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INTRODUCCION

En el presente protocolo de investigacion, se analizb la presencia -
del cblers en nuestro medio, actualmente se trata de la 7ta. pandemia gue se
origing en 1961 cousada por el Biotipo el Tor Serotipo Inaba, a 109 sfos que
México estuvo libre de 1a enfermedad llegh a nuestro pais procedente de las-
Costas Peruanas (29 de Enero del 91) presumiblemente por via ferea clandes
tina (13 de Junio del 91) con 1o gue se da inicio dicha epidemis, la cufl-
ha afectado a 17 Entidades Federativas proviniendo la meyor notificacién de
casas del Sureste Mexicano (63%) (Yucatén, Campeche y Tabasco) haciendo un -
total, desde su inicio de 3,512 cesos confirmados y 38 defunciones reporta--
dos hasta el 30 de Abril de 1992. Realizfndose en fomma prospectiva y ob--
servacior.ml; que incluye 183 expedientes clinicos de pacientes mayores de %
afios de edad y cuyn Dx. de ingreso fué Cuadra Diarrefco Agudo sugestivo de -
tnfeccifn por V. cholerae, durante el cufl se analizaron aspectos epidemiolf
gicos, Clinicos-Dxs, y Farmecolbgicos, efectuados en el Hospital Gral. Dr. -
Gustavo A. Rovirosa Pérez (Depto. de Medicina Interna), del 1o0. de Octubre-

de 1991 al 28 de Febrero de 1992.

Pargmetros que se consideraron: Epidemiolégicos, clinicos y Farmacoligl
cos ademis de labaratorios: (Hisopado rectal, (Microbiolbgico) BH, QSC, ES-
y Ga.

Resultados: Con respecto al sexo, el masculino con 105 (57.3%) el grupo
etario més afectado fuf de 25 B 44 afios (BB.'B); por ocupaci6n sobresale los

campesings y obreros 101 (55.1%), en relacién a su procedencia 180 (38.3%) -

cor a (dentro de éste, el Municiplo més afectado fué el del
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Centro 100 (54.6%) el resto 3 (1.5%) corresponden al Rdo. de
Chiapas. La sintomatologia se caracteriz6 por diarrea liq.
abundante blanquecina, sin moco ni sangre, calambres abdominales
y de Ms. inferiores, vomitos, boca seca, cefalea difusa y vision
borrosa. Dentro de las co-piicaciones sobresale la deshidrata -
cibn, oliguria, anuria, acid. metab6lica e insuf. prerrenal que
caus6 tres defunciones. Por medio del estudio Microbiolégico se
répormron 183 cultivos positivos a V. cholerae y 17 negativos a
V. cholerae, de donde se aislaron enterobacterias: E. Coli,

M. Morganii., Klebsiella Sp., y Salmonella tipos: B,D y E.

BH: Datos de hemoconcentraci6n, la cifra mayor de Hb reportada
fué de 21.0 g.% con Hcto: 63% en 89 pacientes. QSC: Elevacibn de
urea y creatinina, la mayor cifra reportada de urea fué de 166-
mg/100 ml. y de creatinina de 17.5 mg/100 ml. en B6 pacientes.
BS:_Se corroboraron datos de hipocalcemia severa con cifras de -
0.00 - 3.1 mg/100 ml. determinado por el método de Bheringer Co

lorimétrico en 177 pacientes.

CGA: Acidosis metabbélica en 86 pacientes, con Ph que varié de 6.9
- 7.3. HCO3 de -7 - 15 mEqg/l.

Tratamiento: Fué elemental la terapia de hidrataci6bn oral con

SVO aunado al esquema de soluciones a base de Hartman y fisiol6-
gico modificable segin el Edo. de hidratacién y No. de evacua -
ciones, farmacol6gicamente se prescribi6é doxiciclina como farma
co de impregnacion 300 mg. oral dosis Gnica, seguida de TMT con
-Sx por 3 a 5 dias ¢/12 hrs. por via oral; en casos graves, se

indicaba por via intravenosa, dando esta combinacién excelentes

resultados. Bn relaciéon a Dias - Hospitalizaci6n, la duracién -
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wmayor fué de 4 dias con 98 (53.5%) con promedio totsl de estancia-hospital -
de 3.98%. Todos estos pacientes se manejaban en salas colectivas bajo pre--
ceuciones entéricas. tn resumen, corroborams que la via de contegio fub -
1a ingesta de agua y alimentos contaminados por V. Cholerae, repercutiendo -
en el sexo masculino el mayor No. de casos, etariamente fué de 25 a 4b afos,
Poe. Par condiciones de deficiente higiene en Centros de Trabajo e ingeste
de alimentos mal preparados, principalmente a nivel rural, la sintomatologfa
no varlf seqin 10 reportado en la literatura médica, prevaleciendo la dia- -
rrea Liq. sbundante, de color blanguecina, sin moco ni sangre, dentro de las
camplicaciones sobresalif 1a deshidratacién, la respuesta a la combinacién -
antimicrobiana fué favorable, as{ mismo a la terapia oral con SV0 y endoveno
8s, estus pacientes se mantenf{an en salas colectivas teniendo especial cuida
do en sus excretas (vbmitos y heces), es decir bajo precauciones entéricas,-
con promedio total de estancia de 3.98%. Por dltimo, hago énfasis en que -
el control definitivo del cOlera sflo se lograré cuanda los suministros de -
sgua, el saneamiento y las précticas de higiene personal sean lo suficiente-
mente seguros para evitar la transmisibn de V. Cholerae, hasta que se cum- -
plan esas condiciones, la educacién para la salud y la vigilancis en tento,-

constituyen la mejor esperanze para un cantral eficaz.



ARTELEDENVES :

El cOlera es una infeccibn intestinal sguds que Se caracterizs por la ~
aparicifn brusca de diarrea y vimito, también puede ser esintombtica 6 sfilo~
provocar uns leve sintowstologis. La letslided en los casos groves (deshi~
drateci6n r&pida, scidasis y culméo circulstorio) no tratados puede exceder
el 50%, pero si se aplics el debido tratamiento se reducen a menos del 1%. -
Causads por una bacteris denominada Vibrio Cholerse 01, y gque se adquiere 8

partir de la ingestifn de sgum y alimentos contaminados (1).

La existencia del cblera se remonta @ tiempos irmemgrables, su nombre de
rive de los vocablaos griegos: CHOLE gue quiere decir (BILIS) y ERESIS (FLU--
a0), (2).

Eaty enfermedad ha sido r ida histéricamente como unb de los azotes
de 1s hunanidad, en los escritos de hipbcrates 500 sflas a. ¢. Be citan cus~
dros clinicos semejentes a ésta enfermedad, en la histaria del célera, se -
consideran como clésicos los estudios epidemlolégicos realizados por el médi
oo enestésiasts inglés John Snow, quiBn en 1854 durante la epidemia que azotf
la Ciudad de Londres, Inglaterrs, se hace célebre, sl describir el maodo de -
tranamisién del chlera estsbleciéndose 1a lmarﬁmia del pespel gue juega el
agup en la trenamisiGn, definiendo las caracteristicas de la enfermedad, pre
cisendo ssl mismo les bases pare su prevenclfn y control efius entes de que -

ge ldentificara el sgente cmusal. Veintinueve afios mhs tarde, en 1883 Rp--

berta Koch d hrif el ager Path . genaminandolo Vitrio Cholerae (1,-
2).



La historia epidemiolbgica del cblera en el mundo ha registrado 7 pende-
mies entre los siglos XIX y XX. En el siglo XVI los primeros exploradores-
portugueses ya sefialaban sus manifestaciones, Thomas Sydenham en el siglo -
XVII acuftb el témmino: Cholerae Morbus para distinguirlo de chlera sinénimo
de ira 6 enojo (3). Ourante las pendemias del siglo XIX, la enfermedad se
diseminaba en forma constante de la India a casl todo el rnundn.. Ourante la
primera mitad del siglo XX, el chlera estuvo confirmade principalmente al -
Asia, 8 partir de 1817 estas pandemias se extendieron por Europa via la In-
dia y continuando a Rusia, Moscd, San Petersturgn, Polonia y el resto del -
Continente Europeo, llegando a América a través de las rutas comerciales de

Asia y Europa.

Al Continente Americano lo han afectado lss: Z2a., 3a., ha., y 78., pande
miss (2, 3). Entre 1817 - 1823 se presenta la iera., en 1826 - 1837 se ori
gina la 2da., en 1846 - 1862 se desax:rulla 1a 3a., en 1864 - 1875 la ba,, -
entre 1887 - 1896 la 5a., y en 1902 - 1923 la 6a. Actualmente esté ocu- -
rriendo la transmisién de la 7a., la cubl copenzb en 1961 en la que el Vi--
bric Cholerae 01, bibtipo el Tor, se propagh desde la zona endémica de Sula
wesi, Indonesia, hscia otros paises de Asim Orientsl incluyendo Bangladesh a

fines de 1963, India entre 1965 - 1966, la URSS, Iraq e Irén, hasta 1966.

En 1970 el chlera invadibé Africa Occidentsl extendiénduse para 1973 a -
todo el Norte de Africa, en 1977 y 1978 se detectaron pequefios brotes en Ja-

pbn y por primera vez aparecit en el pacifico Meridional (1).

En Américe a excepcibn de dos casos notificedos y adquiridos en forma -
accidental en el laboratoric, en los afias de 1911 y 1973 no se notificaban -
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casos; en 1973 ee identifict un ceso en Portlavaca, Texas, desconcciéndose -
1a fuente de contagio (1, 2). Reportfndase nuevos casos en 1978 en Lousisia
na, 11 enfermos y otros casos en Queenslen, Australia y casos esporddicos im
portedos por vlajei-na que regresaron a Europa Occidental, Cénada y los Esta-
dos Unidos, todas estos cesos fueron ocasionados por Vibrio Cholerae 01, biﬁ
tipo el Tar. Durante los afios 1983 a 1990 el nimerc de paises que informa-
ron ceeos de cblera ha sido de un minimo de 30 pafses en 1988 hasta un méxi
mo de 36 paises en 1985 y 1986, el nimero de casos notificados cad-a afio du--
rante este periodo ha oscilade entre 28,893 casos informados en 1984, haste-
64,061 casos en 1983. En 1990 se informaron en tado 21 mundo 49,971 casos
1, 2.

Hasta 1991 se consideraba gue 18 Regifin de América del Sur se encontraba

libre de célers, no se habfan reportade casos autfictonos en ningdn pais de -
América.

La epidemis de célera en Per( fué la primera manifestacion de ests pande
mia en América, iniciéndose ésta el 29 de Enero de 1991 en las Costas Perua-
nas que incluye: Las siguientes cludades Lima, el Puerto de Chimbote en la-
provincle de Ascash, la regién de Piura, la Liberted y el resto en otras re-
giones del pais. Hasta el 1P de Octubre del mismo afio se reportabsn - -
265,070 cesos acumulados de los que e1 38.5% han requerids hospitslizacién y
la‘epidemia en este pals ha ocasionado 2,577 defunciones, le tasa de maortali
dad en hospitalizados es de 2.5% (2). La situacién epidemianlégice actual -
es de endemo-epidemis y la curva de crecimiento epidemialfgico es de tlpa -
descendente tendiente a estsblilizarse. Igualmente a la fecha (19 de Octu--

bre de 1391) se notificaban casos confirmados en: Ecuador, Colombia, Esta--
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dos Unidos, Chile, Brasil, Guatemala, Panami, El Salvador, Bolivia y Hondu -
ras haciendo un total de 50,197 m&s 784 defunciones (3).

A México lo han afectado ls 2a., 3a., 4a., y 7a., psndemiss, en nuestro-
pais el primer caso de chlera se presentS el 27 de Junic de 1833 en la Clu--
dad de Saltille, Coshuila procedente de Nueva Orleans entrando adem&s por-
el puerto de Tampico; a partir de esta fecha la epidemia se propagh a la ma
yor parte del pafs. Casi simulténeamente, siguiendo la ruta comercial la -
Habena-Cuba-México llega al sureste por Yucatfn y Campeche, la epidemia aven
zaba extendiéndose y afectando a la Ciudad de México, Guanajuato, San Luis -
Potasf y Oaxaca ocasionando tan sHlc en la Ciudad de México 1400 defunciones
(4, 6). El 26 de noviembre del mismo afig (1833), se inicia la enfermedad -
en nuestro Estado (Tabasco) afectando a famillias enteras, desapareciendo ba-

rrios completos como Cunduachn (7).

Ourante la primera epidemis de célera el Or. Valent{n Gimez Farfas sien-
do Presidente de 1a Repliblica, efectdo una serie de decretos y sprobd los -
tratemientos a base de quinina y la tridoza (7). En la 3a. pandemia Méxi-
co es invadido de nueva cuenta por el célera, también slgulendq la ruta co-
mercial con Nueva Orleans entrando por Tampico siguleml:lo por Saltillo incre-
ment&ndose la epidemis con la invasién norteamericana causands 15 000 enfer-
mos y 7,600 defunciones mis en la Cludad de México en 1849, con gran exten--

8i6n de la enfermedad (7).

Reporténdose la mayor virulencia en plena lucha de la Refarma de Jubrez-

entre 1854 - 1856 con una morbilidad de 200 mil enfermos en un sSlo afio; pos
teriomente la enfermedad pass 8 ser endémica en Nuevo Lefn, Oaxaca, Vera- -
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cruz y Chispaa (6, 7).

Nuestro pafs sufre en 1882, la Gltima epidemia del c6lera diseminé&ndose-
por loa rios a través de Chiapas, Tabasce y Daxaca logréndose extinguir en -
Juchithn, Oaxace, a través de cuarentena rigurosa su erradicacion en ese en-
tonces; posiblemente debido al bajo nimero de hebitentes y las dificultades-

pera las comunicaeciones que agotaron la poblacién susceptible.

A ciento nueve sfios de estar libre de chlera, México es sfectado nueva-~
mente entrendo via aérea, reporténdose el primer case de dicha enfermedad en
el Poblado de Totolmoloya, Estado de México el 13 de Junio de 1991, con lo -
e = da inicio en nuestro pais a la 7a., pandemia, proveniente de las costas-

Peruanas ocasionando aumento de morbi-martalidad.

€l 17 de Junio de 1991 el leboratorio de Bacteriologia Entérica del - -
INORE (Instituto Necional de Referencia Epidemiolégica), recibid una muestra
de materia fecal procedente de la comunidad de San Miguel, Totalmoloya, Muni
cipio de Sultepec Edo. de México (la cufl se encuentrs localizada en las es-
tribaciones de la Sierra Medre Occidental esenténdose en escarpadas laderas-
a orillas de un ric afluente del Sultepec) de un paciente masculinc de 68 -
afios de edad, donde se identifica y confimma la posible presencia de Vibrio-
Cholerae, correspondiendo microbioclégicamente a V. Cholerse 01, bidtipo el -
Tor serotipo Ineba sensible a tetraciclinas e identificéndose posteriormente
en 16 casos en los cuales no se presentaron defunciones y solamente dos nece

sitaron atencién hospitaleria (6, 7).

Tras una intensa y programada actividad de los sistemas de vigilancia vy
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control epidemiolégicos, 8 la semana 52 se notificaron un total de 2,690 ca-
s0s confirmados procedentes de 16 Estados y el Distrito Federal; en cuanto
defunciones se reportaron un total de 34. En 1992 hasta el 30 de Abril se
notificaron 837 cesos confirmados de chlera par V. Cholerze 01 Inaba, en 17-
Entidades Federativas. La mayor proporcién de casos notificados proceden -
de los Estados de Yucatén, Campeche y Tabasco, qoe reunen el 63.3% del totel
y 3 defunciones. Haciendo un total desde su inicio: 3,512 casps confirma--
das y 38 defunciones de acuverdn a Entidad Federative (Gr&fica) y grupos de -
edad mis afectados el de 25 a 44 -aflos y el sexo masculino el de mayor propor

ctén en relacién al femenina (&, 7).

El Vibrio Cholerae, sgente caussl del chlera pertenece & la Familia Vi-
briénacea junto con otros tres géneros: Photobacterium, Aeromonas y Plesioma
nes. El género Vibrio son bacilos gram negativos no formen endosporas ni -
microguistes, en medios 1fiquidos son mbviles por flagelos polares, y son - -
anaerobios facultstivos (8, 9). Se encuentran en habitat acufticos en una
gran varieded de salinidad, son muy comunes en ambientes marinas, algunas es
pecies se encuentran sobre la superficie y en el contenido intestinal de al-
gunos enimeles marinos. Taﬁ:l;én se encuentran en agua dulce donde sobrevi-
ve algunas horas y semanas si éstaa se encuentran contaminadas con materls -
orghnica y tiene un PH entre 6 y 9, es susceptible a la desecacifn, ebulli--

cién, cloro y otros desinfectantes y a las tetraciclinas (10).

Vibrio Cholerse 01 patégeno para el hombre, tiene una estructura antigé-
nica que permite diferenciar varios grupos antigénicos es decir, tiene anti-

genas somaticos gue bioguimicamente corresponden a un lipopolisacérids que -
presente determinantes antigénicos denominados A, B y C gue constituyen la -
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Distribucion de casos de célera por estado.

TABASCOR
HIDALGO
YUCATAN
VERACRU
CHIAPAS
PUEBLAE
CAMPECHE
GUERRERO
MICHOACAN

MORELOS
EDO. DE MEXICO f
TAMAULIPAS §
NUEVO LEON
COLIMA
TLAXCALA

ZACATECAS |3
JALISCO | ¥
SONORA|

SAN LUIS POTOSI

JUNIO/S1-ABRIL{92
TOTAL=3512 CASOS



bese de diferenciacién de los tres serotipos: Ogawa, Irmaba e Hikojima; los-
tres tienen un antigeno comdn (A) y daterminantes especificos (8, C) asi te-

nemos: Ogeuwa: (R, 8.), Inaba (A, C.), Hikajima: (A, B, C), (4, 7.

Todos las vibriones aglutinados por sueros dirigidos contra los antige--
nos A, B y C se denominan vibriones 01 y caorresponden por tanto a VUibrio Cho
lerae y todos los vibriones Na. aglutinedos por dichos sueros se denominan -
vibriones NO 04. ta actual epidemis del cllera, es causads por el bibtipo-

el Tor, serotipo Inaba (7).

Uno de 1os aspectos mas extraordinarics del Vibrio Cholerae es la forma-
como pasao a paso prepara la estrategla para la colonizacidn intestinal y pro
duccién de la enfermedad, es un microorganismo tipicamente toxigénica, por -
tanto, nunca invade los tejidos ni el tarrente circulatorie: su accién paté_

gena la ejerce a través de la produccibn de una potente enterotoxina.

En la patogenia del chlera se reconocen cuatro pasos: a) PengtraciGn -
gral, bH) Vencimiento de la barrera géstrica, c) Resistenclia al peristaltis-

mo, d) Produccifn de Toxina.

Se ha postulado gue por 1o menos Mil Millones de microorganismos deben -
ser ingeridos pera producir un cuadro de cblera (12), la razfn es que el PH-
del jugo ghstrico es letsl para el Vibrio Cholerae y por tanto s6lo un indcu
1o muy grande podria sobrepasarlo y alcanzar el intestino delgado en donde -
el PH alcalino permitirh su proliferacién ecelerada y consigulente colonize-
ci6n (1), al lleger a la mucosa intestinal el Vibrio tiende & localizarse -
en el intestino delgado alto y su primera sccifn consiste en hidrolizar la -
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la capa de moco del epitelio intestinal, para 1o cu$l sintetiza una mucina--
sa. De esta forma se permite el contacto fisico del Vibrio con las célu--
1as epiteliales, lo cudl, promueve una secrecifin alcalina que facilita una -
acelerada divisifn del microorganismo. Posteriomente el microorganismo -
debe preparar un receptor especifico para la toxina; para ello sintetiza una
enzima, la neuraminidasa, que actuando sobre los glangidsidos T y D presen--
tes en la membrana citoplasmitica de las células epiteliales los transfarma-

en monosialosil ganglibsido (GM1), un receptor especifica para la toxina.

La estructura de la enterotoxina he sido perfectamente esteblecida, su -
pasa molecular es de 86.000 daltons y estd integrada por tres subf'raccicnes-
asf{: la sufraccidn B constituida por cinco polipéptidos de 11.500 daltons -
cada uno, dispuestos en forma circular slrededor de la sufraccidn A1 de peso
molecular de 26.000 daltons ésta es la fraccifn activa que desencadena los -
complejos procesos intracelulares que conducen a la liberacién de agua: la-
subfreccién A2 sirve de enlece entre las subfracciones B y A1 mediante puen-
tes de disulfuro (16, 17). La enterotoxina actis de la siguiente manera: -
una vez gue se ha formado el receptor GM1 la subfraccidn B se une a éste, en
forma intima e irreversible, de maneras tal gue experimentalmente no es posi-
ble desprenderla ni con lavado intenso ni bloguear su unién con anticuerpos-
especi{ficos. Una vez ligada la enterotoxina, la fraccién activa A7 actda -
sobre la nicotinamida dinuclebtido (NAD) y ésta a través de GTP estimula la-
sintesis de adenilciclasa a nivel de la membrana citoplesmatica, #sta enzima

transforma el ATP mediante la liberacifin de PI en AMP ciclico.

El AMP ciclico es un mediador intracelular que al acumularse cumple en--
tre muchas otras actividades a 1a liberacién de lones C1, K+, COPH y bloguea
- 11 -



la penetracién de Na+ favoreciendo la consiguiente salida de agua de los es-
pacios intracelular y extracelular; este desequilibrio lleva a una rfpida -
deshidratacifn en el témmino de cuatro a doce horas con grave compromisc de
1a vida del paclente. €1l hombre es el dnico reservoric natural del Vibrio-
Cholerae 01 y muy raramente organismas aculticos; aunque experimentalmente -
es posible reproducir cuadros diarrefcos en conejos y caballos, no existen -

animales portadores (19).

Le transmisldn ocurre fundementalmente por la ingestién de agua, alimen-
tos contaminados con heces 6 vomitos de pacientes 6 en menor medida heces de
portadores, manos sucias y moscas.  El nivel socioecondmico y la disponibi-
lidad y accesn a medidas sanitarias bésicas son dos factores del hufsped gue
se encuentran estrechamente relacionadas para determinar la exposiclan al -~
riesgo y susceptibilidad de los individuos y las comunidades; esto se expli-
ca fundamentalmente por la interrelacifn epldemiolégica con los mecanismos -
de transmisifin de la enfermedard. Igualmente existen factores propios del -
huésped como son: estado de nutricldn, Acidez ghstrica, presencla de anti--
cuerpos especificos cuya produccién es estimulada por exposiciones previas a

1a bacterie; la infeccion en muleres ewmbarazatas provoca la presentaclén de

sbartas (20, 21).

El perf{odo de incubacidn es varieble de unas cuantas horas {aprox. 12 --
horas) a 5 dias, generalmente de 1 8 3 dias. Cuando el Vibrio cholerae 01-
fogresa al organismo humeno pueden gcurrir las siguientes manifesteciones -

gasstrointeatinales:

- 12 -



a) Asintomitica:

Es la forma mis frecuente y representa el 75% de las infecciones para el
ceso del bidtipo el Tor y de 59% del Clésico (7, 10). Esta se ceracteriza-
por la multiplicacifin de la bacteria en el intestinoc de la persona afectada-
y elimina Vibriones en heces en un corto perfiodo de tiempo, sin que éste de-

sefiales de afecelfn alguna.

b) Leve:

Esta forma representa el 15% para el Clésico y de 18 al 23% para el Tor-
(7, 10). Se caracteriza por manifestaciones gastrointestinales vagsa como-
sgn: De 18 3 evacuaciones semiliquidas en 24 horas, discreto dolor abdomi-

nal, vomitos escasos y ausencia de deshidratacién.

c) Mnderada:

Este forma representa el 15% del Clésico y el 5% de el Tor (7, 10). Ca-
racterizéndose por iniciarse en fomma brusca con evacuaciones liguidas ini--
clalmente de coloracién discretamente café en nimero de 4 @ 10 en 24 horas -
con moco, vbmitos, dolor abdominal tipo célico, datos de deshidratacion como
sensacifin de sed, boca seca, disminucifn de la diuresis, leves calambres, -
sownolencia & irritabilidad, menos del 5% de pérdida del peso corporal, pu-
diendo heber febricula; éste cuadro se resuelve en 2 a 3 dies, 8i no se le -
maneja en forma adecuada puede evnlucionsr 8 la forwa grave y presentarse la

myerte.
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Representa el 11% para el bidtipo Clésico y el 2X para el Tor (7, 10). -

Se caracteriza por la pérdida importante de lf{quidos y electrblitos haste de
20 litras por dia secundario a diarrea profusa con evacuaciones de més de -
10, pudiendn llegar a8 30 & mAs en 24 horas, por lo que es comin en ésta far-
ma la deshidratacifn y acidosis. Se caracteriza por iniciarse con diarrea
intensa, que en forma ripida pierde su aspecto fecaleide y a la vez adquiere
un color pélido transparente como de agua de "arroz® con discreto olor a pes
cado. El.enfermo tiene una sensecién de alivio cuando cantidades enormes -
de fluidos son evacuados sin ningln esfuerzo ni dolor, poco tiewmpo después -
aparecen los vémitos, los ojos del enfermo se hunden, se observan las mucg--
:z;;;éf:‘ab, vy la piel pierde su turgencia por lo que se aprecia el signo del
"Lienzo himedo” en el caso de los nifios y el signo de "Las manos de lavande~
ra" en los adultos, la tensi&n erterisl es bajs, por lo que el pulso perifé-
rico se hace débil y hay llenado capilar lento, en ocasiones es frecuente la
presencia de calambres abdominales y musculares, y pérdida de mas del 5% del
peso corporal. Si el estado de hidratacién as{ coma electrolitico no san -
repuestos de inmediato, sobrevienen les complicaciones: acidosis metabdlica
estado de chogque e insuficiencie rensl aguda y muerte en cuestidn de horss -

(7, 10).

e) Crnica:

Es muy rara en el célera, ya que la persons gue lo sdquiere no presenta-
Bignos ni sintomes, m&s sin embargo, persiste por meses eliminando Vibriones
caléricos en heces (7, 10). Ante la presencia de un pactente con el diag—-

- 14 -



nbatico clinico de esas caracteristices, debe realizerse la notificacién in-
mediste a8 la unidad de salud més cercana. El antecedente de estancia en -

una zona endémica, el contacto con otros casos de chlera, asi como la inges-

ti6n de agua & ali pot. ialmente ados refuerzan el diagnbsti-

co.

En cesos slslados 1a suspecha del caso, se basa en los antecedentes cli-
nicos y epidemiolégicos, acepténdose como caso sospechoso de chlers aquél in
dividug con diarrea de mnderada a8 grave y con factores de riesgas (24, 23).~
El diagnbstico de leboratorio es bAsico para la confirmaci6n del chlera en -
la fase aguda, ls msestra del paciente se tomarf por medio de un hisopo rec-
tal colocandolo en forea irmediata en un medio de transporte como el Cary —
Blair para llevarlo al laboratorio y cultivarlo en medios como el TCBS y su

posterior identificacifn bioquimica y serolbgica.

Dx. Diferenciaml:

Debido 8 que el chlera se presenta con clinica caracteristice en el 2% -
de casos originados por 1a infeccién por el bibtipo el i’nr y el 2% del Clési
co, se puede llegar a confundir con diversas enfermedades diarrefcas, ante -
ello, se debe efectuar el Dx. Diferencial especiaslmente con gastroenteritis-
virales, diarrea por E. Cali, campylobacter, diarrea por vibrios no coléri--
cos, Salmonellosis, intaxicaciones alimentarims, amiblesis, giardiasis, shi-
gellesis, intoxicaciém por insecticidas, metales pesados, agotamiento por -
cslor, neoplasma Pencrefitico y obstruccibn intestinal aguda (7).

€l tratamientn depende principalmente del estado de hidratacién del pa—
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clente; aplichndose flufdoterapia aral e intravenosa, segin el casa, asf{ co-
mo la administracidn de antibifticos (Tetraciclina, Doxiciclina, Furszolido-

ne & Cloranfenicol) segin la sensibilidad de la cepa aislada.

Cuando el paciente requiere hospltalizacitn no es necesario el aislamien

to estricto, sdlo debe ser manejado con precauclones entéricas (23).

Las salas sobrecargadss de pacientes de cdlera pueden funcionar sin ries
go para el personal y los visitantes, siempre que se laven muy bien las ma-
nos y sigan los procedimientos bAsicos de higiene. Hay gque llevar a la - ~
préctica las medides de control de mosces, la desinfeccidn de heces y vbmi--
tos asi como de los articulos y ropa de cama usados par los pacientes, por -

medio de calor, clero u otros desinfectantes (24).

En las comunidedes que cuenten con un sistema de eliminacién de aguas re
siduales moderno y adecuado, las heces pueden eliminarse directamente en las
alcentarillas sin desinfeccién preliminar. No se debe aplicar cuarentena,-
los contectos deben vigilarse durante cinco dias y no se indican gquimloprofi

lécticos antibidticos.

Es importante identificar la fuente de infeccifn que pueden ser agua y -
aslimentos contaminados, se recomiends la bilsqueda de casos no notificedos -
por media de cultivo de heces, sdlo entre los contactaos b personas expuestas

a una posible Fuente comin.

En casos de epidemias se recomienda la provisién de instalaciones efica-

ces para tratamiento, edopcién de medides de urgencia pars garantizar la pu-
- 16 -



reza del agua potable, hervir el agua, cocinar & 1a;lar platos 6 recipientes-
de alimentos. Instalaciones higlénicas y Auprupladas para eliminacidén de -
aguas residuales. Investigacién minuciosa para identificar el vehfculo y -
les circunstencias de tranamisi6n, asi como la planeacién de las medides de
control, supervision culdadosa de alimentas y bebidas, control de mascas, me

disnte la reduccién de sus criaderns (24, 25).
Las medidas internacionales son la notificacifn de casos a la OMS, medi-

das eapec{ficas aplicadas en seronaves, barcos, transporte terrestre, asi co

mo vigilancia de viajeros que provengen de zonas de chlera (25).
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JUSYIFICACIONR

Por su slta prevalencia y elevadns indices de worbimortalidad, el chlers

es considerade en otros pafises comuo un verdaderu azote.

Actualmente México no podia guedar indesne mite este problema de Salud ~
Piblica; que ha afectado primurdialmente al Sureste Mexicenn y en particular
a nuestro Estadn (Tabasco) por sus caracter{sticas propiss del medic (ombrien

meees— cepmies, oulturales, slimentarias) y savimientos poblacionales (EponGmicas) -

aunado a factores propios de ge » princt del medio rural
como gan: no disponer de agsa potable, mal manejo de excretas y fecalismo -~
Bl ras del suelo, que Son Factares gue podrian Favorecer una larga permanen~

cia del célera.

Ante los mamerosos cases de pacientes infectados gue llegaban al Haspi--
tal General Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, durante la epidemia que coincidid |
con mi ratacifn en el servicia de Medicina Interna, me propuse realizer una-
investigacifn del padecimientn, analizando los awmectos epidemicldgicaes, eif

nicos y de r ta P ] ya que no e tenia experiencia en su - -

diagndstica ni manejo terspelitico, porque nuestro pafs estuvo libre del céle
ra por 109 afigs spriximademente.

Debido a que el Vibrio , 8 ha tido en un patigeno endémi-~

co y no muestra signos de retirarse por no existir forme de evitar que se -

introduzca en Greas no sfectadas, ni de erradicar el Vibric del ecosistema -

scufitico; es necesario lograr un casblo en le actitud de lss personas (refe-

rente principalmente 8 lss medides higiénicas en geners) y de saneamiento -
- 18 ~



ambiental) siendo imprescindible capacitar y orientar a la poblacidn sohre -~
las medidas antes mencionadas que pudieran ser un paliativo para prevenir el
chlera, ya que la vacunacidn no ofrece ninguna segurided al momento y en el-
future, el control debe enfocarse en le prevenci6n de la transmisién secunda
ria, le eccesibilidad del tratamiento y el desarrollo de una vacuna efecti--

va.
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PLANTEAMIENTD DE)! PROBLEMA

El chlera es una enfermedad intestinal infecclosa, que no se habia pre -
sentado en nuestro medio, el Gltimo ceso reportado’ en México data de 1883. Y
que por lo tanto: Médicos, paramédicos y la poblacidn en general sdlo cono-
cen este padecimiento a través de la historia (la cufll relata el exterminio
de grupos poblecionales). Actuslmente y ante el inmlnente avance de la pan
demia, numerosos dispositivos de proteccién e 1a salud han sido disefiados y-
es as{ como en éste trabejo de investigacidn prospective realizada en el Hos
pital General DOr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se pretende analizar los espec--
tos clinico-epidemiolégicos y la respuesta farmacoldgica splicada, asi como-
los condicicnantes de la transmisién en otro tiempn, en donde el avance tec-
noldgico ha permitido ls diseminaciém répida: (diversas vias de comunica- -

cién) de enfermedades infecciosas, aunado también a el avence médico que ha-

'in'g‘radu disminuir sino la morbilidad, s{ 1la mortalidad.
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A continuacidn se relata la experiencia adguirida en el diegnbstico, se-
guimlento clinico y trataniento de este padecimiento en el servicio de Medi-

cina Interna del Hospital General *Or. Gustavoc A. Rovirosa Pérez".
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20,~

39,.-

883ETIVDS

Conocer 1ss caracteristicas clinicas de los casos de rhlera.

fnalizar los sspectos epidemiclégicos de lns casos de chlera.

Conoter la respuesta clinica al tretamiento instituids, as{ como -

1s demostraciin microbiolbgica del agente causal.
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OISEND DFL _ESTDIO

Onservacional y praspectivo
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* OBIETIVOS COLERA

+  ANALIZAR LOS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
» CONOCER LAS CARACTERISTICAS CLINICAS

o ANALIZAR LA RESPUESTA A TRATAMIENTO INSTITUIDO, ASI COMO
LA DEMOSTRACION MICROBIOLCGICA DEL AGENTE CAUSAL

» MATERIALY METODO

e PACIENTES MAVORES DE 14 ANOS CON CUADRO DE DIARREA AGUDA
* HISOPADO RECTAL. BH..QSC.ESYGA.

« SEINSTALO VENOCLISIS Y SUERO ORAL ASI COMO DOXICICLINA
Y TMT-SULFA

e SE HOSPITALIZO CON MANEIO DE PRECAUCIONES ENTERICAS

HOSPITAL DR. ROVIROSA PEREZ (OCT. 91 - FEB. 92)



MATERIAL Y METIDOS

Ourante el perfodo comprendido del 19 de Octubre de 1991 al 28 de Febre-
ro de 1992. Se estudiaron 200 paclentes mayores de 14 afios de edad de am-
bos sexos, que acudieron con cuadro diarrefco agudo sugestivo de cdlera, los
cuales ingresaron al servicio de Medicina Interna de} Hospital General Or. -

Gustevo A. Rovirosa Pérez.

Ourante su estancis hospitalaria fueron manejapos bajo el siguiente pro-
tocolo diagndstico: toma de muestra sanguinea para bidmetria hematica com-—-
pleta, quimica sanguinea, electrolitos séricos, y cuando se ameritaba la ga-
sometria arterial (lo anterior pera detectar cifras de hemoconcentrecién, va
loracidn de sustancias nitrogenadas, datos de acidosis metsbdlica y altera——

ciones electroliticas respectivamente).

El diagndstico microbioldgico para Vibrioc cholerae se reslizd de 13 si-
guiente menera: se toma muestra de materia fecal en forma directa con hiso-
po estéril, el cusl sé introdujo en el esfinter anal a mas de 1 cm. giréndo-
1o y éste debfa salir manchado de excremento; introduciendo posteriormente -
el hisopo rectal en el tube de Cary Blair (marca DIFCO) como medio de trans-
parte y se tomaban dos muestras a la vez, para ser procesadas: una en el la
boratorio del propio hospital y ls otra en el laboratoric regional de la Se-

cretaria de Salud.

Seguidamente se inoculabhen en los siguientes medios de Macconkey, TCBS -
(Agar Tiosulfato Citrato Bilis Sacarusa) las cuales se dejaban en incubacidn
a 370C durante 24 horas, para posteriormente aplicar las bioguimicas transfi
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riendo colonias a MID, LIA, TSI 6 Kligler y Arginina y por Gltimo las prug--
bes de oxidasas y aglutinacién con antisuero polivalente 01. Por lo que se
refiere a tratamiento: se inatald el siguiente estuema a base de solucifn -
Hartman-fisiolégica-Hartman 1000 ml. para cada 4, 6, 8 horas modificable de
ecuerdo al nimero de evacuaciones diarrefcas, diuresis horaria y grado de -

deshidratacidn.

En pacientes que no existia rechazo a la via oral se agregaba a su mane-
Jo hidratacién oral a base de suero vide oral (SV0); el cufl era preparado -
por el personzl de enfermeria. En cuanto a tratamiento farmacoldgico se -
prescribif la doxicicline en dosis dnica por via oral, seguido de trimetro--
pin-Sulfa como farmaco de sostén durante 3-5 dias, el cull en casos graves -
se indicaba por via intravenosa, se mantenien bajo estricto control de ligqui
-dus principslmente en pacientes mayores de 65 afics de edad, para evitar da-
tos de sobrecerga hidrica, instaléndose sonda de foley para mejor cuantifica

cifn de diuresis horaria durante las primeras 8 horas.

Estos pacientes se manejshan en salas colectivas bajo precauciones enté-
ricas, colocando indicaciones en la puerts de entrada principal; ademés las-
excretas y vomitas eran depositados en cSmodos previa colocacifn de bolsas -
plésticas y pafiales desechables, los cuales pasaban 8 incinerarse y por nin-

gln motivo directamente al bafio.
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"RESULYRDOS

Durante el perfodo comprendido entre el 19 de Octubre de 1991 y el 28 de
Febrero de 1992; se snalizaron 183 pacientes de ambos sexos, mayores de 14 -
afips, portadores de cuadro diarrefco agudo, sugestivo clinicamente de chle--

‘ra, que se sometieron al protocolo de estudio, de estos:
105 fueron hombres 57.3% y 78 mujeres 42.6% Gréfice No. 1.

La edad oscild de 14 a 81 afios promedio, le distribucién por grupo eta—-
rio fub: de 14 a 24 afios 38 pacientes (20.7%), de 25 e 44 afas 80 (L3.7%),-
de 45 a 65 afos 4b4 (2L.0%), y mhs de 65 afios 21 (11.4%), Gréfica No. 2.

Por ocupacidn: 60 (32.7%) correspondieron al hogar, 62 (33.8%) fueron -——
campesinos, 39 (19.5%) obreros, 9 (4.5X) estudisntes, 6 (3%) pescadores, 5 -
(2.9%) otras actividades y Finalmente 2 (1X) eran profesionistas, Gr&fica —
Na. 3.

Por lo que respects a su procedencis 180 (98.3%) eran de Tabasco y 3 - -
(1.5%) eran del Estado de Chiapas.

La distribucién es la sigulente: 100 (54.6%) de pacientes provenientes-
del Municipio del Centro (Area Urbana y Rural), 37 (18.5%) de Nacejuca, 17 -
(B.5%) de J. de Méndez, 8 (4X) de Cunduscén, 7 (3.5%) de Centla, 4 (2%) de -
Comalcalco, 3 (1.5%) de Huimanguillo, 3 (1.5%X) de Chiepas, 2 (1%) de CArde—

nas y finalmente 2 (1%) de otros Municiplos de Vabesco. Gra&fica No. 4.
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Casos de colera por sexo

GRAF¥FICA No. 1
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Casos de cdlera por edad

GRAFICA No. 2
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Casos de cblera por ocupacion

GRAFICA No. 3
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Casos de colera por procedencia

GRAFICA No. 4
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El cuadro clinico presentadc en 183 pacientes can resuitado micro
biolégico (+) a V. cholerae 01, se caracterizé por: evacuaciones
liquidas, abundantes, blanquecinas, sin moco ni sangre, como
"agua de arraz”, con discreto olor a pescado, aconteciendo en 183
pacientes (100%), calambres abdominales y de Ms. inferiores en
183 (100%), vomitos en 181 (9B.9%), boca seca 171 (93.4%), cefa -
lea difusa 108 (59%) y visién borrosa 52 (28.4%). CGrafica No. -~
5y 6 . )

El cuadro clinico en 17 pacientes con resultados microbjiolégicos
(-) a V. cholerae, pero. donde se aislaron diversas enterobacte-
rias se caracterizé: por evacuaciones semiliguidas abundantes con
coloracién café-amarilla con moco ¥ en algunas discretos rasgos -
sanguineos en 17 pacientes (100%), fiebre 15 (88.2%), -

vbémitos 14 (82.3%) y dolor abdominal tipo c¢6lice en 12 (70.5%). -
Grafica No. 7.

Dentro de las complicaciones (Grafica No.8) que presentaron -

..semvndario a el cuadro diarrefico agudo en 24 horas, se encuentran

La deshidratacién, la cual se clasifica en los sig; tipos: a) Le
ve 34 pacientes {18.5%), b) Moderada 92 (50.2%) y c} Severa
(31.1%). Afeccibn renal ésta se clasifica en : Oliguria sin
elevgcién de urea y creatinina 97 (53%), Oliguria con elevacién -
de urea y creatinina 29 (15.8%) y Anuria 57 (31.1%), lo anterior
durante las primeras 24 horas, acidosis metabbdlica en B6 (46.9%)
finalmente es importante hacer notar que de estos pacientes 7
(3.8%) presentaron insuf. prerrenal y de éstos 4 (2.1%) respon -

dieron favorablemente a la diSlisis peritoneal, aconteciendo

3 (1.6%) defunciones de las cuales 2 correspondijeron al sexo
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CASOS DE COLERA - CUADRO CLINICO

-MICROBIOLOGICO (+)AV. cholerae (183 PACIENTES)

DIARREA LIQUIDA SIN MOCO NI SANGRE 183 (100%)
GALAMBRES ABDOMINALES 183 (100%)

VOMITQS 181 (98.9%)

BOCA SECA 171 (83.4%)

GEFALEA 108 (59%)

VISION BORROSA 52 (28.4%)

-MICROBIOLOGICO (-) A V. cholerae {17 PACIENTES)

DIARREA SEMILIQUIDA CON MOCO Y RASGO SANGUINEO 17 (100%)
FIEBRE 15 (88.2%)

VOMITO 14 (82.3%)

DOLOR ABDOMINAL TiPO GOLICO 12 (70.5%)

-CASQOS DE COLERA - COMPLICACIONES

DESHIDRATACION LEVE 34 (18.5)
DESHIDRATACION MODERADA 92 (50.2%)
DESHIDRATACION SEVERA 57 (31.1%)

OLIGURIA 126 (68.6%)
ANURIA 57 (31.1%)

ACID. METABOLICA 86 (46.9%)
INSUF. PRERRENAL 7 (3.8%)

GRAFICAS No. 56,7 y 8.

HOSPITAL DR. ROVIROSA PEREZ (OCT. 91 - FEB. 92)



Casos de cblera - Cuadro Clinico
Microbiolégico (+) a V. cholerae

GRAFICA No, 5
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Casos de colera por nimero de evacuaciones

GRAFICA No. &
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Casos de cdlera - Cuadro Clinico
Microbiolégico (-) a V. cholerae

GRAFICA No. 7

DIARREA SEMILIQUID,

FEBRE

VOMITO

DOLOR ABDOMINAL

0 § 10 15 20

HOSPITAL DA. ROVIROSA PEREZ (OCT. 81 - FEB. 92) (17 CASOS)



CASOS DE COLERA
COMPLICACIONES |

GRAF1CA No. 8
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masculino y 1 al femenino.

En relacién a resultados de laboratorios: tenemos que se reporta
ron 183 (91.5%) cultivos positivos a V. cholerae que se obtuvie-
ron por medio del hisopado rectal: 17 (8.5%) cultivos negativos
a V. cholerae, pero de donde se aislaron, las siguientes entero
bacterias: E. Coli, M. Morganii, Klebsiella Sp. y Salmonella
tipos: B, D y E. Con lo que respecta a resultados de electrtli -
tros séricos: se corroborarén cifras de calcio sérico de 0.00 -~
3.1 mg/100 ml. determinado por e! método de Boheringer colorimé-
trico (cifra normal de 10.00 m»g/100 ml.) en 177 pacientes (96.7%
Quimica sanguinea: la creatinina varié de 1.5-17.5 /100 m1. ~
{valor normal de 0.5-1.5 nq{loo ml.) vy la urea de 14.6-166 mg -
100 ml. (cifra normal 17-42 mqg/100 ml.) ambas elevadas en 86 ~
€49.6%). En cuanto a la biometrfa hematica vari6 de 14.6-2{ g% ~
de hemoglobina, y el hemat6Serito de 49-63% (valores normales de
Hb de 14.6 g.% y Hcto. de 42-47 .% ) con hemoconcentracién en -~
89 (48.6%). Grafica No. 9.

Por lo que corresponde al namero de dias de estancia-hospitala -
ria: éstos oscilaron de 2 - 7 dfas, repartidos en los sig; gru -
pos: 2 dias 8 pacientes (4.3%), 3 dias 47 (25.6%), 4 dfas 98 -
(53.5%), S dias 13 (7.1%), 6 dtas 9 (4.9%) y 7 dias 8 (4.3%) -
con wm promedio de dijas estancia - hospital de 3.98%. Grafica
NO. 10.
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Casos de colera -analisis microbiolégicos

GRAFICA No. 9
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Casos de cdlera por dias estancia

GRAFICA No. 10
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COMENTARIDS Y CONMDLUSIONES

El chlera es un padecimiento infecto-contaginso, causado por una bacte--
ria gram negativa denominsde Vibrio cholerae 01, cuyo sintoma principal es -
gue produce sbundantes evacuaciones l1{quidas como "agua de arroz® y secun-
dario & ello una diversidad de complicaciones enumeradas en el presente estu
dioc, gue pueden llevar a le muerte a8 1a persona que lo sdquiere, si no se -

trats en forma oportuna y adecuada (1).

En la Fisiopatologia de este padecimiento intervienmen factores del hues—
ped, agente y medio ambiente, 1a via de transmisifn es fecal-oral y los fec-
tores de la transmisifn son: El inadecuado suministro de sgua, mala disposi

cién de excretas, pobreza y hacinamiento.

Esto influye en parte por las costumbres ancestrales del Pueblo Mexica-
no como son las elimentarias, aunadas a los factores antes mencionedos; que

podrian fevorecer una largs permanencia del célera (2).

Este proceso mbrbido es conocido stravés de la historis, en la gque se --
mencignan diversas epidemias que causaron grandes exterminios en poblacianes
enteras (3, 4). £l 0ltimo casa reportado en nuestro pais data de 1883; por
lo gue se consideraba erradicado del Continente Americano, sctualmente y an-
te la inesperads resparicidn de la enfermedsd en localidedes Costeras del -
Perli (Puerto de Chimbote, Regién de la Piura, la Lihertad principalmente) y-
otras regiones situmdes al Narte de Lima, Per(; el 29 de Enero de 1991y --
ante las adversidedes presentes en 1a Regin por menclionar: Geagréfices, -

$ocioeconfmices y de Saneamienta Ambiental; propicifi, que se diseminara has~
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gi transformarse en epidemia, afectendo no sélo a Regiones de)l mismo Pafs -
(Perd) sino que se extendid hasta llegar al muestro (1, 2). Cuando todos -
hubleramos esperado que fuera Centro-América la via de acceso, £ata se dib -
en la Zona Centro de México, através de la via aérea (posiblemente por una -
’ pista clandestina usada por el narcotrfficao), el 13 de Junieo de 1991, en San
Miguel Totolmoloya, Edo. de México de dande se disemin6, inicifindose con es-
te caso le epidemia del presente siglo en México, que después del Sida es la
epidemia mAs impartante del siglo XX. Actualmente la enfermedad se ha pre
sentado en 17 Estados de nuestro pafs (Abril de 1992) con un totel de 3,512-

casos y 38 defunciones (6).

En el presente estudio de investigacién praspectiva nos propusimos anali
zar los aspectos epidemiolfgicos, caracterfsticas clinicas y respuesta a 1la
terape(itica farmacolBgica instituida en una serie de 183 pacientes mayores -
de 14 aflos de edad y de ambos sexos, cuyo Dx. de ingreso fué cuadro diasrref-

co agudo sugestivo de cllera.

En lo referente al sexo, el mayar nimero de cesos fué para el masculing
siendo el 57.3%, lo cufl concuerda con notificaciones de series reportadas a
nivel nacional (6, 7). €En lo concerniente a la edad algo tipico de este pa
decimiento es que afecta de marua'ra. notoria a los sujetos adultos, cuya edad
promedic ea de 33 aflos (6, 7) lo cull se compara en eata serie de paclentes
ya que los grupos de edad mis afectados fuercn de 25 a 44 afios, ocupenda el
-43,7%, ello trae repercusiones de tipo econmican de las zonas afectadea por
ser poblacifn activa. En cuanto a lag actividades laborales el mayor nime-
ro de cesos correspondid entre campesinos y obreras (55.1%) lo cubl se dedu-
ce, porgue estas personas por necesidad de trabajo ingleren alimentos conta-
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- minedos y sin lo minimo de higliene, y por ser procesados en Centros de traba
jo y plena via pdblica.

En lo referente 8 procedencia son provenientes del Estado de Tabasco, co
rroborando que la mayor notificacidn de casos correspondid al Municipio del
Centro (56.6%) en el que se encuentra la Capital del Estado, este porcentaje
incluye éhea urbans y principalmente la rural. Esto Oltimo a8 que en dicha-
&rea se conservan costumbres ancestrales y t{pices com son las alimenterias,
sunéndose 8 ella, la mala disposicifin del agua potable, mal manejo de excre-
tas y el fecalisma 8l ras del suelo; por lo que el padecimiento se disemina-~
a8 poblaciones que viven en condiciones de extrema pobreza en donde hace es-—

tragos (9).

El restante 1.5% correspondid a personas provenientes del Estado de Ehia
pas, esto debido 8 que los Servicios de Salud de ese Estado se encuentran -
ubicados en la Zona Centro, por lo que resulta sccesible y més cerca acudir-

8 nueatras Unidades del Sector Salud.

En lo referente sl cuadro clinico (con resultedo micrabiclégico positivo
ayV. chnlene)_ en esta serie de pacientes: se correbord la diarrea acunsa -
en el 100%, siendo la mayoria de color blanguecina, sin moco ni sangre y en
el menor de los casps café amarillenta. Como se sabe, el aspecto patGgeno-
mba importente es el concerniente a la enterotoxina, la cull estd formsds -

. por 1ns fragmentos A y B. Un fragmento A es el que define el carfcter t6xy
co de la bacteris seguido de aumento en la secrecifn de diversos mensajervs-
‘intracelulares, los cuales alteran la permesbilided del Cloruro y Sodia; asi

smbos iones salen en forms desproporcioneda a partir del interior en conse-
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cuencia, se produce diarrea secretora en grandes cantidades en la forma cla-
aica, que el paciente p'uede llegar a eliminar un litro de agua & més en el -
lapsa de una hora (10). Otros sintomas clinicos encantrades fué calambres
de tipo abdominal y de miembros inferiores (100%) esto secundario presumible
mente & la accidn de la enterotoxina gque sctiva el complejo calcio-calmoduli .
na que depleta el calcio & influye finalmente en la permeabilidad del agua -
intestinal (10, 12), vomitos en 98.9%, boca seca en 93.4%, consecutiva a pér
dida importante de liguidos. Ante esta serie de camhios homenstaticos que
ocasiaonaron disminucién de la volemia en general, estos pacientes presenta-—v

ron cefalea difusa en 59.0% y visién borrosa en 28.4% respectivamente.

En relacién al nimero de evacuaciones el 53.5% de pacientes presentaron-
de 10 a 20 deposiciones en 24 horas, ocasionando grandes .pérdidas hidricas -
en un lapso corta de tiempo. Lo cuil es semejante con las caracter{sticas-
clinicas que presentaran los enfermos en las Costas Peruanas (12). Enel -
8,5% el cuadre clinico de pacientes con resultado microbioldgico negativa a
Vibrio cholerae, pero en el cull se identificaron a entercbacterias se carac
terizd: por evacuaciones diarrefcas lfquidas en el 100% de coloracidn dis—
creta café-amarillenta en No. de 5 de escass centidad, con moco y discretos-

rasgos sanguineos en 24 horas.

vbmitas en 82.3%,.dolor abdominal tipo c6lico (78.5%) y febricula en - -
(88.2%). Dentra de las complicaciones presentes a este proceso {nfeccioso-
intestinal agudo, sobresalif el estado de deshidratacifn secundaric a la de-
plecidn importante de l{quidos en las primeras 24 horas, clasificendo la des
hidratacidn ent Leve (18.5%), Moderada (50.7%) y Severa (31,1%). En rela-

ci6n a la afeccién renal ésta se clasifica dentro de los siguientes parfme-—-
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tros: Oliguria ein elevacifn de urea y creatinina en (53.0%), Oligurfa con-
elevacibn de urea y creatinina en (15.8%) y Anuria con mmem.:u también de -
urea y creatinina en (31.7%), lo mencionado en el lapso de las primeras 24 -
haras de su ingresp. Asoclado a éste Gltimo porcentaje y en el menor de -
los casos a Dligurfis con elevacién de ures y creatinina se presenté la acido
8519 metabflica en (46.9%) asf miemo el (3.8X) presentaron insuficiencia pre-

rrenal de este porcentaje el (2.1%) 6 en forma a el ‘lavada

(d1Alisis) peritoneal. Con porcentaje del (1.6%) de defunciones; de los -
cuales el (1.0%) correspondié al sexo mesculina y el (0.5%) al Femenino. Ta
do lo anterior coincide con las cowplicaciones analizadas en diferentes recg

pilact médt (16, 15) ivo a la 1a clinica que implica -

la deplecibn hidrica importante que influye en la disminucifn de ls volemia-
general, con alterscifn electrolitica (Acidosias) y afeccifin renal llegando a
la insuficiecia prerrenal. Todas las complicaciones mencicnadas se remitie
ron en el 98.3% ante 1la oportuna intervencién y favorable respuesta teraped-—
tica.
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En cuanto al diagnéstico microbiolégico, en el (91.5%) de cultivos se —-
corroboré la presencia de Vibrio cholerse, mediente la toma de hisopo rectal
(16, 19). También encontramos en el (8.5%) de cultivos la presencia de en-
terobacteries coma: E. Coli., Morganella Morgenii., Klebsiells Sp. y Salmo-
nella tipos B, 0 y E y negativos a Vibrio cholerae que pueden explicar 1la -
presencia del cuadro diarrefics mhs fiebre.

En cusnto a electrélitos séricos, se corrobord marceda hipocalcemis en -
(96.7%) por la accién de la enterotoxina de Vibrio chalerae que a través del
complejo calcio-calmodulina ccesiond la presencla de calambres en regién ab-
daminal y de extremldgdes principalmente las inferiores. Iquelmente se de-
tects elevacién de urea y creatinina en 69% de pacientes; esto explicedo por
1a diaminucién de la filtracién Glomerular secundario a la importante deple-
cibn de liguidos. En la biometria hemAtica se observaron datos de hemocan-
centracién en 45% de pacientes, explicado por los cambios hemostéticos debi-

do a la disminucifin de la volemia circulante.

En el tratamiento la primera acclén terspe(tice se encaming a la restitu
c16n de liguidos y electr6litos, (20, 21, 22). Instalfndose soluclones en-
dovenosas en el 100% de 1ent 16 ’ especial cuidado en mayores

de 60 afios para evitar datas de sobrecarga de liquidaa. Ademés se agregh -
svera vida oral en ‘e]. (9.5%) gque tolershan la v{m oral y los reatantes en -
1as stguientes 5 horas, lo cufl coadyuvh en forme importante para el mejor -
.mtablecimientn de hidratacién. En relacifn e terspia. antibiGtica se —
preascribif Doxiciclina dosis Gnica de 300 mg. en 100% de pacientes (22), es
fmpartante mencionar que en el 90.5% de los pacientes eats dasis se repitif-

" ya que por 1s presencia de vimitos no se toler§ y seguidamente se iniclb ma-
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nejo con trimetropin-sulfametoxazol durante 5 dies por via oral & intravena-

sa segln el caso. v

Los diss de hospitalizacién variaron de 2 a 7 dias, ocupsndo el 53.5% de
pacientes 4 diss de estencia; esto debido & la pronta.recuperacién en que -
fl.lex:on atendidos. Se les manejf en salas colectivas (para seis paclentes)-
con precaucicnes entéricas, lo cufill fué beneficio ya que disminuyd el riesga
a infecciones cruzadaa con otras inatalacicnes como ei agua y el personal pa
ramédico. Para c;.mcluir: Ea importante menclonar que en lo futuro el con-

trol de 1a enfermedad, debe enfocarse en: La pr i6n de la tr iaibn -

secundaria y la eccesibilidad del tratamientao. As{ como el fomento de me-
didas preventivas; como consumir alimentos higiénicamente preparados, de pre
ferencia hervidos & cocidas, ingerir agua potable, lavado de manos y no defe
car sl ras del suela, las cuales por sencillas que sesn son elementales para

prevenir y no diseminar este pesdecimienta.
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