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I•TRODUCCID• 

En el presente protacolo de 1nveatigac16n, ae eneUz6 le presencie -

del c61era en nuestro metlo, actualJEnte ee trata de la ?ta. pendemla que se 

orlgln6 en 1961 cuusooa por el Blotlpo el Tor Serotlpo Inabe, a 109 anos que 

Ml!xica estuvo libre de le enrel"IEdad lleg6 a nuestro pais procedente de les

Costas Peruanas (29 de Enero del 91) preSlnlbl...,..te por vfo áerea clande.!!_ 

Una (13 de :U.lo del 91) con lo IP' se da inicio dicha epidemia, la cuál

ha afectado a 17 Entidades Federativas proviniendo le mayor notificaci6n de 

casos del sureste fi\!xlctr0 (6:$) (VucaUn, ~eche y Tabasco) haciendo un -

total, desde su inicio de J,512 casos conflnnados v 38 defunciones reporta-

dos hasta el 30 de Abril de 1992:. Realizlindose en fonna prospectiva y ob-

servaclanal¡ que incluye 183 expedientes cUnlcos de pacientes mayores de 14 

af\os de edad y cuya Dx. de ingreso fué C.Uadro Diarreica Agudo sugestivo de -

lnfeccl6n por V. chalerae, duralte el cuál se aiallzaron aspectos epldemiolÉ_ 

glcos, CUnicos-Oxs, y Fenrecal6gicos, efectuados en el Hospital Gral. Dr. -

Gustavo A. Rovirosa Pérez (Depto. de Medicine Interna), del 1o. de Octubre

de 1991 el 2B de Febrero de 1992. 

Parlm!tros - se conelderaron: Ep1-.1ol6glcos, cllnlcos y Fannecol6Q!. 

CDS edemlis de 1-retorlos: (Hl9Dp811D rectal, (lticroblol6glco) BH, flSC, ES

y Ga. 

Resultados: Cm respecto el ee>CO, el mscuUnD con 105 (57.311\) el grupo 

etario é afectado ful! de 25 a 44 al'oa (43. 7'10, por ...,....ac16n BDbreeale los 

.,_sinos y obreros 101 (55.1'11), en relac16n a ,.. procedencia 1BO (98. 311\) -

corresponden a Tl!be9co (dentro de hte, el IUllclplo '""9 afectado fué el del 
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Centro 100 (54.6-) el resto 3 (1.5-) corresponden al Bdo. de 

Chiapas. La sinta.atol<>111la se caracterizó por diarrea llq. 

abundante blanquecina, sin moco ni sangre, calambres abdominales 

y de Pis. inferiores. v6-itos. boca seca. cefalea difusa y visión 

borrosa. Dentro de las complicaciones sobresale la deshidrata -

ción. oliguria. anuria. acid . ..,tab6lica e insuf. prerrenal que 

causó tres defunciones. Por lledio del estudio Microbiolóc¡ico se 

reportaron 183 cultivos positivos a v. cholerae y 17 neqativos a 

V. cholerae, de donde se aislaron enterobacterias: B. COli, 

M. Morganii. Klebsiella Sp .• y &al1110nella tipos: B,D y E. 

ID!.:.. Datos de het1C>Concentraci6n, la cifra mayor de Hb reportada 

fué de 21.0 g., con Hcto: 63' en 89 pacientes. ~Elevación de 

urea y crea~inlna, la mayor cifra reportada de urea fué de 166-

mg/100 mi. y de creatinina de 17.5 mg/100 mi. en 86 pacientes. 

!i§....:_Se corroboraron datos de hipocalcemia severa con cifras de -

0.00 - 3.1 ing/100 •l. detenoinado por el método de Bheringer Co 

lorimétrico en 177 pacientes. 

GA: Acidosis metabólica en 8& pacientes, con Ph que varió de 6.9 

- 7.3. HC03 de -7 - 15 ME9/l. 

Tratamiento: Pub ele91ental la terapia de hidratación oral con 

svo aunado al esquema de soluciones a base de Hart:aan y f isiol6-

9ico llOdificable sec}Úll el Edo. de hidratación y No. de evacua -

ciones, f~col69iea11ente se prescribió doxiciclina COMO fénaa 

co de i•Pre<JT1aci6n 300 m<J. oral dosis <mica. seguida de TPIT con 

-sx por 3 a 5 dlas c/12 brs. por v1a oral; en casos qraves, se 

indicaba par vla intravenosa. dando esta combinación excelentes 

resultados. Bn relación a Dias - Hospitalización. la duración -
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myor rué de 4 dles con 96 (53.5") cm promedio totel de eetencla-hoepitel -

de 3.98%. Todos estos pacientes se manejaban en salas colectivas bajo pre

ceuclanee ent~rlces. En re&llnl?fl, carroborBIEs que la vla de contagio ful! -

le ingeeta de agua y alimentos contanlnados por V. Cholerae, repercutiendo -

en el sexo masculino el mayor No. de casos, etariarente ful! de 25 a 44 aftas, 

Pbe. Por condiciones de deficiente higiene en Centros de Trabajo e lngesta 

de alimentos mal preparadas, principalmente a nivel rural, la elntanatología 

no vari6 según lo reportado en la literatura nÉdice, prevaleciendo la die- -

rrea L{q. ebunc:lante, de colar blanquecina, sin moca ni sangre, dentro de las 

canplicaciones sobresali6 le deshidrataci6n, la respuesta e la ccrnbinaci6n -

antiml.croblena ful! favorable, as{ ml9m0 a le terapia oral con SVO y endoven~ 

ea, estas pacientes se mantenien en salas colectivas teniendo especial cuid,!! 

do en sus excretas Cvlrnitos y heces), es decir baja precauciones ent~ricas,

can promedio total de estancia de J.9B'X.. Por último, hago énfasis en que -

el control definitiva del c61era s6la se logrará cuando las BLrninlstras de -

egua, el sanemiienta y les prácticas de higiene personal sean la suficiente

mente seguros pare evitar le trE1'91'isi6n de V. Cholerae, hasta que se et.n- -

plan esas condiciones, le educaci6n pera le salud y la vigilancia en tenta,

consti tuyen la mejor esperanza pare ..., control eficaz. 
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MIEJ&tJÍiES: 

El c6lera es ....,. lnfecci6o intestinal aguda ""' se cerecteriza par la -

opar1c16n brusca de diarrea y W..ito, tad>ién puede ser esintamlttlca 6 a610-

pro11ocar una leve sint.IJlllltologl:a. l.a letalldad en los casas graves (desh1-

dratac16n rlJpida, ac:ldos1s y calapSo circulatorio) no tratados puede exceder 

el 50%, pero si se aplica el debido tratanlento se reducen a menos del 1~. -

Causada por une bacteria deruninada Uibria CtlOlerae 01, y que se adquiere a 

partir de la ingesti6n de ague y aU"""'tos contrninedas (1). 

Le exlstencl.a del c6lera se remonte a tieqios innemorables, su nombre d.!_ 

rlve de las vocablos griegas: Clfl.E que quiere decir (Bll!S) y ERES!S (FLU-

Jll), (2). 

Esta enfernedad ha sido reconocida hist6rlcmnente ccrno uno de los azotes 

de la hmenldad, en los escritos de hlp6crates 5(1] et\oa a. c. se citan cua

dros cllnlcos senejaites a ésta enfermedad, en la historia del c6lera, se -

cOOBideran cmu cléslcas los estudios epidemlolégicoa realizados por el méd.!, 

ca enestésiata ingll!a .:kJhr1 Sna.i, <JJll!n en 185~ durante la epidemia que azot6 

la Ciudad de LDl'ldree, Inglaterra, se hace ~lebre, el describir el modo de -

tran!111iai6n del c6lera est.sbleciéndose le i"llartancie del papel que juega el 

agua en le tranM1al6n, definiendo las caracterlsticaa de la enfermedad, pr,!_ 

cisanda aal ml...., las baues para su prevenci6n y control ellas entes de que -

se l<lentificare el agente causal. Veintinueve allos néa tarde, en 1BBJ Ro-

berta Koc!l deSCl.tlri6 el _,te Pnt6geno, denonlninlala Vibrio Cholerae ( 1, -

2). 
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La historia epidemiol6gica del c6lera en el mundo ha registrado 7 pande

mlas entre los siglos XIX y XX. En el siglo X\11 los primeros exploradores

portugueaee ya senelaben sus man1.festec1ones, Thanas Sydenhein en el siglo -

XVII acun6 el t~rmino: Cholerae ltlrbua para d1at1nguirlo de c6lera sinónimo 

de ira 6 enojo (3). Durante las pendemias del siglo XIX, la enfermedad se 

diseminaba en fonna constante de la India a casl. todo el n.Jndo. Durante la 

primera mitad del siglo XX, el c6lera estuvo confinnado principalmente el .. 

Asia, e partir de 1817 estas pendemlas se extendieron por Europa v!a le In-

die y continuando a Rusia, frilc>scú, San Petersburgo, Polonia y el resto del -

Continente Europeo, llegando a Arrérlca a través de les rutas comerciales de 

Asia y Europa. 

Al Continente Americano lo han afectado les: 2a., 3a., 4a. 1 y 7a., pand!_ 

mies (2, 3). Entre 1817 - 1823 se presenta la 1era., en 1826 - 1637 se ar!, 

gina la 2da., en 1846 - 1862 se desarrolla le 3a., en 1864 - 1875 le 4a., -

entre 188? - 1896 la Ss., y en 1902 - 1923 Is 6a. Actualmente está ocu- -

rr1endo la transmisi6n de la ?a., la culll comenz6 en 1961 en le que el Vi-

bria Cholerae 01, bibtipo el Tor, se propag6 desde la zona endl!mica de Sul.!!_ 

wesi, Indonesia, ·hacia otros paises de Asia Oriental incluyendo Bangladesh a 

fines de 1953, India entre 1965 - 1966, la tflSS, Iraq e Irlm, hasta 1966. 

En 1970 el c6lere 1nved16 Afr1ce Occidental extendiéndose para 1973 a -

todo el Norte de Africa, en 197? y 1978 ee detectaron pequef'ias brotes en Ja

p6n y por primera vez epareci6 en el pacifico Mer1dlonel (1). 

En América e excepci6n de dos casos notlftcedos y Bdquir1dos en fonna -

accidental en el laboratorio, en los anos de 1911 y 1973 no se notificaban -
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cesas¡ en 1973 ee ident1f1c6 un ceso en Portlavaca, Texas, desconcciÍ!ndose -

la fuente de contagio ( 1, 2). Reportl!lndose nuevos casos en 11378 en Lau1si,! 

ne, 11 enfennas y otros cesas en Q.Jeenslan, Australia y casos espor&dicos i!!!, 

portados por viejei-oa que regresaron a Europa Occidental, C(made y los Esta

dos Unidos, todos estos casos fueron ocasionados por Vibrio Cholerae 01, bi.§. 

tipo e1 Tor. Durante los ª"ºª 1983 a 1990 el nCsnero de palee~ que 1nfOI'111B

ron caeos de c6lera ha sido de un m1nimo de 30 paises en 1988 hasta un m&x.!. 

mo de 36 pa1ses en 1985 y 1986, el nlrnero de casas notificados cada año du-

rante eate perlado ha oscilado entre 28,893 caeos informados en 1984, haste-

64 ,061 casos en 1983. En 1990 se infonnaron en todo el IT'llndo 49, 971 casos 

( 1, 2). 

Hasta 1991 se consideraba que le Regi6n de América del Sur se encontraba 

libre de c6lere, na se hab{an reportado casos aut6ctonos en ningún país de -

Aml!rica. 

La epidemia de c6lere en Peri'J fué le primera mani festeci6n de esta pand,! 

mia en América, inicilmdose Í!sta el 29 de Enero de 1991 en las Costas Perua

nas que incluye: L"Bs siguientes ciudades Lime, el Puerto de Chimbote en le

provincie de Ascash, le reg16n de Piure, la Libertad y el reato en otras re-

giones del pa1s. Hasta el 10 de Octubre del mi900 aflo se reportaban - -

269,070 caeos acl.ll'l.llados de los que el 38.~ han requerido hospitalizaci6n y 

la. epidemia en este pela ha ocasionado 2,577 defunciones, la tesa de mcrtell 

dad en hoap1tal1zados es de 2.5% (2). La situacl6n epidemial6gica actual -

es de endemo-epidemia y la curva de crecimiento epid,..iol6gico es de tipa -

descendente tendiente e estabilizarse. Igualmente a le fecha ( 10 de Octu-

bre de 1991) se notificaban cesoe confirmados en: Ecuador, Calootlia, Esta .. -
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!!_as Unidos., DlUe, Brasil, Guatemala, Pmuné, El Salvador, Bolivia y l-bndu -

ras hacienda un total de 50, 197 mAs 784 defunciones (3) .. 

A Mé>eico lo han afectado le 2a., la .. , 4a .. 1 y ?e .. , pendemlas, en nuestra

pa!s el primer caso de c6lera se present6 el 27 de Junio de 1B33 en la Clu-

dad de Saltillo, Coahuila procedente de Nueva OrleBnB entrando ademl!s por

el puerto de TE111Jico; e partir de esta feche le epidemia se propag6 e la "!!. 

yor parte del pela.. Casi sinul tftne<nente, siguiendo la rute comercial le -

Habana-Cube-Hédco llega al sureste par Vucatlm y ~eche, la epidemia ava2 

zaba extendHmdose y afectcrtdo a le Ciudad de México, Guanajuato, San L\Jls -

Patos{ y Oa>eeca ocasionando tan s6lo en la Ciudad de ~><leo 1400 defunciones 

(4, 6). El 26 de novlentire del misno ano (1833), se Inicia la enfermedad -

en nuestro Estado (Tabasco) afectando e fcnlllas enteras, desapareciendo be-

rrios completos corro Cunduadm (7). 

Durante la prinera epidemia de cólera el Dr. Valent!n Gémez Ferias sien

do Presidente de le RepC.bllce, efectC.o une serle de decretas y aprob6 los -

traternientos a base de quinina y la tridoza (7). En la 3a .. pandemia W!x.1-

ca es invadido de nueva cuenta por el c6lera, tmttilén siguiendo la rute ca-

mercial con Nueva Orleens entrando par TC11'4lico siguiendo por Saltillo incre

mentlmdose le epidemia con la lnvasi6n nartemnericana causando 15 CIJO enfer

mos y 7, 600 defunciones más en la Ciudad de ~deo en 1849, can gran ex ten--

al6n de la enfermedad (7). 

Reportlmdose le mayor virulencia en plena lucha de le Refonna de .i.l~rez

entre 1854 - 1856 con una rmrbilidad de 200 mil enfennos en un s6lo ª"º; Pº.! 

terionrente la enfernedm! pas6 a ser en:tl!mlca en rtleva L·e6n, Oaxaca, Vera- -
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.!:_ruz y Ch1opas (6, 7). 

Nuestro pala sufre en 1882, la última epidemia del c6lera dlseminlmdose

por los ria~ e través de Chiapas, Tabasco y Da>eeca logr&ndcse extinguir en -

Jochl t&n, Oaxace, e travl!s de cuarentena rigurosa su erradicación en ese en

tonces; posiblemente debido al bajo nl.rero de habi tentes y ~~s d.lficul t~des

pare les ccnunicecionea que agotaron la poblaci6n susceptible. 

A ciento nueve afias de estar libre de c6lere, México es afectada nueva-

mente entrando vla aérea, reportándose el primer caso de dicha enfermedad en 

el Poblado de Totolmoloya, Estado de México el 13 de Junio de 1991, can lo -

Cf.1! !e cE 1nlclo en nuestro pala a la 7a., pandemie, proveniente de las costas

Peruenas ocasionando alJTiento de morbl-fl"OrtaUdad. 

El 17 de Junio de 1991 el laboratorio de Bacteriologla Entérica del - -

IM>RE (Instituto Nacional de Referencia Epidem1ol6g1ca), reclbiá una muestra 

de materia fecal procedente de la comunidad de San Miguel, Totolmoloya, f•\ml, 

cip1o de Sul tepec Edo. de México (la cuál se encuentre localizada en las es

tribaciones de la Sierra Medre Occidental asentándose en escarpadas laderas

ª orilles de un ria efluente del SUltepec) de un paciente masculino de 68 -

anos de edad 1 donde ee identi fice y confirma la posible presencia de Vibrio

Cholerae, correspondiendo microbiol6g1cmnente a V. Chalerae 01, bi6tipo el -

Tor serotipo Ineba sensible a tetreciclinas e identificándose posteriormente 

en 16 cesas en los cuales no se presentaron defunciones y solamente das nec~ 

sl taran atenc16n hoapl telar is (6, 7). 

Tres une intensa y pragrBnada actividad de los sistemas de vigilancia 
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Control epidemiol6gicas, e le semana 52 se notificaron un total de 2,690 ca

sos conrtnnados procedentes de 16 Estados y el Distrito Federal¡ en cuanto a 

defunciones se reportaron un total de 34. En 1992 hasta el 30 de Abril se 

notificaran 83? cesas conrtrmados de cólera par U. Cholerae 01 Inebe, en 17-

Entidades Federativas. Le nmyor proporc16n de casos notificados proceden -

de los Estados de Vucetlin, ~che y Tabeaco, qoe reunen el 63.3% del total 

y 3 defunciones. Haciendo t11 total desde su inicio: 3,512 casos confirma-

dos y 36 defunciones de acuerdo e Entidad Federativa (Gr6rtce) y grupos de -

edad más afectados el de 25 a 44 · at\os y el sexo masculino el de mayor propo.! 

ci6n en releci6n al femenino (6. 7). 

El Vibrio Chalerae, agente causal del c:6lera pertenece e la Familia Vi

bri6nacea junto con otros tres géneros: Photobacterit.Jn, Aeromonas y Plesl~ 

nes. El género Vlbrio son bacilos gran negativos no fonnan endosparas ni -

mlcroquistes, en medios liquidas son rrDvlles por flagelos polares, y son - -

anaerobios facultativos ca, 9). Se encuentran en hebi tat acuáticas en una 

grc.1 variedad de salinidad, san rruy can.mes en anbientes marinos, algunas e.! 

pecles se encuentran sobre le superficie y en el contenido intestinal de al

QlRJS animales marinos. TmtJién se encuentran en egua dulce donde sobrevi

ve algunas horas y semanas si éstes se encuentran contaminadas can materia -

arglmice y tiene un PH entre 6 y 9, es susceptible e la deeecaci6n, ebulli-

ción, cloro y otros desinfectantes y a les tetraciclines (10). 

Vibrlo Chalerae 01 pat6geno pare el holt:Jre, tiene una estructura entigé

nica que permite diferenciar varios grupas entigénicos es decir, tiene ent1-

ger10s eométicos que bioqulmicsnente corresponden e un llpopolieacárido que -

presente determinantes entiglmlcos deroninados A, B y C que.constituyen la -
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Distribución de casos de cólera por estado. 

TABASCO 
HIDALGO 
YUCA TAN 

VERACRUZ 
CHIAPAS 
PUEBLA 

CAMPECHE --§l--~-i··'1Blll.: ::. 

GUERREROlilr~~:~1:::¡·¡¡:·:\!.i·~·\lj:'·::::·::-.q-;::'.:)::::i~i··::.\:::~¡:'·:ij MICHOACAN -
D.F._ 

OAXACA 
MORELOS 

EDO. DE MEXICO 
TAMAULIPAS 

NUEVO LEON 

COLIMAlillllllll 

TLAXCALA 
ZACATECA$ 

JALISCO 
SONORA 

SAN LUIS POTOSI 

JUNI0/91-ABRIL/92 
TOTAL=3512 CASOS 

o 200 400 600 800 



bme de direrenciaci6n de las tres seratipas: Oga.e, lnat?a e Hikajima; las

tres tienen un ant.ígena común (A) y d2terminantcs eopec1ficas (B, C) así te

._,,., !lg""'8: (A, B.), Ineba (A, C.), Hikojine: (A, B, C), (4, 7). 

Todas las vibrianes aglutinadas por sueros dirigidos contra los antíge

nos A, B y C se denO"Tiinan vlbrianes 01 y corresponden por tanto a Vibrio ~ 

lerae y todos los vibriones pti. aglutinados por dichos sueros se dencininan -

vibriones NO 01. La actual epidemia del c6lera, es causada por el biÓtipo

el Tor, serottpo !naba (7). 

Uno de los aspectos más extraordinarios del Vibrio Cholerae e_s le fonna

CCITlO paso a peso prepara la estrategia para la colonización intestinal y pr,!!_ 

ducción de la enfermedad, es un microorganismo típicamente toxigénico, por -

tanto, nunca invade los tejidos ni el torrente circulatorio: su acción pat.2_ 

gene la ejerce a través de la producción de una potente enteratoxina. 

En la patogenia del c6lera se reconocen cuatro pasos: a) Penetraci6n -

oral, b) Vencimiento de la barrera gástrica, e) Resistencia al peristaltis

roo, d) Producci6n de Toxina. 

Se he postulado que por lo menos Mil Millones de microorganismos deben -

ser ingeridos pera producir un cuadro de c6lera (12), la raz6n es que el PH

del jugo gástrico es letal para el Vibrio Dlaleree y por tanta sólo un inác..!:!. 

lo 1111.JY grande podría sobrepasarlo y alcanzar el intestino delgado en donde -

el Ptt alcalino penni tiré au pral1feraci6n acelerada y consiguiente colon1za

c16n (14), el llegar e le na.Jcosa intestinal el Vibrio tiende a lacelizerse -

en el intestino delgado alt.o y su primera acci6n consiste en hidrolizer la -
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la capa de maco del epitelio intestinal, pare lo cuál sintetiza una l1l.lclna-

ea. De esta forma se permite el contacto f{sico del Vibrio con lea célu-

les epiteliales, lo cuál, pl'Mll.Jeve une secreción alcalina que facilita una -

acelerada división del microorganismo. PosterionTEnte el mlcroorganismo -

debe preparar un receptor especifico para la tódna¡ para ello sintetiza una 

enzima, la neurBninidasa, que actuando sobre los glangiósidas T y O presen-

tes en la membrana citoplasmática de las células epiteliales los transforma

en monosielosil gangli6sido (GM1), un receptor especlflco para la tóxina. 

La estructura de la enterotoxina he sido perfectmente establecida, su -

paso molecular es de 86.000 dal tone y está integrada por tres subl"racciones

as{: la sufracclán B constituida por cinco polipéptldos de 11.500 del tons -

cada uno, dispuestos en forma circular alrededor de la sufraccián A1 de peso 

molecular de 26.000 daltons ésta es la fracción activa que desencadena los -

complejos procesos intracelulares que conducen a la liberación de agua: la

subfraccián A2 sirve de enlace entre les subfracciones B y A1 mediante puen

tes de disulfuro (16, 17). Le enterotoxina actúa de la siguiente manera: -

una vez que se ha formado el receptor GM1 la subfracción B se une a éste, en 

forma intima e irreversible, de manera tal que experimentalmente no es posi

ble desprenderla ni con lavado intenso ni bloquear su unión con anticuerpos

espec{flcos. Una vez ligada la enterotoxina. le fracción active A1 actúa -

sobre la nicotinamida dinucle6tido (NAO) y éste e través de GTP est!RkJla la

e!ntesls de edenilclcleaa a nivel de le mentJrana citoplesnátice, ésta enzima 

transforma el ATP mediante le libereci6n de PI en /JllP c!cllco. 

El AfoP clclico es un mediador intracelular CJJe al BCLmJlarse ciirple en-

tre m.ichas otras actividades e le liberación de iones C1, K+, co3H y bloquea 
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la penetrac16n de Na+ favoreciendo la consiguiente salida de agua de los es

pecias intracelular y eJiCtracelular; este desequ1librio lleva a una r6pida -

deeh1dretac16n en el Urmino de cuatro a doce horas can grave co1TqJromlso de 

la vida del paciente. El tonbre es el único reseruorio natural del Vibr!o

Ololerae 01 y lfr.JY rarmiente organismos acuáticos¡ aunque experimentalmente -

ea posible reproducir cuadros diarreicos en conejos y ceballos 1 no existen -

animales portadores e 19). 

La transmielón ocurre fundamentalmente por le ingestión de agua, alimen

tos contaninadas con heces ó vómi tas de pacientes 6 en menor medida heces de 

portadores, manos sucias y moscas. El nivel socloeconómico y la disponibi

lidad y acceso a medidas sanl tartas básicas son dos factores del hul!isped que 

se encuentran estrechmiente relacionadas para determinar la exposición al -

riesgo y susceptibilidad de los individuos v las comunidades¡ esto se expli

ca runctmentalnente por la interrelación epldemtolágica con los mecanismos -

de transmisión de la enfennedad. Igualmente existen factores propios del -

hut!sped caro son: estada de nutrición, ácidez gástrica, presencla de entl-

cuerpoa especlflcos cuya producción es estimulada por exposlclones previas a 

la bacteria; la infección en tJKJjeres erilarazadas provoca le presentación de 

abortos {20, 21). 

El período de incubación es variable de unas cuantas horas (aprox. 12 -

horas) a 5 d{as, generalmente de 1 a :3 dlas. Cuando el Vlbrio cholerae 01-

ingresa al organlflnO hl.lnBflD pueden ocurrir las siguientes manifestaciones -

gsstro1ntestlnoles: 
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•) ABlntmitlca: 

Ea la forma más frecuente y represente el 7~ de les lnrecciones para el 

ceso del bi6tipo el Tor y de 5~ del Cláeico (7, 10). Este se cerecteriza

por la multipllcac16n de le bacteria en el intestino de la persona efectada

y elimina Vibrlones en heces en un corto periodo de tieq:m 1 sin que éste de

senales de afecci6n alguna. 

b) l.l!ve: 

Este forma representa el 15% para el Clásico y de 18 al 2~ para el Tor

(7, 10).. Se caracteriza por manifestaciones gastrriintestinales vagas como

son: De 1 a 3 evacuaciones semillquidas en 24 horas, discreto dolor abdomi

nal, v6mi tos escasos y ausencia de deshidrataci6n. 

e)~ 

Esta fonna representa el 15% del Clásico y el 5% de el Tor (7, 10). Ca

racterizándose por iniciarse en fonna brusca con evacuaciones H.quldas ini-

cielmente de coloraci6n dlscretmEnte café en núrero de 4 e 10 en 24 horas -

con moco, v6mitos, dolor abdcninal tipo c6llco, datos de deshidratación cono 

sensaci6n de sed, beca seca, disminuci6n de la diuresis, leves cala'Ttlres, -

somolencia 6 irritabilidad, llEOOS del 5% de pérdida del peso corporal, pu

diendo haber febr{cule; éste cuadra se resuelve en 2 e 3 d!as, si no se le -

rN11eje en ranna adecuada puede evolucionar a la fGl'lllB grave y presentarse la 

111Uerte. 
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d)~ 

Represente el 11" pera el bi6t!po C:lésico y el 2" para el Tor (7, 10). -

Se caracteriza por la pérdida l~ortente de Hquldos y electr6U tos hasta de 

20 11 tras por d!a secundario a diarrea profusa con evacuaciones de més de -

10, pudiendo llegar a 30 6 más en 24 horas, par lo que es corrún en ésta far-

ma la deshldrataci6n y acidosis. Se caracteriza por iniciarse con diarrea 

intensa, que en forma rápida pierde su aspecto fecaloide y a la vez adquiere 

un colar pálido transparente coma de agua de "arraz" con discreto olor a pe!. 

cado. El enfetmJ tiene una sensación de alivio cuando cantidades enormes -

de Fluidos son evacuados sin ningún esfuerzo ni dolor, poco tler11Jo después -

·---·----.:!:~~~en los vérnl tos, las ojos del enfenm se hunden, se observan las ITIJCD-

sas seC:Bb, ·~ le piel pierde su turgencia por la que se aprecia el signo del 

"Lienzo húmedo" en el caso de los ntnas y el signo de "Les menos de lavande

ra" en los adultos, la tensión arterial es baja, por lo que el pulso perifé

rico se hace débil y hay llenada capilar lento, en ocasiones es frecuente le 

presencia de calmibres abdominales y nusculeres, y pérdida de más del 5% del 

pesa corporal.. Si el estado de hidrataci6n as! como electroU tico no son -

repuestos de irrnedlato, sobrevienen les Ctr11Jllceciones: acidosis REteb6llca 

estado de choque e insuficiencia renal aguda y rruerte en cuestión de horas -

(7, 10). 

1!}~ 

Es muy rara en el c6lere, ye que la persona que lo skJ.Jiere no presente

slgnos ni s!ntClf&it más sin ent>argo, persiste por neses eliminMdo Uibrlonee 

col~ricos en heces (7, 10). Ante l• presencia de .., paciente con el diag-

- 14 -



~st1co cllnlco de esas caracterlstices, debe ""alizarse la notlficacl6n in

mediata a la ooidad de salud é cercana. El antecedente de estancia ett -

una Z0'\8 end&dca, el contacto con otros casos de cólera, ast. cerna la inges

tl6n de 11!1J8 6 al1-ltos potenc1al.nlente contsnlnados ""fuerzan el dlagn6stl-

co. 

En casos aislados le sospecha del ceso, se bese en los antecedentes cli

nicos y ep1dl!ll1ol6glcos, ecept6ndose CCITIJ caso sospechoso de c6lere aqul!l 1!!, 

dlvidUD con diarrea de moderada a grave y con factores de riesgo (21, 23).

El diagn6stic:o de laboratorio es b&slco para la conf1nnac16n del c6lera en -

la fase aguda, la nuestra del paciente se tana.rá por rrEdio de un hisopo rec

tal ·colocandolo en fol'WI irlll!dlata en lDl medio de transporte corro el Cary -

Blal.r para llevarlo al laboratorio y cultivarlo en medios c:omo el TCBS y su 

posterior identiflcacHn bioqu!mlca y serol6glca. 

Dx. Dir.......,ial: 

Debido e que el c61era se presenta con cl1nl.ca caractertstica en el 2% -

de casos originados por la infeccl6n por el bi6tlpo el Tor y el 2" del Clá•!. 

co, se puede llegar a cunfl.Sldlr con diversas enfermedades diarrefoas, ante -

ello, se debe efectuar el Dx. Diferencial especial.mente can gastroenteritis

virales, diarrea JX)r E. Cali, carpylobacter, diarrea por vibrlos no ;oléri-

cos, Sal..-.ellosis, intaxlcacianes elirrentarias, anibiasia, g1ard1asis, shi

gellasis, intoxlcaci6n par insecticidas, netales pesados, agatBniento por -

calor, ,_1_ Pin:relitlco y obstiu:ci6n intestinal aguda (7). 

El t.ratlmlenta deperEe principalmente del estado de h1dretacl6n del pa-
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_E.lente; apllcéndose fluldoterapia oral e intravenosa, según el ceso, eal co

mo le ~inietración de antibi6ticos (Tetraciclina, Dax.icicllna, Furazalldo

na 6 Gloranfenicol) según la sensibilidad de la cepa aislada. 

Cuando el paciente requiere hospi tallzeci6n no es necesario el aislBnie.!!. 

ta estricto, sólo debe ser manejado can precauciones entéricas (23). 

Las salas sobrecargadas de pacientes de cólera pueden funcionar sln rie!_ 

go para el personal y los visl tantea, sierrpre que ee leven nuy bien las ma

nos y sigan los procedimientos básicos de higiene. Hay que llevar a la - -

prlictica les medidas de control de moscas 1 la desinfección de heces y v6mi-

toe asl come de las articulas y ropa de cine usados par loe pacientes, par -

medio de calor, clara u otras desinfectantes (24). 

En las conamidedee que cuenten con un sistema de eliminaci6n de aguas r.=. 

sidualee rooderno y adecuado, las heces pueden eliminarse dlrectmEnte en las 

alcantarilles sin deeinfecci6n preliminar. No se debe ~llcar cuarentena,

los contactos deben vigilarse durante cinco dles y no se indican qulmloprof.!. 

l~cticos antibióticos. 

Es irrportente identificar le fuente de lnfecci6n que pueden ser agua y -

alimentos contsnlnedoe, se recomienda la búsqueda de casos no notificados -

par medio de cultivo de heces, s6lo entre los contactos ó persanas expuestas 

e une posible fuente cmnín. 

En caeos de epidemias ae recmntende la provls16n de lnetelaciones efica

ces pare tratmnlento, edopc16n de medidas de urger.::la para garantlzer la pu
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,!:t!ZB del ague potable, hervir el egue, cocinar 6 lavar platos 6 recipientes

de alimentas. InstRlaclonea higiénicas y apropiadas pera eliminación de -

eguas residuales. Investigaci6n minuciosa para identificar el vehículo y -

lea c11'1::l.Slstancles de transniei6n, asi CClnD la planeeci6n de las medidas de 

control, supervisión cuidadosa de allrrentas y bebidas, control de noscas, "!'.. 

dlante la reduccl6n de sus crladeros (24, 25). 

Les rr.edidas intemacioneles son le notlficeci6n de casos a le ctts, medi-

das especificas aplicadas en aeronaves, barcos, transporte terrestre, as! C.!:!_ 

mo vigilancia de viajeros que provengan de zonas de c6lera (25). 
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.lUSTlf'ICACIOll 

Por su alta prevalencia y - irdices de mrbillllrtal!dad, el c6lera 

es considerado en otros paises am1 un venatero azote. 

Actualmente Mhico m poctla !p!dar 1.-.e ante este problema ele Salud -

PÚbl!ca¡ que ha arectado primrdim..,.,te al Sureste Mel<lcano y en partlcular 

a nuestro Estado (Tabasco) por BU9 caracter{stlcas propias del iredio C-ie.!! 

,.~~ta'let 1 !:'11lturales, alimentariae) y mvl.Mlentos poblaclonales Ctconémicaa) -

aunado a factores prap1D9 de ~tras gentes, prlnclpalnente del nedio rural 

COOIO san: no disponer de agua potable, .sl nrejo de excretas y fecalisno -

el raa del suelo, que son f'ectares tf.E podrían Favorecer ma larga permanen

cia del cólera. 

Ante los runerosos casas de pm::lentes infectados "-"' llegaban al Hospi-

tal General Dr. Gustavo A. Rovirose Pérez, durante la epidemia que coincidlÓ 

can mi rotación en el seNlcio de ftedlclna Internal' a? propuse realizar una

lnvestigación del p-.:illliento, analizando los aspectos epidemiológicos, el.!. 

nicos y de respuesta rw.Jeal.6gtca; ya ~ no se tenia experiencia en su - .. 

diagnóstica ni manejo terepeútico, ponp! IU!Stn> pa!s estuvo libre del c61.!!. 

ra por 109 afias apróxt-.te. 

Debido a que el llibrio maleare, .., ha convertido en un patógeno endémi

co y no nJestra si gros de retirarse ¡:mr m existir fortlB de evl tar que se -

introduzca en áreas m afee-, ni de erradicar el Uibrlo del ecosistema -

acuática¡ "" necesario lograr .., cmmia en la actl~ de las personas (rere

rente princlpalJll!nte a las ~ hlgll!nicm en general v de saneamiento -
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ont>ientel) siendo inprescindible c~aci tar y orientar e la poblecl6n sobre -

les medidas antco mencionadas que pudieran ser un paliativo para prevenir el 

c6lera, ya que la vacunación na ofrece ninguna seguridad al rromento y en el

futuro, el control debe enfocarse en la prevencl6n de le transmisión secund~ 

ria, le accesibilidad del tratsnlento y el desarrolla de una vacuna efecti--

va. 
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El c6lere es una enfentedad intestinal infecciosa, que no se habla pre -

sentado en nuestra medio, el ÚltilTO ceso reportada· en ~xico date de 1883. V 

que por lo tanta: Médicos, parmnédicos y le pablaci6n en general sólo cono

cen este padecimiento a través de la historie (la cuál relata el exterminio 

de grupas poblacionales). Actualmente y ante el inninente avance de la pe!!_ 

dernia, m.rnerosos dispositivos de protecci6n e la salud han sido dieenados y

es es! COOD en l!>ste trebejo de imrestigaci6n prospectiva realizada en el Ho,! 

pi tal General Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se pretende analizar los aspee-

tos cUnico-epidemiol6gicas y la respuesta farmacol6gica aplicada, as! como

los condicionantes de la trensmisi6n en otro tieq:to, en donde el avance tec

nológico ha permitido la diseminaci6n rápida: (diversas vias de CIJ1l.mica- -

ci6n) de enfermedades infecciosas, aunado tSJtii6n a el avance médico que ha

i01]"rado disminuir sino la morbilidad, si le mortalidad. 
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A continuación se relata la experiercia adl:J,Jirida en el diagn6stica, se

guimlento cl1nico y tratamiento de este padecimiento en el servicia de Medi

cina Interna del Hospital General •0r. Gustavo A. Rovlrosa Pérez". 
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08.JETIVDS 

10.- Conocer las caracteristlcas clinicas de lDS casos de c6lera. 

2Q.- Analizar los aspectos ep!dendológ!cns de los casos de cólera. 

311.- Conocer la respuesta cHnica al trataniento instituido, as{ carrc -

la demostrac16n m!crob!al6gica del _.te causal. 
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Dl!Eim IE. ESTIJ)IO 

(lJservacianal y prospectivo 
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• OBJETIVOS COLERJI. 

• ANALIZAR LOS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

• CONOCER L>S CARACTERISTICAS CLINICAS 

• ANALIZAR LA RESPUESTl'.A TRATAMIENTO INSTITUIDO, AS1 COMO 
LA DEMOSTRACION MICROBIOLC31CA DEL AGENTE CAUSAL 

• MATERIAL V METODO 

• PACIENTES Ml>.VORES DE 14 AflOS CON CUADRO DE OIARR~. AGUDA 

HISOPADO RECTAL B H .. O.S.C .. E S Y G.A. 

• SE INSTALO VENOC'USIS V SUERO ORALASI COMO DOXICICL.INA 
VTMT-SULFA 

• SE HOSPITALIZO CON MANEJO DE PREC/IUCIONES ENTERICAS 

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



Durante el período COITlJrendida del 10 de Ck::tubre de 1991 el 28 de Febre-

ro de 1992. Se estudiaron 2CD pacientes mayores de 14 años de edad de am-

bos sexos, que acudieron con cuadra diarreico agudo sugestivo de cólera, los 

cuales ingresaron a] servicia de Medicina Interna del Hospital General Dr. -

Gustavo A. Rovlrosa Pérez. 

Durante su estancia hospi teleria fueron manej~os bajo el siguiente pro

tocolo diagnóstico: toma de Rl.lestra sangu1nea para biéinetria hemática com-

pleta, química sanguínea, electroli tos eérlcos, y cuando se crneri taba la ga

scnetrla arterial (lo anterior para detectar cifras de hemacancentrecián, V_! 

loracián de sustancias nitrogenadas, datos de acidosis metabólica y altera-

cienes electro!! tices respectl vffl'lente). 

El diagn6st1co microbiológico pera Vibrlo chalerae se realizó de la si-

gulente manera: se tooia rruestra de materia fecal en forma directa con hiso

po estéril, el cuál se introdujo en el esfínter anal e más de 1 cm. girándo

lo y éste debla salir manchado de excrenento; introduciendo posteriormente -

el hisopo rectal en el tubo de Cary Blair (marca OIFCO) como rTEdio de trans

porte y se tcwnaban das ruestras a la vez, para ser procesadas: una en el l.!!, 

baratoria del propio hospital y la otra en el laboratorio regional de la Se

cretaría de Salud. 

Seguldmiente se inoculaban en los siguientes medios de Hacconkey, TCBS -

(Agar Tiosulfata Cl trato Bilis Sacarosa) las cuales se dejaban en incubecién 

e 370C durante 24 horas, para poateriornente aplicar las bioquímicas transfl 
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!,iendo cDlonies a MIO, LIA, TSI 6 Kligler y Arginina y por última las prue-

bas de oKidasa y eglutinaci6n con Bltieuero polivalente 01. Por lo que se 

refiere a tratamiento: se 1nstal6 el siguiente esquema a base de soluci6n -

Hartman-fisiol6gica-Hartman 1[0) ml. para cada 4, 6, 6 horas modif'icable de 

acuerdo al nlÍTEro de evacuaciones diarreicas, diuresis horaria y grado de -

deshidratación. 

En pacientes que no eKistla rechazo a la v!a oral se agregaba a su mane

jo hidratación oral a base de suero vida oral (SVO); el cuál era preparado -

por el personal de enfermerla. En cuanto a trataniento farmacol6gico se -

prescribió la doKicicHna en dosis única por uta oral, seguido de trimetro-

pin-Sulfa cano fánnaco de sostlm durante 3-5 dlas, el cuál en casos graves -

se indicaba por vta intravenosa, se mantentan bajo estricta control de Hqu.!. 

-uü~-·µr1nc1palmente en pacientes mayores de 65 años de edad, para evitar da

tos de sobrecarga h{drica, instalándose sonda de foley para mejor cuantific!!_ 

ci6n de diuresis horaria durante las primeras 8 horas. 

Estos pacientes se manejaban en salas colectivas bajo precauciones enté

ricas, colocando indicaciones en la puerte de entrada principal; además las

eKcretas y v&ni tos eran deposi tedas en cámdos previa colocaci6n de bolsas -

plllsticas y panales desechables, los cuales pesaban a incinerarse y por nin

gún motivo directsnente al bafla. 
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.RESULTADOS 

Durante el perlado caq¡rendido entre el 111 de Clctubre de 1991 y el 28 de 

Febrero de 1992; se analizaron 183 pacientes de srbos sexos, mayores de 14 -

affos, portadores de cuadro dierre!co agudo, sugestivc:» clinlcmente de c6le-

. re, que se sometieron al protocolo de estudio, de estos: 

105 fueron harllres 57.3% y 78 111.Jjerea 42.6" Gráfica No. 1. 

La edad osciló de 14 e 81 aftas praredio, le distribuci6n por grupo eta

rio fu~: de 14 a 24 años 38 pacientes (20.7"), de 25 a 44 años 80 (43.7%),

de 45 a 65 años 44 (24.°"), y más de 65 años 21 (11.4"), Gráfica No. 2. 

Por ocupaci6n: 60 (32. 7") correspondieren ai hogar, 62 (33.B") fueron -

c"""eainos, 39 (19.5") obreros, 9 (4.5") estudiantes, 6 (3%) pescadores, 5 -

(2.51) otras actividades y finalrrente 2 ("") eran profeslonlstes, Gráfica -

No. J. 

Por lo que resPectá a su procedencia 180 (96.~) eran de Tabasco y J - -

(1.5") eren del Estada de Chi91laa. 

Le distrlbuci6n es la siguiente: 100 CS4.61i) de pacientes provenlentes

del l'llnicipia del Centra (área Urbana y Rural), 37 (1B.5ll\) de Necajuca, 17 -

(B.5") de J. de Héndez, B (4") de lillduac6n, 7 (3.5") de Centla, 4 (2'(,) de -

Cmelcalco, 3 (1.5ll\) de ~imenguillo, 3 (1.5") de Chi91las, 2 (1") de C6rde

nas y finalmente 2 ( 1") de otros Pblicipios de Tabasco. Gráfica No. 4. 
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Casos de cólera por sexo 

G R A y 1 e A No. 1 

MASCULINO 

FEMENINO 

o 20 60 80 100 120 

HOSPITAL Dft. AOVIAOSA PEFEZ (OCT. 91 - FEB. 92) (183 CASOS) 



Casos de cólera por edad 

G R 11 F I C 1\ No. 2 

25-44 años 

45-64años 

mayores a64 

o 20 40 60 80 100 

HOSPITAL DR. ROVIAOSA PEREZ (OCT. 91 - FEB. 92) (183 CASOS) 



Casos de cólera por ocupación 

G R A F I e A No. 3 

LABORES DEL HOGAR 

CAMPESINO 

OBRERO 

ESTUDIANTE 

..... ___ ._ -·- ~ 

o 20 40 60 60 

tPSPITAL DR. AOVIFIOSA PEREZ (OCT. 91 - FEB. 92) (183 CASOS) 



Casos de cólera por procedencia 

G R A F I e A No. 4 

CENTRO 

NACAJUCA 

JALPA DE MENDEZ 

CHIAPAS 

~:: ~llilllliJJ 
o 20 40 60 80 100 120 

HOSPITAL DR. AOVIAOSA PEREZ (OCT. 91 - FEB. 92) (183 CASOS) 



SI cuadro cltntco presentado en 183 pacientes con resultado micro 

biol6qico (•) a V. cholerae 01, se caracterizó por: evacuaciOnes 

liquidas .. abundantes .. blanquecinas. sin moco ni sangre~ corno 

-aoua de arroz~. con discr~to olor a pescado~ aconteciendo en 183 

pacientes ClOO•>. calambres abdominales y de Ms. inferiores en 

163 (100%), vó~itos en 161 (96.9%), boca seca 171 (93.4%), cefa -

lea difusa 106 (59%) y visión borrosa 52 (28.4%). GrAfica No. -

5 y 6 . 

El cuadro cJ1nico en 17 pacientes con resultados microbiológicos 

(-) a V. cholerae, pero, donde se aislaron diversas en~erabncte

rias se caracterizó: por evacuaciones semi 11quidas abundantes con 

coloración café-amarilla con moco y en algunas discretos rasgos -

sanguincos en 17 pacientes (100%), fiebre 15 (88.2\), -

vómitos 14 C»2.3%) y dolor abdominal tipo cólico en 12 (70.5%). -

Gráfica No. ? . 

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

___ sc~p'l"!tb•rio a el cuadro diarreico aqudo en 24 horas~ se encuentran 

La dcshidratacl6n. la culll se clasifica en los siq; tipos: a) Le 

ve 34 pacientes (18.5\), b) l'loderada 92 (50.2\J y e) Severa 

(31.l\). Afección renal ésta se clasifica en : Oliquria sin 

elevación de urea y creatinina 97 (53%)~ Oliguria con elevación -

de urea y creatinina 29 (15.8%) y l\nuria 57 (31.1%), lo anterior 

durante las pri..,ras 24 horas. acidosis metabólica en 86 (46.9\) 

finalmente es lapartante hacer notar que de estos pacientes 7 

(3.8\) presentaron insuf. prerrenal y de éstos 4 (2.1\) respon -

dleron favorableooente a la diélisis peritoneal, aconteciendo 

3 (l.6\) defunciones de las cuales 2 correspondieron al sexo 
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CASOS DE COLERA - CUADRO CUNICO 

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

DIARREA LIQUIDA SIN MOCO NI SANGRE 183 (100%) 
CALAMBRES ABDOMINALES 183 (1~) 
VOMITOS 161 (98.9%) 
BOCA SECA 171 (93.4"") 
CEFALEA 108 (5!nl.) 
VISION BORROSA 52 (28.4'llo) 

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

DIARREA SEMILIOUIDA CON MOCO Y RASGO SANGUINEO 17 (100%) 
FIEBRE 15 (86.2%) 
VOMITO 14 (82.3%) 
DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO 12 (70.5%) 

-CASOS DE COLERA · COMPLICACIONES 

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

OUGURIA 126 (68.8%) 

ANURIA 57 (31.1 %) 

ACID. METABOUCA 86 (46.9"li.) 
INSUF. PRERRENAL 7 (3.Mí) 

GR A Y 1 CA S No. 5.6.7 y B. 

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



Casos de cólera - Cuadro Cllnico 
Microbiológico (+)a V. cholerae 

GRArlCA No·,5 

DIARREA LIQUIDA 

CALAMBRES ABDOM. 

VOMITOS 

BOCA SECA 

CEFALEA 

o 50 100 150 
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Casos de cólera por número de evacuaciones 

G R A .. I e A No. 6 
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Casos de cólera - Cuadro Cllnico 
Microbiológico(-) a V. cholerae 

G ft A F I C A "º· 7 

DIARREA SEMIUOUIDA 

FIEBRE 

VOMITO 

DOLOR ABDOMINAL 

o 5 10 15 

HOSPITAL DA. flOVIROSA PEAEZ (OCT. 91 - FEB. 92) (17 CASOS) 
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-.isculino y al femenino. 

En relación a resultados de laboratorios: tene.os que se reporta 

ron 183 (91.5\) cultivos positivos a V. cholerae que se obtuvie

ron por onedio del hisopado rectal; 17 (8.5\) cultivos negativos 

a V. cholerae, pero de donde se aislaron, las slquientes entero 

bacterias: E. Col!. M. l!organii. Klebslella Sp. y SalllOnella 

tipos: B. D y E. Con lo que respecta a resultados de electrbli -

tros séricos: se corroborar6n cifras de calcio sérico de 0.00 -

3.1 m9/lOO mi. deter111inado por el llétodo de Boherin9er colorill6-

trico (cifra nonnal de 10.00 mq/100 al.) en 177 pacientes (96.7\ 

Qulmica sanqu!nea: la creatinina varió de 1.5-17.5 99/100 al. -

(valor normal de 0.5-1.5 1119/100 al.) y la urea de 14.6-166 mg -

100 ml. (cifra normal 17-42 ag/100 al.) ruabas elevadas en 86 -

(49.6\). En cuanto a la bi011etrla he91l>tica varió de 14.6-21 q\ -

de hemoglobina, y el henatócrito de 49-63\ (valores noraales de 

Hb de 14.6 g.\ y Hcto. de 42-47 .\ ) con heaoconcentración en -

89 (46.6\). GrAfica No. 9. 

Por lo que corresponde al nlmlero de dtas de estancia-hospitala 

ria: éstos oscilaron de 2 - 7 dias, repartidos en los sJg; gru -

pos: 2 d!as 6 pacientes (4.3\), 3 dias 47 (25.6\), 4 dlas 98 -

(53.5\), 5 dias 13 (7.1\J, 6 dlas 9 (4.9\) y 7 d!as 8 (4.3\) -

con wn promedio de dlas estancia - hospital de 3.98\. Gráfica 

NO. 10. 
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Casos de cólera -análisis microbiológicos 

G R A F 1 e A No. 9 

V1brio cholerae 

E. Coli 

M. Morgani 

Salmonella B.O.E. 

o 50 100 150 200 
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Gasos de cólera por dlas estancia 
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!DEfTARIDS V IIJCl.USIMS 

El c6lera es un padecimiento infecto-contagioso, causado por una bacte--

ria gram negativa denominada Vibrio cholerae 01 1 cuyo s1nt01\a principal es -

que produce abundantes evacuaciones liquidas como "agua de arroz" y secun-

darlo a ello una diversidad de complicaciones enl.l'neradas en el presente est!!. 

dio, que pueden llevar e la llll.lerte a la persona que lo adquiere, si no se -

trata en forma oportuna y adecuada ( 1). 

En la Fisiopatología de este padecl.miento intervienen factores del hues-

ped 1 agente y medio ambiente, la vía de transmisi6n es fecal-oral y las fac

tores de la transmisi6n son: El inadecuado suministro de agua, mala dispos_!. 

ción de excretas, pobreza y hadnarniento. 

Esto influye en parte por las costutnbres ancestrales del Pueblo Mexica-

no como son las alimentarias, aunadas a los factores entes mencionados; que 

podrtan favorecer una larga permanencia del c6lera (2). 

Este proceso m6rbido es conocida através de la historia, en la que se --

mencionan diversas epidemias que causaran grandes exterminios en poblaciones 

enteras (3, 4). El Último caso reportado en nuestro pats data de 1883¡ por 

lo que se consideraba erradicado del Continente Americano, actualmente y an-

te la inesperada reeparlción de la enfermedad en localidades Costeras del -

Perú (Puerto de Chimbate, Región de la Piure, la Libertad principalmente) y

otras regiones si tuedas al Norte de Lima, Perú¡ el 29 de Enero de 1991 y 

ante las adversidades presentes en la Regi6n por mencionar: Geográficas, -

locioeconánices y de Senemniento P.nbientel ¡ propici6, que se diseminara hes
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!_!Í transformarse en epidemia, afectando no s6lo e Reglones del mlSR1J Pals -

(Perú) sino que se extendi6 hasta llegar al nuestro (1, 2). CUando todos -

hubleramos esperado '1JI! f'uera Centro-América la vla de acceso, ~ata se dl6 -

en la Zona Centro de México, atrav~s de la via aérea (paslblenEnte por una -

plata clandestina usada por el narcotr6flco), el 13 de Junio de 1991, en San 

Miguel Totolmoloya, Eda. de Hl!xico de donde ae disemln6, iniciándose con es

te caso le epidemia del presente siglo en r'éxlco, que después del Sida es la 

epidemia m&s importante del siglo XX. Actual.mente la enfennedad se ha PI!. 

sentado en 17 Estados de nuestro pala (Abril de 1992) con un total de 3,512-

casos y J8 defunciones (6). 

En el presente estudio de invest1gacl6n prospectiva nos propusimos Slal!., 

zar los aspectos epldemloi6glcos, caractedstlcas clinicas y respuesta a le 

terapeútica farmaco16gica lnstl tulda en una serle de 163 pacientes mayores -

de 14 ai"los de edad y de mt:Jos sexos, cuyo Dx. de ingreso fué cuadro diarrei

co agudo sugestivo de c6lera. 

En lo referente el se~, el mayor núnero de casos ful! pare el masculino 

siendo el 57.3%, lo cuál concuerda con notlflceclanee de serles reportadas a 

nivel nacional (6, 7). En lo concem1ente a le edad algo tlplco de este P.!!. 

declmlenta es qUe afecta de manera notarla e los sujetos edultos 1 cuya edad 

prcmedlo es de JJ anos (6, 7) lo cul!l se ccrnpare en este serle de pacientes 

ya que los grupos de edad más afectados fueron de 25 a 44 anos, ocupenda el 

· 43. ~. ello trae repercusiones de Upo ecan6nlcae de las zonas efectadaa por 

ser poblacl6n active. En cuanto a les actividades laborales el mayor núne

r,o de casos correspond.16 entre c~eainos y obreros (55.1~) lo cu61 se dedu

ce, porque estas personas por necesidad de trebejo ingieren alimentos canta-
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!linados y sin lo minino de higiene, y par ser procesadas en Centras de trab.!, 

ja y plena vla pública. 

En lo referente a procedenci.a son provenientes del Estada de Tabasco, C.2, 

rroborando que la mayor natifl.cación de casas correspondió al f'ttoi.ci.pio del 

Centro (54.G,;) en el que se encuentre le Capitel del Estada, este porcentaje 

incluye área urbana y principalmente le rural. Esto última a que en diche

área se conservan caatllltlrea ancestrales y t!pices cam son las altmenteri.es, 

BlllÍSldose e ella, la mala· dispasic16n del egue potable, mal manejo de el<Ct'e

taa y el fecelisma al res del suelo¡ por la que el padecimiento se disemina

ª poblaciones que viven en condiciones de eKtrema pobreza en donde hace es-

tragas (9). 

El restante 1.5~ correspondi.6 a persones provenientes del Estado de Ghi.,!!. 

pas, esto debida a que los 5erv1.ciaa de Salud de ese Estado se encuentren -

ubicadas en le Zona Centra, por la que resulta accesible y más cerca acudir

ª nuestras Uoi-e del Sector Salud. 

En la referente al cuadra clínica (can resul teda microbiológica paei ti va 

a U. chalerae)_ en este seri.e de pacientes: se carrabor6 le di.arrea BCt.QSa -

en el 1{1$,. siendo la mayoría de calor blsnquecine, sin noca ni.· sangre y en 

el menar de las casas café amarillenta. CtlnD se sS:Je, el aspecto pat6geno

"'8 i"1J'lrtente es el concerniente a la enterota><ina, la cuál esté formada -

por las fr-tas A y B. Un frB!Jlll!flta A es el que define el carácter t6><..!:. 

ca de la bacteria seguido de BLll'IE!nto en la secrec16n de diversas nensajeroa

'intracelulares, loa cuales alteran la pe:nneabllidaci del Cloruro y Sodio; aai 

-.is iones salen en fo1'1'111 desproporcionada e partir del interior en canse-
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.E_uencia, se produce diarrea secretora en grandes cantidades en la ro~ clá

sica, que el paci~nte Puede llegar a eliminar un litro de agua ó más en el -

lapso de una hora (10). Otros s!ntanas cllnicos encontrados fué calBJt>res 

de tipo abdominal y de mientJros inferiores ( 100%) esta secundario presunibl!_ 

mente a la acción de la enterotoxina que activa el crirplejo calcio-calroodul!.. 

na que depleta el calcio e influye rinalmente en la permeabilidad del agua -

intestinal (10, 12), vómitos en 98.9%, boca seca en 93.4%, consecutivo a pé!. 

dide importante de Uquidos. Ante esta serie de caTtJ.ios hcmeastáticos que 

ocasionaran dismlnuci6n de la volemla en general, estas pacientes presenta-

ron cefalea difusa en 59.Dri y visión barrosa en 28.4% respectlvemente. 

En relación al núiooro de evacuaciones el 53.5% de pacientes presenteron

de 10 a 20 deposiciones en 24 ho~es, ocasionando grandes pérdidas h1dricas -

en un lapsa corto de tieq:Jo. Lo cuál es smejante con las caracter!stlcas

clinicas que presentaran los enfemos en las Costas Peruanas ( 12). En el -

B.5% el cuadro cl!nico de pacientes con resultado microbiológico negativo a 

Vibrlo cholerae, pero en el cuál se identificaron a enterobacterias se cara.E_ 

terizá: por evacuaciones diarre!cas liquidas en el 1lll'I de coloración dis

creta café-mnarlllenta en l'ID. de 5 de escesa cantidad, can moco y dlscretas

rasgoa sangu!neoa en 24 horas. 

V6mi tos en 82.3%,. dolor abdaninal tipa c6lica (70.5~) v febrlcula en - -

(88.2%). Dentro de las cc:JJ1lllcacianes presentes a este proceso infecclosa

lntestinal agudo, sobresali6 el estado ~de deshidratac16n secundario a la de

plec16n lqiartante de liquidas en las prirtl!ras 24 horas, clas1F1cenda la de.!. 

.hidratación en: Leve (18.5%), l'bderada (50.7%) v Severa (31.1%). En rele-

ci6n a la afecci6n renal ésta se clasifica dentro de las siguientes parfrne.
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!_l'DS: DUguria ain elevaci6n de urea y creatinina en (53,DS~, DUgur!e con

elevaci6n de urea y creatlnina en (15.8") y Anuria con aunento tlOIC!ién de -

urea y creatinina en (31. 'IS), lo menci..- en el lapao de las prime;'BS ZI+ -

horas de au ingreso. A911Ciado a éste última porcentaje y en el 111!'1Dr de -

loa casos a DUguria con elevaci6n de urea y creatinina se present6 la acid.!!, 

sis ... tab6ucs en (46.!JI) as{ miSll'ID el (3.8%) presentaron insuficiencia pre

rrenal de este porcentaje el (Z. 'IS) respondi6 en forna adecuada a el lavadD

(dl611eia) peritaneal. Con porcentaje del (1.~) de defunciones; de loa -

cueles el ( 1,()\1;) correspondi6 al sexo masculina y el (D,5") al . fBOW!nino. T.!!, 

da lo anterior coincide con las caipl1caciones analizadas en diferentes ?et:.!!, 

pilaciones médicas (14, 15) consecutivo a la secuencia cl!nica que inpUca -

la depleci6n hidrica i"'POrtante - influye en la dismlnuci6n de la volemia

general, con alteraci6n electrolitlca {Acidosis) y afecci6n renal llegando a 

la insuficün::la prerrenal. Todaa las """'Ucaciones mencionadas se remi ti~ 

ron en el 96.3" ante la oportuna intervenci6n y favorable respuesta terapeú

tica. 
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En cuanto el diegn6stico microbiol6gico, en el (91.5'1:) de cultivos se -

cof.rohor6 la presencia de Vlbrio cholerae, mediante la toma de hisopo rectal 

(16, 19). Tmnbi~n encontr1m1s en el (B.5'1:) de cultivos le presencie de en

terobecteries corro: E. Coli., ftlrganella ftlrganH., Klebsielle Sp. y Sal111:1-

nelle tipos B, O y E y negativos e Uibrio coolerae que pueden explicar le -

presencie del cuadro diarreico mb fiebre. 

En cuento a electrÉlll toe e6rlcos, se corroboró marcada hipocalcemla en -

(96. 7'l0 por le ecci6n de le enterotoxine de Uibrio choleree que e trews del 

~leja calclo-cel.nmdullna oceeloná la presencie de calentlres en reglón ab-

dominel y de extremidades principalmente las inferiores. Igualmente se de

tect6 elevaci6n de urea y creatinine en 691" de pacientes; eeto explicmlo por 

le dieminuci6n de le filtración Glomeruler secundario e le importante deple

ci6n de Hquidas. En le biometr!e hemátice se observaron datoa de henocon

centraci6n en 451 de pacientes, explicado por los cmt:Jios hemoetátlcos debi

do e le dieminuci6n de le volemie circulante. 

En el tratamiento la primera acc16n terapeútlce se encanin6 e le res ti t.!:!_ 

ci6n de liquidas y electr61itoa, (20, 21, 22). Instalándose solucianea en

dovenoeas en el 100S: de pacientes, 1W1tenil!ndos~ especial cuidado en neyores 

de 60 aftas pare evi ter datos de sobrecarga de Uquidos. Ademlis· ee agreg6 -

suero vide oral en el (9.5'1:) que toleraban la v!e oral y los restantes en -

les siguientes 5 horas, lo cuál coedyuv6 en forme importante pera el mejor -

restablecimiento de hidretaci6n. En releci6n a terapia. entibi6tica se 

prescribi6 Doxiciclina dosis única de 3111 mg. en 100li de pacientes (22), es 

ímportante mencionar que en el 90.5'1: de loe pat:ientes esta dosis se repiti6-

. ye que por le presencie de v6mi tos no se toler6 y seguidBnETlte se inici6 me
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.!!."Jo con trimetropin-sulfanetoxozol durante 5 dles por vle oral 6 introveno

sa según el caso. 

Los dlss de hospitslizsci6n variaron de 2 e 7 dles, ocupando el 53.Sll de 

pacientes 4 d!es de estSlCla; esta debido e la pronta. recuperacl6n en que -

fueron atendidos. Se les manej6 en sales colectivas {pare eeis paclentes)

con precaiclones ent6rices, lo cuál fu6 beneficio ye ""' disninuy6 el riesgo 

a infecciones cruzedea con otras instaleclones CCl1D el agua y el personal P.! 

rsrédlco. Pare concluir: Es lqJortante nenclonar ~ en lo futura el cori

trol de lo enfennedad, debe enfocarse en: L• prevenci6n de l• trsnsmis16n -

secundarle y ls scceo1bilidad del trstsn1ento. Asl cano el fomento de me

didas preventivBB; cano consun1r alimentos hig16nicsnente prepsrsdos, de p~ 

ferencia hervidos 6 cocidas, ingerir agua potable, levada de menos y na def.!. 

car al res del suelo, laa cueles por sencillas que semi san elementales para 

prevenir y na diseminar este pedeclmlento. 
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