinico y con ello adll\inietrar un trata.miento oportuno y adecuado y 

con ello establecer progr4llll1.B de promocion a la, salud. 

4.- OBJETNO: 

Determinar loa signos y aintcma• que se preaentan ln4B frecuentemente en 

loa paciente• confirmado• con diga.noatico colara. 

5.- HIPOTESIS: 

No requiere. 

11.- MATERIAL: 

1.- Definicion del. Oniveraos 

La inveatigacion se realizara en 15 red de hospitales pediatricoa de la 

Direccion General de servicios de Salud del Departamento de D.F. 

2.- Definicion de la unidades de obaervacion. 
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CRfTER/OS DE INCLUS/ON: 

- Pacientes ingresados al progrn.lM. Omega y confirma.dos positivos de la 

Red de hospitales pediatricos de la O.G.s.s.o.o.P. 

- !dad: de un dia a 17 anee. 

- sexo 1: Ambo a sexos. 

- expediente Clinico completo. 

CRfTER/OS DE EXCLUS/ON: 

- Paciente• adultos. 

- Bxpediente Clinico gue no permita tener la informacion deseada. 

CRfTER/OS DE ELJMINACION: 

- Para el estudio no procede. 

TIEMPO: 

La realizacion comprender.a un periodo de S meses, de!!lde la realiza.cien 

del protocolo, hasta la divulgacion de los resultados, desarrollandoae 

entre loa meaee de octubre de 1992 a febrero de 1991. 
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ESPACIO: 

El estudio ee realizara en todos los Bcspitales Pediatricos de la 

D.G.s.s.o.O.E'., con loe casca confirmados de colara y se registrara en 

el Boapital Pediatrico Villa. 

3.- V l'R/ABLES: 

A) Variable dependiente; 

- Expediente Clinico con los aiguientea datos: 

- Signoa. 

- Sintomas. 

- Bdad. 

- Lugar de procedencia. 

b) Variable independientes 

- Ninos ingreaadoe en programa Omega y con diagnostico positivo 

confirmado para calera. 

e) variable de control• 

- Todos los expedientes seran analizados por el mioma inve•tigador. 
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4.- DISENO DE LA MUESTRA· 

- Todos loe pacinetee ingreeadoa al progra.ma Omega. y confirmadas 
• positivos para calera. 

5.- DISENO DE LA M#llOBRA' 

a) Se acudira a la Oficina de Atencion Primaria de cada una de las 

Unidades Pediatricae de la O.G.s.s.o.o.P. 

b) se aolicitc!ra el numero de caeos de los pacientes que ingresaron a la 

sala en programa omega. 

e) se obtendra el numero de expedientes de cada uno de loa pacientes 

hospita.lizadoe en la Bala Olnega. 

d) Acudiremos al Archivo Clinico a solicitar el expediente clinico 

correspondiente de cada uno de loa pacientes. 

e) Una vez realizado lo anterior, se obtendra primera.mente el numero de 

caeos po1itivoa confirJMdoa de calera por loa inetodos de diagnostico 

(cultivo•). 

f) Posteriocnente, se procedera a revisar el expediente clinico. 

g) Y obtendrmnoe la. siguiente informAcion 1 

- Nwnero de caeos ccnfirmadoa positivos. 

- Bdad. 

- sexo. 
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- Lugar de procedencia. 

- Numero de evacuaciones en 24 hora.a. 

- evacuaciones liquidas (en harina de arroz). 

- Semiliquidas. 

- Grumosas. 

- Petidas (olor dulce o pescado). 

- Moco o sangre. 

- otro a a int0lll4a. 

- Tiempo de remision del cuadro enteral. 

- Vomito. 

- Fiebre. 

- Fon tanela. 

- Tono ocular. 

- Bidrtt.tacion mucosa. oral. 

- Turgencia de la piel. 

- Llenado capilar. 

- Grado de deahidratacion. 

h) Se realizara el vaciamiento de 1011 datos arriba mencionados en una 

hoja de recoleccion, en loa casos de calera confirmados. 

i) Una vez obtenido• dichos da.toa, ae entregara nuevamente el expediente 

al archivo de la anidad Boapital.aria correspondiente. 

j) Posteriormente ae acudira al hoapital de regiatro del protocolo de 

inveatigacion (Boapital. Pediatrico Villa) / en copania del asesor ae 

realizara el analisis estadistico .. 

k) Por ultimo, ae analizaran las conclusionea de los resultados y se 

procedera a la elaboracio~ del trabajo final (tesis). 
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111.· METODOS PARA EL MANEJO DE LA INFORMACION: 

1. - Plan de recoleccion de datos: 

- Se anexa hoja de recoleccion de datos. 

2.- Plan de analiaia eatadistico1 

- se llevara a cabo con medidas de tendencia central y de 

dieperaion. 
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IV~ ORGANIZACION DE LA INFORMACION 

CRONOGRAMA 

ACTIVIDADES OCT. NOV. DIC. ENE. l'EB. 

l!LABORACION Y 

"'OTORIZACION Dl!L XXX 

PROIOCOLO 

IU!COLECCION DB XXX 

DATOS 

¡IUIALISIS DE LA XXX 

INPORMACION 

BLABORACION DEL XXX 

INPORMB 

DIVULGACION DB XXX 

LOS IU!SULTADOS 
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2. - Recurso e Bum.anos y Materiales: 

RECURSOS HUM#IOS: 

a) Investigador, el cual sera un medico residente del tercer ano de la 

especialidad de pediatria medica, quien valorara el expediente 

clinico .. 

RECURSOS MATER/N.ES: 

- expediente clinico de loa casos confirmados de calera .. 

- Boja de recoleccion de datos. 

- Lapiz. 

- Boligrafo. 

- Corrector. 

- Bojaa blancas ta214no carta. 

- Calculadora o c01nputadora para el analisia eatadiatico. 

3.· FINANCIAMIENTO: 

21 estudio tendra un financiuiento interno. 

4.- Riesgo de la inveatigacion. 

Inveatigacion sin riesgo. 
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RESUMEN 

Bl siguiente se realizo en todos l.os pacientes confirmados positivo• 

ingresados en el Programa omega de loa Boapitalee Pediatricos de la 

o.G.s.s.o.o.l."., con la finalidad describir el cuadro clinico que se 

presento en nuestros pacientes, con respecto al referido en la 

Literatura Medica, por tal motivo, ae realizo una exhaustiva reviaion de 

loe expedl.entes clinicoe que reunieron l.oe criterios de incl.ueion, 

haciendo enfaeie principalmente en la nota da su ingreso y diagnostico 

da la misma, a.si como su evolucion intrahospitalaria, buscando 

primordialmente el numero y caracterieticas de la.a evacuacionea, tanto 

las reportadas a eu ingreso, como durante la eetancia hoapitaaria, a.si 

co:ino las lfldnifeeta.cionee QUt! le ac0l1'1panaron, 001110 fiebre y vomito y 

finalmente de•oribir el grado de deahidratacion. 

se encentro un total de 37 pacientes confirmados positivos, de los 

cuales solo fue posible la revision de 31 caeoa, ello obedecio a que los 

seis restantes expedientes clinicoe no se localizaron. 

RESULTADOS: 

C02\0 ya se menciono, el estudio solo incluyo a toa pacientes confirmados 

positivos y que ingresaron en la Sala Omega de loo Bospitalea 

Pediatricoe de la D.G.s.s.o.o.P., 

resultados 1 

reportandose loe siguientes 

1. - en la tabla 1 1 se observa el numero maxilno de evacuaciones que 

presentaron a su ingreso , asi como el maximo que se reprto durante 

la estancia hospitalaria, por numero de paciente11 ingresados en 

cada una de lns Unidl'!idf!R Pediatricas del O.O.E'. 
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Bncontrandoee el mayor numero de pacientel!I ingresados en el 

md.yor numero de pacientes ingresados en el Hospital Pediatrico 

Villa (10), continuando el Pediatrico Ara.gen (9), el Pediatrico 

Iztdpalapa (5), el Petliatrico Azca.potzalco (J), el Pediatrlco 

Lega.ria (2) y finalizando loe Pediatricos de Iztacalco y Coyoacan 

(1) (Grafica 1). 

2.- en la grafica No. 2, se aprecia el porcentaje de los 31 pacientes 

del numero de evacuaciones reportadas a eu ingreso y el maximo 

durante la estancia hospitalaria. 

INGRESO ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

PROMl!DIO ll.16, s. 77' 

DBSVIACION BSTANDAR 7.51' 2.9. 

!VARIANZA S.47' B .58' 

MODA 

Como se observa, e1 reporte de las evacuaciones al ingreso fue e1 

e11perado y con tendencia a la remie ion durante la es tanela hoapitalaria. 
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~.- en la grafica No. J, 9e encuentra el porcentaje con respecto a las 

caracterieticae clinica.s de las evacuaciones, el cual reporto un 

total de 54.83\ en fonn.a claeica y un 45.2'& no clasica. 

Bn la grafica No. 4, se representa el promedio del tiempo de 

remision del cuadro enteral de loa 31 pacientes por dia, observando 

un promedio de 3.67,, con una deeviacion eatandar de 2.90\ y una 

va"C'ianza de 8.4:2,, con una moda de tipo biiodal de 2 a 3. 

Bn la grafica No. 5 1 ne indican los signos clinicoe que mas 

frecuentemente acampanaron al cuadro enteral, como fue la presencia 

de vomito en 90.32\ y sin vomito el 9.67\, asimismo el 12.90' de 

loe 31 pacientes presento fiebre y el 97 .09\ sin fiebre. 

4 .- Final.mente, en la ultimA grafica (6), 11e aprecia el porcentaje de 

loe 31 pacientes y el grado de deshidratacion que mas 

frecuente.Jnente presentaron a su ingreso y de ello se encentro que 

la deahidratacion aevera ocupo el mayor porcentaje con un 48.3\ 

continuandole la deshidratacion ll\Oderada en un 29.03t:, siguiendo la 

deshidratacion leve con un 12.90•, para finalizar, loa pacientes 

que •e encontraron con estado de choque, en un 9. 67'. 
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NUMERO MAXJMO DE EVACUACIONES AL INGRESO 
y 

DURANTE LA ESTNICIA HOSPITALARIA 

TABLA t 
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15 

PROMEDIO DE EV ACUAC/ONES A SU INGRESO 
Y DURIWTE SU EST IWCIA HOSP/T ALAR/A 

INGRESO HOSPITALIZACION 

PROMEDIO: 11.16 

D.S. 7 .51 

VARIANZA: 56.47 

MOOA: 

EVACUACIONES 

- 47 -

PROMEDIO: 5.77 

D.S. 2.92 

VAqIA~ZA: 8. 58 

MODA: 



NO CLASICAS (45.2%) 

CARACTERIST/CAS CLJNICAS DE 
LAS EVACUACIONES 

CLASICAS (54.8%) 
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30 
28 
26 
24 

111 22 
15 20 
ü 18 
¡f 16 
!!: 14 1 12 
::> 10 
z 8 

6 
4 
2 
o 

('rtEMPO DE REMISION DEL CUADRO ENTERALÜ 

1-5 6-10 
DIA8 

PROMEDIO: 3.67 

D.S. 2.90 

VARIANZA: 8.62 

MODA: BIMODAL: 2-3 

MAS DE 10 

- 49 -

ESTA TESIS ~O DEBt 
SM.lll DE LA BIBLIOlECA 



IMIWIFEST ACIONES CLINICAS AGREGADÁij 

CON VOMITO (45.2%) SIN FIEBRE (43.5%) 
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(GRJIDO DE DESHIDRAT ACti5Ei0 

... . ... __ .,.. ___ . 

SEVERA (48.3%) 

~====: 

~. MODERADA (29.2%) 
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CONCLUSIONES: 

De acuerdo a los resultados que se reportaron de loa diferentea 

Boepitales Pediatricos de l.a o.G.S.s.D.D.P., el. cuadro clinico 

encontrado mas frecuentemente fue el siguiente, 

reportado en la literatura medica 1 

con respecto al 

En primer lugar, del total de pacientes confirmados positivos (31), el 

lOOt de el.loa se reporto que fueron ingreaadoe a lae Unidadea 

Bospitalariae, independientemente del numero de evacuaciones, grado de 

de11hidratacion y estado clinico y de acuerdo a la literatura medica, 

menciona que, por lo general, el.o el 11\ de loa pacientes diagnosticados 

merita ser internado. 

Dentro de la literatura, ea import6ante considerar las areae endemica9 

dentro del interrogatorio de sospecha y, en nueatro caao, el mayor 

numero de pacientes ingresados a las Unidades Boepitalarias correepondio 

a loe Hospital.es pediatricos Villa y Aragon, lol!!I cuales se encuentran 

cerca. de una zona endemica, como l.o eg el area de Bcatepec, Bata.do de 

Mexico. 

Bl prolZ'tedio de evacua.cianea que encentra.moa en nuestros paciente• fue de 

11.16 en 24 horas a su ingreso, dato compatible con lo mencionado en la 

l.iteratura que es entre 4 y 20, aai como una importante tendencia a la 

reJnision del cuadro enteral, ya que encontramos un promedio de 5. 77 

evacuaciones on 24 hora e. 
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P!l tiempo de remision del cuadro enteral en loe pacientes estuadidos, 

correepondio a 3 .67 dias, mismo dato que se apoya con el reporte de 

la literatura, ya que refiere que en cuanto se inicia la ad.ministracion 

de antilnicrobianos, el cuadro entaral suele remitir en un menor tiempo 

que en loe pacientes que no se utilizan. 

Bn cuanto loe signos que acompam:.ron la diarrea, predomino la presencia 

de vomito en un 90. 32% de los 31 pacientes y que dentro de la 

l.iteratura se menciona la existencia del mismo casi en igual porcentaje, 

asimismo, el reporte de 87 .09' de pacientes sin fiebre, coincide con lo 

mencionado en la l i.teratura y que el 12 .90 que presento fiebre, al 

parecer cursaba con un cuadro enteral mixto. 

La deahidra.tacion severa fue 1.a Jnas frecuentemente encontrada como la 

principal complicacion de estos paciente11 y que fue de acuerdo al eetado 

clinico de los miamos; de igual manera ea un dato compatible con lo 

descrito en la litera.tura. 

Pina.lmente, consideramos que el cuadro clinico encontrado en los 

paciente• pediatricoa, estudiado• en nueatra.a Onidadea del 0.0.11., 

correspondio al referido en la 1 itera.tura, ain embargo, en ella misma 

se hace mencion que el cuadro es lll48 apara.toao en Adultos que en ninoa y 

por lo que se pudo observar en el. paciente pediatrico, el cuadro puede 

tener las mismas caracterieticaa que en el. adulto o incl.uaive ser de 

mayor gravedad. 

Por ultimo, es de mencionar que la tasa de ingreso en nuestras Unidades, 

que alcanzo el 100•, no debio ser de tal :magnitud, ya que por lo menos 

loe paciente11 con una deshidratacion 1.ave (12 .. 90%), pudieron aer 

manejados en forma ambulatoria. 
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Sin embargo, el hecho de contar con un area y un prograll14 especificas 

para la captacion de este tipo de pacintes conllevo al internallliento del 

100\ de los mismos, no necesariamente por el estado de gravedad y si 

para establecer un adecua.do conLrol epide.miologlco. 
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