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DEATH'S DISPENSARY.

OFEN YO THE POOR, GRATIS, BY FERMISSION OF THE PARISIL

Figura 1. “Death’s Dispensary” por George J. Pinwell: Fun Magazine, 18 de
Agosto, 1866; Disponible en: Wiliamson, GC, George J. Pinwell and his work
1858-1875; Londres: G. Bell & Sons, 1900.
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Resumen

Introduccion: La primer semana de septiembre de 2013 (semana epidemioldgica
numero 36), el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SiNaVE) identifico
dos casos de colera en la Ciudad de México. Los cultivos de ambas muestras fueron
confirmados como V. cholerae serogrupo O1, serotipo Ogawa, biotipo El Tor,
toxigénico. El analisis molecular de los genomas completos y la estructura genémica
descrita a partir de una serie de aislamientos de muestras, obtenidos durante el
brote que inici6 posteriormente, permitidé concluir que las cepas fueron distintas de
aquellas que habian circulado previamente en México y confirmé que se habia
introducido la cepa de V. cholerae caracterizada durante la epidemia de Haiti en
2010.

Desde los primeros casos fue evidente que el espectro de la enfermedad descrito
en este brote difirid6 de aquellos reportados en Haiti. La proporcion de personas
infectadas, la repercusion clinica de la deshidratacion, la tasa de mortalidad, el
numero de hospitalizaciones y complicaciones fueron menores en México que en el
Caribe.

Objetivo: Esta tesis caracteriza clinica y epidemiolégicamente los casos
confirmados en la epidemia de célera en nuestro pais durante 2013 y 2014, discute
los procesos de vigilancia, las medidas de prevencién que fueron realizadas y que
permitieron controlar la epidemia. La importancia de la epidemiologia molecular ante
la emergencia y reemergencia de enfermedades infecciosas también es un tema
desarrollado en este trabajo.

Material y métodos: Para esta tesis se realizd6 un estudio observacional de tipo
transversal descriptivo, a partir de la informacion contenida en la base de datos del
Sistema Especial de Vigilancia Epidemiolégica de Codlera del SiNaVE, el cual
contiene las variables de estudio de los casos confirmados de cdlera: todo caso
probable en quien se aislé o demostro la presencia de V. cholerae O1 toxigénico en
materia fecal. Se realiz6 un analisis univariado de los casos confirmados a colera
donde se calcularon frecuencias simples, porcentajes, medidas de tendencia central
(media, mediana y moda) y medidas de dispersion (varianza, desviacion estandar).
Esta descripcion se representd esquematicamente en tablas de frecuencias y
proporciones respectivamente.

Resultado: Desde el 02 de septiembre de 2013 y hasta el 27 de agosto del 2014,
en México se reportaron un total de 201 casos de cdlera V. cholerae 01,
Toxigénicos, distribuidos en siete estados de la Republica. El 49.3% (99) fueron
mujeres y el 50.7% (102) fueron hombres. El promedio de evacuaciones en 24 horas
fue de 8 eventos, con rango entre 0 y 48. El promedio de dias de duracion de la
diarrea fue 2 dias. El promedio de edad para los casos fue de 33 afios (mediana
31), con rango de 3 meses a 88 afos. En cuanto al estado de hidrataciéon de los
pacientes, el 53.2%(107) se identifico sin datos de deshidratacion, 21.9% (44) con
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deshidratacion leve, 19.9% (40) con deshidratacion moderada y 5.0% (10) con
deshidratacion grave/choque. En cuanto al tipo de atencion otorgado a los
pacientes, el 65.17% (131) recibié atencién de tipo ambulatoria, el 24.0% (48)
atencién hospitalaria, un 11.0% (22) en Observacién o Urgencias.

Conclusién: La experiencia del SiNaVE con anteriores brotes de la enfermedad
demostré como las estrategias adecuadas y el diagndstico oportuno de la
enfermedad acompafadas con la implementacion de medidas apropiadas de
control, permitieron un control en corto tiempo La identificacion de las areas de
oportunidad permite garantizar el cumplimiento de los procedimientos normativos
de vigilancia epidemiologica establecidos en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-
SSA2 para la vigilancia epidemioldgica y el manual de vigilancia epidemiolégica de
colera. Entre estas areas de oportunidad detectadas, se encontraron discordancias
entre los registros de fechas por parte de las areas de vigilancia epidemioldgica y
de laboratorio al no existir coherencia y veracidad entre las fechas de inicio y fecha
de toma de la muestra, fecha de toma y fecha de recepcion por el laboratorio, fecha
de recepcion y fecha de emisién de resultado. Ademas existen retrasos en la
oportunidad de la toma de la muestra, retraso en la notificacién de manera oportuna
y exceso de dias de transito, tal como ocurrié en el Distrito Federal, Estado de
México y San Luis Potosi. Por lo tanto, la suma de todas estas areas de oportunidad,
ocasionan un retraso en la clasificacién oportuna de los casos dentro del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.




Introduccién

La bacteria V. cholerae produce una enfermedad intestinal aguda conocida como
célera, el agente se caracteriza por causar diarrea y deshidratacion severa que
pueden llevar a la muerte en menos de 48 horas de no tratarse de manera
adecuada. El agente etiologico ingresa al organismo a través de la ingesta de agua
y/o alimentos contaminados con secreciones intestinales de sujetos infectados con
V. cholerae O1 o V. cholerae 0139. M@ () “)

Las especies de Vibrio tienen gran importancia tanto médica como historica. El
termind colera se conoce desde la antiguedad, hace 24 siglos Hipdcrates ya lo
utilizaba al flujo de bilis para referirse al estado colérico, derivada del "flujo de bilis"
(del griego xoAn; jole, col, hiel, bilis'). ®

Se tiene registro de siete pandemias de célera y algunos autores han propuesto ya
una octava pandemia. © Las primeras seis ocurrieron en el periodo entre 1817-1923
y se asociaron a miles de defunciones y grandes cambios socio-econdémicos. ()
Probablemente estas pandemias fueron provocadas por V. cholerae O1 del biotipo
Clasico, mientras que la séptima pandemia fue causada por V. cholerae O1 El Tor.
@) Los registros indican que la enfermedad ha sido endémica de la India a partir de
al menos 400 afios antes de Cristo ©), especificamente el delta del Ganges en el
que vierten sus aguas los rios Ganges y Brahmaputra al Golfo de Bengala, es
considerado un nicho ecoldgico del Vibrio, ya que partir de esta region se ha
diseminado a varios continentes. () © ©

! De la etimologia Griega yoAn [kil’sr-3] cholé; utilizada para bilis. Aunque el término célera ahora se utiliza
soloparareferirsea la enfermedad causada por la bacteria Vibrio cholerae, hastafinales del siglo XIX cualquier
enfermedad diarreica podia ser referido como cdélera. Por muchos siglos, la medicina en Europa se basé en la
teoria de los cuatro humores del cuerpo propuesto por Galeno: sangre, bilis, bilis negra, y flema. En la
enfermedad, la diarrea y el vdmito se interpretaron como un intento del cuerpo para restablecer el equilibrio
y la buena salud mediante la expulsiéon del exceso de cdlera, por lo tanto, a muchas enfermedades
gastrointestinales se les refirié como cdlera. El tratado de versos latinos del siglo XII-XIll, Regimen Sanitatis
Salernitanum, describio los efectos del exceso de célera literalmente como: "Tu lengua parecerd toda aspera,
con vémitos incontenibles, poco acostumbrado y lleno de odio, con sed excesiva, los excrementos estardn
llenas de limo (el limo que dejan las crecidas de los rios, que es rico en materia orgdnica), el abdomen
aprensivo, el sustento ingrata, su apetito no parecera en nada deleitado". 9 (2)(3)
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Marco tedérico

Las bacterias son antiguas formas de vida en la tierra, algunas de ellas han
acompanado al ser humano relacionandose de manera productiva (simbiotica), pero
en ocasiones esta relacion ha resultado en la generacion de enfermedades que han
resultado un azote para la humanidad desde la antigiedad, tal es el caso de Vibrio
cholerae. ") @ Cuando se desarrolla una enfermedad en un paciente, el clinico se
plantea un diagndstico probable valorando la presentacion de los signos, sintomas
y considera una lista de los microorganismos que tienen mayor probabilidad de
generar la enfermedad, ya que varios microrganismos son capaces de generar un
cuadro clinico similar. Resulta fundamental establecer un diagndstico certero, ya
que de la identificacion dependeran las acciones de prevencion y control.

Existen distintas clasificaciones que intentan agrupar a los organismos patégenos.
Anteriormente esta diferenciacion habia sido mediante la descripcién fenotipica (la
expresion del genotipo en funcion de su medio ambiente). En afios recientes la
caracterizacion genética y el analisis filogenético ha permitido observar las
divergencias genéticas en las distintas divisiones bioldgicas; la relacién filogenética
cercana de dos microorganismos permite identificar a un ancestro comun y resulta
critica al determinar la relacion de cepas aisladas en distintas regiones geograficas
y en el tiempo. (19 Las propiedades genéticas bacterianas permiten que algunos
genes se intercambien entre microorganismos apenas relacionados.'" La
clasificacion de Dominio Bacteriano propuesto por Berguey en 20012 permite
categorizar a las bacterias en taxones, en funcion de sus propiedades bioquimicas,
morfologia celular, estructura antigénica, hibridacion ADN-ADN y secuenciacion de
ARNr 16S (en las bacterias los ribosomas desempefian una funcion esencial en la
sintesis de proteinas y han sido altamente preservadas a lo largo de la evolucion);
ademas del criterio proporcionado por la tincion de Gram, que permite clasificar a
las bacterias en dos grandes familias dependiendo de las caracteristicas de la
superficie bacteriana.® (13

El microorganismo causal del célera ha sido clasificado de acuerdo con la segunda
edicién del Manual Berguey de Bacteriologia Sistematica, en el Dominio Bacteria,
Phylum BXIl (Proteobacteria), Clase Il (Gamma-proteobacteria) Orden Xl
(Vibrionales) y en la familia Vibrionaceae.? A su vez la familia Vibrionaceae se
encuentra integrada por los géneros Vibrio, doce de las 66 especies del género
Vibrio se consideran patogenas para el ser humano y son: V. alginolyticus, V.
carchariae, V. cholerae, V. cincinnatiensis, V. damsela, V. fluvialis, V. furnissii, V.
hollisae, V. metschnikovii, V. mimicus, V. parahaemolyticus y V. vulnificus.('? (14
Tres especies representan a los principales patégenos humanos, V. Vulnificus, V.
parahaemolyticus y V. cholerae. V. vulnificus causa septicemia e infeccion fatal en
personas con altos niveles de hierro en su sangre. Mientras que V.
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parahaemolyticus, es agente causal de gastroenteritis, esta infeccién se asocia
generalmente con la ingestion de mariscos crudos o poco cocidos. (1®

Agente

La bacteria V. cholerae es un bacilo gramnegativo curvado, que varia en tamafio de
1 a 3 micrémetros (um) de largo, por 0.5 a 0.8 um de didmetro. La bacteria pertenece
a la familia Vibronaceae y comparte caracteristicas en comun con la familia
Enterobacteriaceae. Tiene un solo flagelo polar que le confiere movimiento erratico.
En cultivos jévenes (menores de 18 horas) se observa en forma de coma y a veces
en forma de ‘S’, por sus caracteristicas bioquimicas es considerada catalasa y
oxidasa positivo, el medio de cultivo de eleccidn es el agar TCBS (Tiosulfato-Citrato-
Bilis-Sacarosa) donde crecen colonias lisas de 2-4 mm de diametro, de color
amarillo muy pegajosas. La estructura antigénica de V. cholerae es similar a la de
otros miembros de la familia Enterobacteriaceae, con un antigeno flagelar “H” y un
antigeno “O” somatico (presente en los polisacaridos de la pared celular). V.
cholerae se diferencia serolégicamente en base al antigeno “O” a través del cual
se diferencian mas de 206 serogrupos. Hasta ahora solo se ha descrito que los
serogrupos O1y 0139 pueden causar epidemias de codlera.@ (18 (17)

Tabla 1. Caracteristicas bioquimicas de aislamientos tipicos de V. cholerae*

Prueba % Positivo

Oxidasa 100

Hilo mucoide 100

Agar hierro Kligler K/A, sin gas, sin H2S
Agar hierro de tres azucares K/A, sin gas, sin H2S
Glucosa (produccién de acido) 100

Glucosa (produccion de gas) 0

Sacarosa (produccién de acido) 100

Lisina 99

Arginina 0

Ornitina 99

Crecimiento en 0% de NaCl 100

Crecimiento en 1% de NaCl 100
Voges-Proskauera?® 75

Nota: K/A = alcalinidad/acidez; A/A= acidez/acidez
ala mayor parte de los aislamientos de V. cholerae serotipo O1, biotipo El Tor, dan positiva la prueba de
Voges-Proskauer, mientras que las cepas del biotipo clasico la dan negativa.

*Adaptado de: CDC Capitulo VI. Identificacién de Vibrio cholerae en el laboratorio [Consultado el: 08
de julio de 2016] [Disponible en linea: https://www.cdc.gov/cholera/pdf/es/identificaci%C3%B3n-de-
vibrio-cholerae-en-ellaboratorio-cap%C3%ADtulo-6.pdf].
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Los aislamientos del serogrupo O1 de V. cholerae O1 se subdividen a su vez en dos
biotipos: Clasico y El Tor. Existen tres serotipos principales (Tabla 2): Ogawa, Inaba
e Hikojima.('® El serotipo Inaba expresa los antigenos “0O”, “A” y “C”, serotipo Ogawa
lleva los antigenos Ay B; y el serotipo Hikojima (el cual es muy raro) contiene los
tres antigenos “A”, “B” y “C".(2(19)

Tabla 2. Serotipos de V. cholerae serogrupo O1. Reacciones de aglutinacién en
antisuero absorbido de serotipos de Vibrio cholerae (Ogawa, Inaba e Hikojima).

Serotipo Antigenos de superficie Aglutinacién en suero absorbido
presentes Ogawa Inaba
Ogawa A B + -
Inaba A C - +
Hikojima AB,C + +

Tomado de: Kumate J, Sepulveda J, Gutiérrez G. El célera; Epidemias, endemias y
pandemias. 1ra ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1993. (8)

Toda la informacion genética esencial de las bacterias esta contenida en una unica
molécula de acido desoxirribonucleico (ADN) de doble cadena circular. Esta
molécula representa el cromosoma bacteriano y el material genético se compone
por los genes conservados que contienen la expresion de las caracteristicas que
permiten mantener la supervivencia del microorganismo. Sin embargo existen
genes recién trasferidos y adquiridos, asi es como se encuentra constituidos el
panproteoma de las Vibronaceas. (') 20) (1) (22)

El material genético de V. cholerae examinado demuestra que el pangenoma
contiene 2,432 genes ortélogos compartidos por todas las 23 cepas examinadas de
V. cholerae y 6,953 genes no redundantes en total.?® El origen de replicacién en el
cromosoma 1 se identifica por similitud a los origenes de Vibrio harveveyi y
Escherichia coli, co-localizados en los genes danA, dann, RECF y gyrA, estas
regiones se encuentran cercanas al origen en los genomas de las procariotas, y
cercana a la region de analisis de nucledtidos GC (G-C / G+C).4

La secuencia genémica de V. cholerae también confirma la presencia de un integron
de isla grande (un sistema de captura de genes) localizado en el cromosoma 2
(125,3 kpb).?® Este sistema contiene secuencias de repeticion de V. (VCR) y 216
ORF’s. En la secuencia del integron son reconocibles regiones insulares que
codifican productos de genes que pueden estar implicados en la resistencia a
medicamentos (cloranfenicol acetiltransferasa, proteinas de resistencia a la
fosfomicina y la glutatién transferasa), varias enzimas del metabolismo del ADN
(Mutt, transposasa, e integrasa), o posibles genes de virulencia (hemaglutinina y
lipoproteinas) y tres genes que codifican productos similares (Higa, higB'y doc), que
son utilizados por los plasmidos para su mantenimiento por células huésped. )
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Los dos principales factores de virulencia expresados por V. cholerae O1y 0139
son la toxina colérica (CT) y el pilus corregulador de toxina (TCP). La toxina colérica
es una toxina termolabil con peso molecular cercano a 84 kilodaltones, similar a la
enterotoxina de E. coli, y codificada en el cromosoma bacteriano por los genes
CtxAB (subunidades ctxA y ctxB), genes que constituyen un operdn dentro del fago
flamentoso CTX®, presente en el genoma de V. cholerae toxigénico.?” @8 La
toxina es una ADP-ribosiltransferasa de la familia ABs responsable de la diarrea
acuosa tipica de la enfermedad.®® @9 E| pilus corregulador de toxina de V. cholerae,
es un pilus de tipo IV que regula la formacion de factores de adherencia y regulador
de microcolonias, requerido para la colonizacion intestinal en ratones y seres
humanos.®" ©2) %) | os genes que codifican la toxina y los genes necesarios para la
biogénesis del pilus junto con otros factores son codificados en clusters conocidos
como islas de patogenicidad (VPI) o isla TCP®%, la expresion en conjunto son
responsables de los graves efectos de la infeccion por V. cholerae.?®

Huésped

La transmision del colera esta ligada a una mala gestién de los determinantes
ambientales. Las condiciones sanitarias, el acceso al agua potable de calidad, la
densidad poblacional y la falta de higiene, son los factores de riesgo principales que
favorecen la propagacion del colera, pero también favorece la transmisién fecal-
oral.®® Las zonas de mayor riesgo son aquellas carentes de infraestructura basica
donde no se cumplen los requisitos minimos de agua limpia y saneamiento.®

A pesar de no ser caracteristicas propias del huésped, las modificaciones en el
ambiente como consecuencia de desastres -fallo en los sistemas de abastecimiento
de agua y saneamiento, o la llegada de grupos humanos a refugios temporales
deficientes y sobrepoblados- pueden aumentar el riesgo de transmision del célera
si el bacilo ya esta presente o es introducido. 3¢ ©7) (38)

El colera continua representando una amenaza mundial para la salud publica y es
un indicador clave de la falta de desarrollo social. ®® En fechas recientes se ha
observado el resurgimiento de enfermedades anteriormente consideradas bajo
control, ya que continian persistiendo un aumento de las poblaciones vulnerables
que viven en condiciones con deficiente higiene, con bajo nivel socioeconémico, con
hacinamiento y en areas con saneamiento precario, todos estos factores de riesgos
son inherentes en el individuo para infectarse.®® 8 Uno de los factores que ha sido
bien documentado es la movilidad de los grupos humanos, principalmente
relacionado con los viajeros internacionales, vy la facilidad de diseminacion de estos
por actividades econémicas Yy la facilidad en la trasportacion. )

Se ha descrito que los pacientes con reduccion en la produccién de los acidos
gastricos, o neutralizacion del pH estomacal vuelve a estos grupos mas propensos
a las infecciones por el célera.“®? Por razones aun desconocidas, la enfermedad
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asocia al grupo poblacional con tipo sanguineo “O” a un mayor riesgo de desarrollo
de colera grave por el biotipo El Tor.“0 Existen también riesgos derivados de las
actividades humanas productivas, para las personas que trabajan en la recoleccion
de basura, en la reparacion y mantenimiento de alcantarillados u otros sistemas de
disposicion de residuos liquidos.

Los pacientes que se han recuperado de la enfermedad muestran inmunidad contra
una nueva infeccidon por aproximadamente tres afios. Algunos son inmunes por
menos tiempo, debido a su situacion ambiental, en la que el factor mas importante
es la nutricion. En otras ocasiones la inmunidad es de mayor duracion,
particularmente cuando la persona tiene repetidas infecciones asintomaticas que
potencian la respuesta inmune y provocan mayor resistencia a las manifestaciones
de la enfermedad en zonas endémicas. 4V

Medio ambiente

Las especies de Vibrio, al igual que otras bacterias Gram-negativas, crecen en
presencia de niveles elevados de sales biliares; se trata de bacterias aerobias
facultativas. Los requerimientos ambientales en cuanto a temperatura adecuada
para su crecimiento optimo es a los 37°C, con rango entre los 16°C y 42°C. El
aislamiento de la bacteria en los alimentos se ve favorecida por el uso de medios
de cultivos con pH alcalino, aunque el Vibrio tolera amplios intervalos de pH, su
optimo desarrollo es entre 7.0 a 8.0, con un rango de 6.8 a 10.2, por lo que suelen
ser sensibles a los acidos gastricos.? (13 (420 E| agua peptonada alcalina es
comunmente utilizada para el aislamiento de varias especies de interés. Algunas
especies de Vibrio son bacterias haléfilas (microorganismos capaces de crecer y
vivir en ambientes salinos), tal es el caso de V. cholerae.”) %) Se le ha encontrado
en ambientes marinos en regiones templadas o tropicales, intimamente asociado
con especies de vertebrados e invertebrados (peces, moluscos, crustaceos,
mariscos y zooplancton, en pajaros y herbivoros aun lejos de las costas marinas).
Ademas la bacteria puede ser aislada en rios de agua dulce, corrientes y lagos. Se
ha descrito que el ser humano es un huésped incidental y transitorio, pero es quien
disemina la bacteria hacia las fuentes de agua y alimentos.@ @

El Agar TCBS (Tiosulfato, Citrato, Bilis, Sacarosa) es el medio de -cultivo
principalmente utilizado para el aislamiento de V. Cholerae en el laboratorio. Este
medio soporta un buen crecimiento de la especie mientras promueve la inhibicion
de la mayoria de los no vibriones.“*® Para explicar la sobrevivencia de V. cholerae
en el medio marino (Figura 1) se han descrito tres mecanismos: ©®

1. Los microorganismos pueden ser recuperados de cuerpos de agua, cuando
la temperatura y la concentracion de materia organica es elevada en el agua.
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2. Los vibriones tienen afinidad por la quitina de mariscos y copépodos;
aparentemente Vibrio sobrevive mas tiempo asociado a la quitina de
artrépodos marinos que se encuentran en estado de vida libre.

3. Ademas, los microorganismos pueden alteran su morfologia disminuyendo
su tamafo y actividad metabdlica, como respuesta a la escasez de
nutrientes.
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Figura 2. Mapa global de Vibrio cholerae segun la idoneidad en mares. Modelo
generado en el escenario del modelo climatico actual. (Escobar, et al. 2015.) (44)

Transmisién

Aunque el colera afecta principalmente a paises con malas condiciones sanitarias,
unos pocos paises desarrollados han reportado casos autoctonos. En zonas de alta
transmision es conveniente centrar la prevencion en niveles mas locales, al hacer
una revision de los factores socio-econdémicos, conductuales y bioldgicos. “?)

La forma de trasmision es fecal-oral y se adquiere fundamentalmente por la
ingestion de agua o comida contaminada.® La transmision de persona a persona
es extremadamente rara, probablemente debido a que el indculo necesario para
causar la enfermedad es alto; la enfermedad se puede producir una vez que son
introducidos 1x10% microorganismos directamente en el intestino delgado. Se estima
que, por las condiciones acidas del contenido estomacal, para alcanzar la dosis
infectante necesaria se requieren un inéculo de gran tamano de 1x10% a 1x10"
microorganismos como dosis infecciosa en los seres humanos.®® Esta dosis
infecciosa de V. cholerae en los humanos varia mucho dependiendo de la cepa
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bacteriana y del hospedero. Se requirieron dosis de 108-10"" células para producir
la colonizacién en voluntarios sanos en América del Norte.“ La dosis infecciosa
baja a 10%-108 cuando se utiliza un tampon de bicarbonato para neutralizar el acido
del estbmago poco antes de la inoculacion; este método proporciona las tasas de
infeccion de 90%. En estudios con voluntarios, la administracion de la bacteria como
parte de una "comida" de arroz, pescado, crema y leche desnatada dio resultados
que son comparables a los observados con la administracion simultanea de bacteria
y bicarbonato.

Debe tomarse en cuenta que la contaminacion del agua, como consecuencia del
arrastre de materia fecal hacia los mantos freaticos y aguas superficiales (rios,
lagos, lagunas), no es el unico mecanismo por el que V. cholerae llega a los cuerpos
de agua. El mal manejo doméstico del agua para beber también es un determinante
importante en la diseminacion del padecimiento.

Se han identificado diversos productos marinos, en especial los moluscos bivalvos
(ostras, almejas, mejillones por mencionar algunos), como alimentos de riesgo para
la adquisicion del padecimiento, cuando son consumidos crudos ©
inadecuadamente cocidos. Algunas especies de peces pueden contener la bacteria
en sus branquias o en el contenido intestinal, pero la forma mas frecuente de
contaminacion es a través del manejo inadecuado de los alimentos. “® Se ha
descrito el potencial de generar la enfermedad en los vegetales irrigados con aguas
negras y que son consumidos crudos.®”) Otros alimentos se han implicado en la
transmision de la enfermedad, sin embargo es importante recordar que el riesgo de
que un alimento sea vehiculo del V. cholerae esta dado en funcién de las
condiciones que favorecen el crecimiento del microorganismo.“e)

El modo de transmision persona a persona implica la ingesta directa del agente
etiolégico mediante la ingestion de materia fecal de individuos afectados, ya sea en
la preparacién de alimentos o por contacto directo.*® En Bangladesh se ha
demostrado que las madres jovenes pueden infectarse de este modo, una vez que
han cambiado los pafales de sus hijos infectados y no se han lavado las manos.(?
También se ha documentado la aparicion de brotes de colera entre los asistentes a
banquetes funerarios realizados después de una defuncién por colera. @

Los fomites, como las ropas de sujetos afectados por célera, contienen enormes
cantidades de vibriones coléricos y pueden contaminar el ambiente si no son
desinfectadas previo a su lavado final. A diferencia de otros microorganismos
(Salmonella spp., y Shigella spp.) que han sido identificados en las patas y
secreciones de las moscas, no se ha podido demostrar que estos insectos
transporten eficazmente al V. cholerae.
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Patogenia

El principal mecanismo de patogenicidad de V. cholerae es propiciado por la toxina
colérica, la cual es una toxina formada por un complejo proteico. En su estructura
se trata de un anillo con cinco subunidades B idénticas, se une a los receptores del
gangliosido GM+1 en la superficie de las células del epitelio intestinal. La porcion
activa de la toxina, es la subunidad A, la cual se internaliza, e interacciona con
proteinas G que controlan la adenilato ciclasa. Esta interaccion provoca la
conversion catabdlica de trifosfato de adenosina (ATP) en monofosfato de
adenosina (AMPc), lo que origina la hipersecrecion de agua y electrolitos.“? La
toxina se codifica por los genes ctxAB que se encuentran en el bacteriéfago ctx®
que se encuentra en el genoma de V. cholerae toxigénico. @)

El bacteriéfago CTX® se une al pilus co-regulado por la toxina (TCP) y pasa al
interior de la célula, donde se integra en el genoma bacteriano. El /ocus
cromosémico de este bacteriéfago liségenico contiene, igualmente, otros factores
de virulencia: el gen ace para la enterotoxina accesoria del colera, el gen zot para
la toxina de la zénula oclusiva y el gen cep para las proteinas quimiotacticas. V.
cholerae O1 y 0139 poseen un gran numero de copias de estos genes, cuya
expresion se encuentra bajo control de genes reguladores. ¢

Esta toxina, junto con otros factores codificados en las islas de patogenicidad, son
los responsables de los graves efectos de la infeccion por V. cholerae.?®

Presentacién clinica

La mayoria de las infecciones por V. cholerae O1 son asintomaticas, y la diarrea
moderada puede ser indistinguible de otras causas de gastroenteritis. ('8 Aunque
es infrecuente, la forma “seca” resulta dificil de diagnosticar, porque ha habido una
escasa evacuacion de heces, debido a que se han acumulado los fluidos en la luz
intestinal.“%)

En los pacientes que acuden a los servicios de salud se describe hasta un 20% con
diarrea acuosa y signos de deshidratacion. Aproximadamente el 5% de los
pacientes infectados desarrollara una forma grave de colera. “®) La presentacion de
los casos se caracteriza por el comienzo brusco de diarrea acuosa, sin ser
precedida por dolor abdominal importante o tenesmo rectal, habitualmente sin
fiebre, que puede rapidamente presentar pérdida masiva de volumen y estado de
choque hipovolémico, a menudo seguida por vomitos.? En cuanto la diarrea
continla, se pueden presentar calambres generalizados y oliguria. Esta es la
expresion clinica mas grave, que puede llevar a la muerte si no se recibe tratamiento
oportuno y adecuado.
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No existe ninguna caracteristica clinica patognoménica que inequivocamente
distinga al V. cholerae del resto de las infecciones entéricas. Sin embargo, en areas
de epidemia ninguna otra patologia produce en adultos un cuadro de diarrea y
deshidratacion tan grave. El diagndstico diferencial se establece con otros
patdégenos como E. colienterotoxigénico y cepas de V. cholerae no 01. En los nifios,
los rotavirus son una causa muy importante de diarrea grave con riesgo de
deshidratacion.®® Entre otras causas de origen no infeccioso destacan los tumores
endocrinos secretores como los adenomas productores de péptido intestinales o el
envenenamiento agudo por arsénico. ?

Se han descrito cuatro formas clinicas (Tabla 3): Forma asintomatica, forma leve,
forma menos grave o moderada y forma grave (Deshidratacion grave y/o choque
hipovolémico).

Tabla 3. Evaluacién Clinica del paciente con coélera. (Secretaria de Salud,
2001.(51)

Signos y Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacién grave y/o
sintomas Leve Moderada choque hipovolémico
Inquietud, Estupor que puede evoluc!onar
L al coma, extremidades frias,
irritabilidad ,

humedas, calambres
Ojos Normales Hundidos Muy hundidos
Muy Secas (“lengua de loro”),

Estado General Alerta, inquietud

Mucosas e Secgs, sellive ausencia de saliva; falta de
secas filante .
lagrimas
Sed Presente Intensa El paciente esta tan afectado
que no puede beber
Signo de ‘“Lienzo
ST Ausente Presente Presente
Aspecto de manos Normales Discretamente Manos de !avander_a ; s
arrugadas puede apreciar acrocianosis
Llenado capilar <de?2’ > de 3" 3-5”
Pulso radial Presente Acelerado Débil, indetectable
Respiracion Normal Profunda, puede Profunda y rapida (Respiracion
P ser rapida de Kussmaul)
Diuresis Presente Oliguria Anuria
. Ligeramente .
a
Fontanela anterior Normal deprimida Muy deprimida

a En menores de 18 meses

Modificado de: Secretaria de Salud; Manual para la Vigilancia epidemioldgica del Cdlera en México;
20017; 3ra Edicion.
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Tratamiento

La rehidratacion es el componente esencial del tratamiento, cuyo objetivo es la
reposicion de agua y electrolitos que se han perdido por la diarrea y vomitos. Se
prefiere la via oral, y se reserva la via endovenosa para la rehidratacion de pacientes
con deshidratacion grave (o que eliminan mas de 10-20 ml/kg/h). ¢

Ademas de la reposicidon hidroelectrolitica, y para cortar la cadena de transmision,
se indica el tratamiento antibiético. La terapia antimicrobiana es util para a) erradicar
el Vibrio, b) disminuir la duracion de la diarrea y c) reducir la pérdida de liquidos. “®)
Los antibioticos deben ser considerados en personas con célera moderado a grave,
desempefian un papel secundario en el tratamiento de la enfermedad. Tetraciclina
y doxiciclina oral son los agentes de eleccion para las cepas sensibles.

Se recomienda una sola dosis de doxiciclina (300 mg). Las tetraciclinas no son
seguras en ninos menores de 7 afos asi que, como alternativa, se recomienda
trimetoprim-sulfametoxazol, eritromicina, y furazolidona.® “0)
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Antecedentes epidemiol6gicos historicos

Se han descrito siete grandes pandemias de célera desde 1817, mismas que han
dado lugar a miles de defunciones y a grandes cambios socio-economicos.”) (Tabla
4) Antes de esa fecha existieron casos esporadicos y epidemias, que gracias a las
nuevas rutas y al comercio mundial favorecieron su propagacion. Los registros
indican que la enfermedad ha sido endémica de la India desde al menos el afio 400
A. de C. ©® Estos registros indican que se realizaban oraciones venerando a la diosa
de la enfermedad “Oola Bibi” (Oola Beebee; diosa de la colera) quien, a pesar de
su naturaleza, no pudo evitar las innumerables muertes de sus fieles.®? La
enfermedad fue descrita por primera vez por el médico florentino Filippo Pacini en
1854, sin embargo fue el Médico aleman Roberto Koch quien identificé de forma
definitiva el agente causal en 1883.® (13 La historia moderna del colera comenzo
con la descripcion de Thomas Sydenham, quien fue el primero en distinguir entre el
colera y el colera morbus.®

Tabla 4. Las siete pandemias de colera. (Kumate, Sepulveda, Gutierrez, 1993). (8)

. : ., Lapso . .

Pandemia Periodo Duracién interpaF;ldemia Origen Biotipo
lra. 1817-1824 8 anos - Bangladesh = Clasico
2da 1826-1837 12 afos 2 afios Bangladesh Clasico
3ra. 1848-1862 15 afos 11 afos Bangladesh Clasico
4dta 1864-1875 12 afos 2 afios Bangladesh Clasico
5ta. 1883-1896 13 afos 8 afios Bangladesh Clasico
6ta. 1899-1923 25 afios 13 afos Bangladesh Clasico
7ma. 1961- 34 afios 55 afios Indonesia El Tor

Recurso tomado de: Kumate J, Sepulveda J, Gutiérrez G. El colera; Epidemias, endemias y
pandemias. 1raed. México: McGraw-Hill Interamericana; 1993. (8)

El biotipo El Tor es una cepa de V. cholerae, aislada por primera vez en 1905 en la
estacion de cuarentena El Tor, en el Golfo de Suez (Figura 4). Se caracteriza por
producir hemolisina soluble.®3 Como la hemolisina de la mayor parte de los vibrios
coléricos es insoluble, todas las cepas hemoliticas fueron clasificadas como una
especie diferente; sin embargo, las propiedades patégenas de ambos grupos son
tan similares que actualmente se clasifican en una sola especie.

21

——
| —



Figura 3. Grabado de pasajeros de barcos europeos en la estacion de cuarentena
El Tor en la costa Arabiga del Mar Rojo; The Graphic, 19 de julio de 1884. Oxford
Science Archive/Heritage-Images.

El delta de los rios Ganges y Brahmaputra en la Bahia de Bengala se considera un
nicho ecoldgico del Vibrio.® A partir de esta region la enfermedad se disemind al
Golfo Pérsico, posteriormente a Mesopotamia e Iran, al Mar Caspio y al sur de Rusia
e ingresa por el Mar Baltico a Europa.® De ahi se disemina hacia occidente y otros
continentes. En sus inicios fue considerada como una enfermedad proveniente de
oriente a partir de los asientos coloniales del Imperio Britanico y el auge de los
intereses comerciales coloniales y las nuevas rutas que facilitaban la navegacién y
el intercambio de mercancias. La enfermedad fue conocida como un azote para las
poblaciones en las que incursionaba ya que encontraba los componentes 6ptimos
para su diseminacion. De tal manera fue representada en distintos ambitos de la
vida cotidiana, en diversas representaciones artisticas que contaban la cotidianidad
de la enfermedad y el temor generado en la poblacion (Figura 5), sin tener
herramientas para el control en la diseminacion.
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Figura 4. Poema de Banim, el cdlera en su primera incursién europea, fue visto
como un monstruo proveniente del Asia. (Visages du Cholera,)

La trasmisién de la enfermedad fue reconocida solo después del trabajo del médico
inglés John Snow, quién adquiri6 fama mundial al realizar un analisis epidemiolégico
basado en las defunciones por la enfermedad diarreica que azotd Londres entre los
afos 1848 y 1849.%% Los habitantes de Londres extraian agua directamente de
afluentes del rio o la obtenian a partir de numerosas bombas de agua de uso
publico, abastecidas por distintas compaiiias.®® Snow observo diferencias en la
mortalidad de dos poblaciones; una localizada rio abajo del Tamesis, donde las
personas obtenian agua para beber de lugares donde se presumia alta
contaminacion del agua, proporcionada por Southwark and Vauxhall Water
Company,®® a diferencia de habitantes de zonas rio arriba quienes obtenian agua
de sectores menos contaminados abastecidos por la Lambeth Water Company. Con
estos antecedentes, Snow postuld en 1849 la hipotesis de que el cdlera se
transmitia mediante la ingestién de una “materia mérbida” invisible al ojo humano,
la cual actuaba a nivel intestinal, produciendo un sindrome diarreico agudo con la
subsecuente deshidratacion severa y que podia evolucionar a una deshidratacion
mortal.®® Esta “materia morbida” habia de producirse y eliminarse a través del
excremento, el cual terminaban en aguas del rio Tamesis. Al beber agua
contaminada del rio la gente ingeria la “materia morbida”, cerrando asi el circulo de
contagio. (%4 (56)
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Figura 5. Mapa original de John Snow que muestra los casos de cdlera en la
epidemia de Londres en 1854. La bomba se encuentra en la interseccion de Broad
Street y Cambridge Street (ahora calle Lexington). (Kumate, 1993) (8)

El trabajo de Snow debi6 suspenderse por la realizacion del analisis en principios
de septiembre de 1854 de un sector de Londres llamado Golden Square, que fue
escenario de un brote epidémico de cdlera de gran intensidad, que costo la vida a
cerca de 500 personas en tan solo 10 dias. ©4 67) Como vecino de la zona, Snow
sabia que la mayoria de los residentes del sector extraian el agua a partir de una
bomba de uso publico ubicada en Broad Street.®® Snow planted que el brote de
coélera en Golden Square se debia a la ingestibn de aguas contaminadas
provenientes de esta bomba, de la que vecinos del sector informaron que las aguas
de la Bomba de Broad Street presentaba un mal olor. Snow registro los nombres y
direcciones de 83 personas fallecidas en el area del brote célera, basandose en sus
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certificados de defuncion visité algunas de sus casas, preguntando a sus moradores
por la proveniencia del agua que habian bebido. Calculé la distancia entre la
residencia de cada defuncion y la bomba de agua mas cercana; apuntdé que en 73
de 83 casos era la bomba de Broad Street y que 61 de 83 difuntos bebian de sus
aguas en forma constante u ocasional. Con los resultados de su investigacion, la
autoridad sanitaria local decidié inhabilitar la bomba de Broad Street.®® ©9
Finalmente, el estudio de la bomba demostré que 20 pies bajo tierra, una tuberia de
alcantarillado pasaba a escasa distancia de la fuente de agua de la bomba,
existiendo filtraciones entre ambos cursos de agua.(®®) (7) 60) 61)

Antecedentes histdoricos en América

El 29 de enero de 1991, durante la séptima pandemia, autoridades de salud de la
ciudad costera de Chancay en Peru, reportaron la identificacion del agente causal
como Vibrio cholerae, biotipo El Tor, serotipo Inaba.®" Durante el periodo 1991-
2009 en las Américas se notificaron 1,277,900 casos, ademas se vieron
involucrados 18 paises de América Latina.(©®?

Aun antes del devastador terremoto de 7,0 grados Richter el 12 de enero de 2010,
Haiti arrastraba serias deficiencias siendo este pais el mas pobre del hemisferio
occidental, con un deficiente sistema de salud (con altas tasas de mortalidad
materna e infantil).®® EI terremoto por si solo cobré la vida de mas de 300,000
personas y dejo cerca de 1,5 millones sin hogar. ®* La falta del aseguramiento en
la calidad del agua y las precarias condiciones sanitarias destacaron aun mas estas
deficiencias sistémicas. En el afio 2002, Haiti ocupd el ultimo lugar de 147 paises
que aseguraba la calidad de agua.®® ©% Antes del terremoto, sélo la mitad de la
poblacion en la capital, Puerto Principe, tenia acceso a letrinas u otras formas de
saneamiento moderno y aproximadamente un tercio de la poblacién no tenian
acceso al agua potable. 4 En todo el pais, el acceso a servicios de saneamiento y
agua potable es aun mas limitado: sélo el 17% de los haitianos tenian acceso a un
saneamiento adecuado en 2008, y solo el 12% recibia agua tratada. ") Por lo tanto
no resulta extrano que las enfermedades diarreicas hayan sido durante mucho
tiempo una causa importante de muerte y discapacidad especialmente entre los
nifios menores de 5 afios de edad en el pais. ¢

Es en este contexto en el que se desarrolla la epidemia de coélera a principios de
octubre de 2010 con la confirmacion de casos de enfermedad diarreica. A partir de
la Semana Epidemiolégica (SE) 41, en Haiti se registrd un incremento de casos de
enfermedad diarreica aguda en los departamentos de Artibonite y Central. En la SE
42 se confirmé el aislamiento de V. cholerae, serogrupo O1, biotipo El Tor, serotipo
Ogawa. ©8) ©9) Asj desde el 20 de octubre de 2010 al 21 de febrero de 2015, se
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registraron 731,880 casos de colera y 8,741 defunciones atribuidas a esta

enfermedad segun el informe del Ministerio de Salud Publica y Poblacion de Haiti
(MSPP).(70

Antecedentes del colera en México

A fines del siglo XVIII y la primera mitad del siglo XIX, México libraba una intensa
disputa entre el clero y el estado por el control politico y econémico, incluyendo los
servicios de atencion a la salud. Se puede decir que cuando se combatian
epidemias intervenian ambos bandos en la construccion, el sostenimiento y la
administracion de hospitales y lazaretos. En 1829 se expidié el Reglamento de
Sanidad Militar, en 1833 se fundd la Academia Nacional de Medicina y se cre6 el
primer Codigo Sanitario que daria origen posteriormente al Consejo Superior de
Salubridad.®

A mediados de septiembre del afio 1833, el cdlera se propagd por las condiciones
en que vivia el pais. En ese momento, el vicepresidente Valentin Gomez Farias,
médico y politico mexicano, pidi6 a los médicos que estudiaran las causas del
padecimiento. Es en esas condiciones que la primera epidemia de colera se registrd
en tres ciudades importantes: Tampico, Campeche y Veracruz. Se Vvivieron
situaciones extremas entre enfermedades y levantamientos armados. Se sabe que
el levantamiento de mayor consecuencia fue realizado por el General Mariano Arista
que se extendido por regiones que comprenden el Estado de México, Puebla,
Veracruz y Michoacan y Oaxaca. Las tropas del general Arista entraron por
Tehuacan pasaron a Huajuapan y Nochixtlan hasta llegar a Oaxaca y continuaron
a Tehuantepec. La misma ruta del conflicto politico fue la misma que recorri6 el
colera y la que persistié hasta octubre de 1834.(" ("2 Mientras el pais enfrentaba la
rapida propagacion del entonces conocido “colera morbus”, la historia refiere que el
gobierno estaba tan ocupado en la guerra interna que las clases mas desprotegidas
eran las que tenian mayor riesgo de enfermar. En la ciudad de Oaxaca el Dr. Juan
Nepomuceno Bolafios de la Junta de Sanidad, atendié el primer caso de codlera el
03 de octubre de 1833, registrada también como la primera defuncién. La situacion
era tan critica, que los conventos se habilitaron como hospitales y como cuarteles.
La ciudad de Oaxaca era un campo de batalla y los problemas de salud por el
hacinamiento, la falta de habitos higiénicos, el fecalismo al aire libre y la
contaminacién del agua favorecian la presencia de la enfermedad.® (2 Las tomas
publicas ademas de proporcionar agua eran usadas para lavar ropa y utensilios,
favoreciendo la contaminacién del agua.

La reaparicion del colera en México, durante la séptima pandemia, sucedié el 13 de
junio de 1991 en un hombre de 68 afos habitante de la localidad de San Miguel
Totolmaloya, ubicada en una regidon montafiosa conocida como la Sierra Goleta del
Municipio de Sultepec, Estado de México. ¥ 5" Ese afio la transmision supero el
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cerco sanitario, la quimioprofilaxis y la cloracion de las fuentes de agua; ya que tres
meses después del primer caso de colera se habian identificado cuatro brotes mas,
con lo que el aumentaron a un total de 402 casos con 83 pacientes hospitalizados
y tres defunciones. Este afo la duracién media de cada uno de los brotes fue de
20,4 dias. En total, durante el afo 1991, se identificaron 2,690 casos de célera y 34
muertes en 16 entidades federativas. (®

Aunque hubo picos epidémicos de colera durante los afios siguientes la tasa de
mortalidad fue baja, sobre todo después de 1996. Entre los afios 1991 y 2001, a
través del InNDRE, el SiNaVE confirmé 45,977 casos de cdlera, en el 97% del
territorio nacional con una tasa de letalidad de 1,2%. » ¢ La mayor parte de los
casos se produjo en personas de edad entre 25 y 44 anos, aunque las tasas mas
altas se dieron en personas mayores de 65 anos. La investigacion epidemioldgica
en los 469 pacientes reveld que el 96% presentaron diarrea acuosa, el 82% tuvo
solo diarrea, 46% tenian calambres musculares, el 31% tuvo heces en agua de arroz
y 10% entré en shock. ™ Los sintomas clinicos fueron mas frecuentes entre las
personas mayores, probablemente asociado a una mayor exposicion debido a los
habitos alimenticios y ocupacionales. El ultimo caso de cdlera del brote iniciado en
1991 fue notificado en septiembre del 2001, en una paciente femenina de 35 afios
de edad del municipio de Tlaquepaque, Jalisco. A partir de esa fecha no se
reportaron mas casos de célera asociados a la séptima pandemia.

Sin embargo, el 21 de julio de 2010 se confirmé un caso, el cual ocurrid en Las
Bebelamas de San Pedro, Municipio de Navolato en Sinaloa. % Desde entonces se
han presentado casos esporadicos de infeccidén por V. cholerae serogrupo 01.
IdentificAndose un caso en 2011 y dos mas en 2012, todos en el mismo estado de
Sinaloa. ® Los primeros dos casos fueron causados por V. cholerae O1 serotipo
Inaba, y los otros por V. cholerae O1 serotipo Ogawa. Estas cepas fueron
caracterizadas y resultaron idénticas a las cepas que circularon en México entre
1991-2001. 77)

——
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Vigilancia epidemioldgica del célera y diagndéstico por laboratorio en México

Los diferentes niveles técnico-administrativos del Sistema Nacional de Salud se
apoyan en lo que cita la NOM-017-SSA2-2012 “Para la vigilancia epidemiolégica”
®), respecto de la notificacidon de casos sospechosos de colera. La vigilancia
epidemiolégica del célera tiene la finalidad de obtener informacién de los dafos a la
salud causados por este padecimiento, recopilarla, tabularla, analizarla y difundirla
a los usuarios. A través de esta vigilancia se pueden detectar factores de riesgo y
caracterizar el comportamiento del padecimiento para tener los elementos que
apoyen la toma oportuna y adecuada de las decisiones relacionadas con la
prevencion y control.

Los casos se clasifican de acuerdo al Manual de Procedimientos Estandarizados
para la Vigilancia Epidemioldgica de Célera (DGE, Secretaria de Salud de México.
2012) %8 y se definen con base en la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). ® En el anexo B de la NOM-017 SSA2-2012 “Para la vigilancia
epidemiologica’ se establece la vigilancia basada en laboratorio del colera y se
apoya de los “Lineamientos para la vigilancia de la Enfermedad Diarreica Aguda
Bacteriana por laboratorio” para establecer la confirmacion por laboratorio. 7

Para la realizacion del aislamiento e identificacion de V. cholerae 'y V.
parahaemolyticus recurriremos al Anexo de los “Lineamientos para la vigilancia de
Enfermedad Diarreica Aquda Bacteriana por laboratorio” en el Apartado de Técnicas
Diagnésticas (Figura 8).

Vigilancia epidemioldgica

El célera es un padecimiento de notificacion inmediata y obligatoria en nuestro pais.
La informacién para la vigilancia epidemiolégica debe fluir en forma horizontal y
vertical a los diferentes niveles técnico-administrativos e intersectoriales (Comision
Nacional del Agua, organismos operadores de agua y alcantarillado, autoridades
municipales) involucrados en las acciones de prevencion y control. Con esto se
espera que el nivel local esté en condiciones de participar activamente en la toma
de decisiones y que participe inicialmente en las actividades inherentes. La
interaccién entre las areas de epidemiologia, salud ambiental y laboratorio debe ser
agil para facilitar la recepcién de muestras y optimizar la entrega de resultados. Es
de esperarse que la VE del cdlera permitira evaluar el impacto de las actividades
realizadas e identificar limitaciones y problemas de modo que los programas
correspondientes puedan ser reorientados. )
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Figura 6. Algoritmo para el diagnostico de Enfermedad Diarreica Aguda Bacteriana.
Tomado de: Secretaria de Salud; Lineamientos para la vigilancia de Enfermedad
Diarreica Aguda Bacteriana por laboratorio; Version No. 01 InDRE, 2015. (79)

"

La normatividad vigente, NOM-017-SSA2-2012 "Para la vigilancia epidemiolégica
@)y NOM-016-SSA2-2012 "Para la vigilancia, prevencion, control, manejo y
tratamiento del colera”, ¥ establece claramente los procedimientos de notificacion.
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Estudio y control de brotes

Quien realiza el estudio de un brote de célera requerira; 1) Corroborar la existencia
de casos de colera mediante criterios clinicos, epidemiolégicos y de laboratorio 2)
Confirmar la existencia del brote. 3) Describir su distribucion en tiempo, lugar y
persona. 4) ldentificar los factores de riesgo del brote y las posibles fuentes de
infeccion vy realizar el estudio epidemioldgico adecuado. 5) Proponer medidas de
control. 6) Notificar el brote. ) De confirmarse un caso de colera, se realizaran las
acciones de bloqueo familiar, de cerco epidemiolégico y operativos especiales de
acuerdo a la NOM-016-SSA2-2012 “Para la vigilancia, prevencion, control, manejo
y tratamiento del colera”. ®) La busqueda de casos de diarrea se mantendra hasta
15 dias posteriores a la fecha de inicio del ultimo caso confirmado.

Durante la visita familiar se efectuara el estudio de caso, se obtendran muestras de
hisopos de Cary-Blair de todos los casos de diarrea detectados, con administracion
de tratamiento. En cada casa, escuela y centro laboral también se realizaran
actividades de promocion y educacion para la salud en relacion a higiene personal,
el manejo adecuado del agua, los alimentos y las excretas. Asimismo se efectuaran
determinaciones de cloro residual, se cloraran las fuentes de abastecimiento de
agua de la localidad y se practicara monitoreo ambiental a través de hisopos de
Moore, Spira y muestras de alimentos para busqueda de V. cholerae O1 y V.
cholerae 0139. ¥

Las acciones de control del brote de cdlera incluyen las siguientes actividades por
parte de las unidades de salud: Informacién a la comunidad. Educaciéon sobre
disposicion sanitaria de excretas, abasto de agua potable e higiene de los alimentos.
Atenciéon médica oportuna y adecuada a todo paciente sospechoso de padecer
célera. Distribucion de material educativo, Vida Suero Oral y, en caso necesario,
hipoclorito de sodio, jabdn y otros insumos de higiene. Quimioprofilaxis a contactos
y a otros grupos en riesgo de acuerdo a lo sefialado. Control sanitario de las posibles
fuentes de infeccion, incluyendo agua, alimentos, bebidas y excretas. ldentificacion
y control epidemiolégico de los portadores, a través de la aplicacién de antibiéticos
especificos. Promocion de la construccion y uso de letrinas. Vigilancia estricta de la
potabilizacion del agua para consumo humano. Promocién del saneamiento basico.
Vigilancia sanitaria de los manejadores de alimentos, de acuerdo con la NOM-251-
SSA1-2009, ®) Practicas de higiene para el proceso de alimentos, bebidas o
suplementos alimenticios, lo mismo se debera hacer en el apartado de referencia y
capacitacion del personal.®
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Sanidad Internacional

Una responsabilidad fundamental e histérica de la Organizacion Mundial de la Salud
ha sido la gestion de la accion mundial contra la propagacién internacional de las
enfermedades. Conforme a los Articulos 21(a) y 22 de la Constitucion de la OMS,
la Asamblea Mundial de la Salud esta facultada para adoptar reglamentos
«destinados a prevenir la propagacion internacional de enfermedades» que, una
vez adoptados por la Organizacion Mundial de la Salud, entran en vigor para todos
los Estados Miembros, excepto aquellos que expresamente los rechacen dentro del
plazo estipulado. ©9

A través de la resolucion WHA64.15, 2011 de la OMS ("Mecanismos para el control
y la prevencion del colera") la Directora General pidi6 revitalizar el Grupo de Trabajo
Mundial para la Lucha contra el Cdlera ("GTFCC") con la finalidad de reforzar la
labor de la OMS en esta area, incluyendo la mejora de la colaboracién y la
coordinaciéon entre los departamentos pertinentes de la OMS y otras partes
interesadas. &V

Al arribo de un barco, aeronave, tren, vehiculo automotor u otro medio de transporte
en el cual se presuma la presencia de casos sospechosos de colera o si se tiene el
antecedente de la existencia de un caso ocurrido a bordo, la autoridad sanitaria
competente aplicara una serie de medidas, descritas en el Reglamento Sanitario
Internacional, ademas de las regulaciones nacionales.®°
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Planteamiento del problema

La tasa de mortalidad por colera en 1991, afio en que inicid la séptima pandemia en
México, fue de 0.04 por 100,000 habitantes. El Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SiNaVE) identificé el ultimo caso en 2001 en el municipio de
Tlaquepaque, Jalisco; para este afio no se tuvo registro de defunciones. El afio con
mayor cantidad de defunciones y casos fue el afio de 1993, con una tasa de
mortalidad de 0.22 por 100,000 habitantes. En los siguientes ainos, el apego a los
procedimientos estandarizados de Vvigilancia epidemioldgica permitic la
identificacion de casos esporadicos de colera en el estado noroccidental de Sinaloa.
A partir de la vigilancia basada en laboratorio se confirmo e identifico la presencia
de V. cholerae O1 en cuatro casos reportados: uno en 2001, otro en 2011 y dos
mas durante 2012. La identificacion y caracterizacion microbiologica permitio
determinar que estas cepas fueron idénticas a las que circularon durante la
epidemia de 1991-2010, estableciendo la asociacion epidemiologica de los casos
por medio de técnicas de epidemiologia molecular.”

En la primer SE epidemilogica de septiembre de 2013 (SE numero 36), el SiNaVE
identifico dos casos de cdlera en la Ciudad de México. ®? EI andlisis inicial de las
cepas por medio de electroforesis por campos pulsados y la amplificaciéon por PCR
de los genes de virulencia sugiri6 que ambas cepas eran idénticas, aunque
diferentes de aquellas circulando previamente en Sinaloa y el resto del pais. La
investigacion epidemiolégica no logro identificar fuente comun de infeccion, casos
adicionales, ni asociacion epidemiologica entre los dos casos. A la siguiente SE
epidemilégica se identificaron cuatro casos mas en Huejutla de Reyes, una
comunidad del estado de Hidalgo, localizada a 121 km al noreste de la Ciudad de
México. A partir de entonces inici6 una epidemia de cdlera en la regién de La
Huasteca Hidalguense que se extendio a los estados de Veracruz, San Luis Potosi
y Estado de México.

Durante esta emergencia, desde el 9 de septiembre y hasta el 31 de diciembre de
2013 ®3), se reportaron un total de 187 casos de colera (159 en Hidalgo, 9 en el
Estado de México, 13 en Veracruz, dos en San Luis Potosi, tres en el Distrito Federal
y uno en Sinaloa). Mientras que para el aino 2014 se identificaron 14 casos mas (13
en Hidalgo y uno en Querétaro). Todos los casos fueron confirmados en el InDRE,
idénticos a los aislados en la Ciudad de México e indistinguibles de la cepa que se
describio en el brote de Haiti.

La caracterizacion clinica inicial demostré diferencia en la gravedad reportada entre
los casos de este brote y la epidemia del Caribe. Por ello, este trabajo caracteriza
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clinica y epidemiolégicamente los casos de cdlera, desde su re-introduccion en
México en 2013.

Justificacion

El colera es un padecimiento sujeto a notificacién inmediata en el SiNaVE lo que
permite el establecimiento de medidas apropiadas en materia de prevencion y
control a partir de su notificacion. La re-emergencia de este padecimiento después
de la epidemia de 1991 (durante la séptima pandemia) y la presencia de casos en
la region de las Américas a partir de la epidemia de Haiti en 2010, junto con las
deplorables condiciones sociodemograficas y de urbanizacion de algunas zonas de
nuestro pais, propiciaron la aparicion de casos de cdlera durante 2013 y su
diseminacion a diferentes entidades federativas del pais.

La vigilancia de este padecimiento ha sido identificada como una de las 10
prioridades de salud en situaciones de emergencia y el Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) ha designado al colera como una de las tres enfermedades que
deben notificarse a la OMS. Sin embargo, esta tarea se complica por el estigma
asociado a la enfermedad: varios paises no estan dispuestos a reportar casos de
colera por temor a sanciones comerciales / mercantiles.

La experiencia del SiNaVE con los anteriores brotes de la enfermedad demostro
como una estrategia de comunicacion de riesgos y el diagnéstico oportuno de la
enfermedad logré la implementacion de medidas anticipatorias y de control
efectivas.

Toda vez que no se manifestaron de la misma manera en México y Haiti, resulta
importante caracterizar clinica, epidemiolégicamente y a nivel molecular los casos
de codlera a partir de su reintroduccion en México. Conocer las manifestaciones
clinicas, la caracterizacién microbiolégica y molecular, y el seguimiento de los casos
proporciona informacién confiable y oportuna.

Esto ampliara el conocimiento de la enfermedad y permitira tomar medidas de
prevencion y control adecuadas que beneficien a la Salud Publica Mexicana.
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Objetivos del estudio

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas del célera en México a
partir su reintroduccion en 2013.

Objetivos especificos

Describir el comportamiento clinico de los casos de célera en México a partir
del primer caso de 2013.

Caracterizar epidemiolégicamente el brote en tiempo, lugar y persona,
mediante el uso de las variables que se desean analizar (sexo, edad, SE,
etc.) en los casos de colera.

Realizar una descripcion de los estandares de calidad que caracterizan el
presente brote (Oportunidad de la toma, Dias de transito, Oportunidad en el
envio de la muestra, Estandar del servicio, Oportunidad en la emisién del
resultado).

Describir las areas de oportunidad para el SiNaVE detectadas durante el
brote.

Describir la importancia de la epidemiologia molecular como herramienta que
permite el analisis retrospectivo de los brotes.
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Materiales y métodos

Tipo de estudio
Estudio observacional de tipo transversal descriptivo.

Poblaciéon en estudio
La poblacion objetivo de este estudio se conformara por lo siguiente:

e Todo aquel caso que cumpla con definicidon operacional de caso confirmado
de cdlera a partir de su reintroduccion durante 2013 y al cierre del afio
2014.

Caso confirmado de colera
Todo caso probable en quien se aisle o demuestre la presencia de V. cholerae O1
o de V. cholerae 0139 toxigénicos en materia fecal o contenido gastrointestinal. (36)

Tamafio de muestra

Este estudio no contara con tamano de muestra debido a que tomara el total de
casos confirmados por el sistema de vigilancia epidemiolégica a través de los
resultados de laboratorio emitidos por la Red Nacional de Laboratorios de Salud
Publica (RNLSP).

Criterios de inclusion

Todo caso sospechoso registrado en la plataforma de colera del SiNaVE a partir del
primer caso registrado durante 2013 hasta la SE epidemioldgica 53 de 2014 y que
cuentan con resultado positivo para V. cholerae toxigénico.

Criterios de exclusion
Casos registrados cuya muestra no fue recibida en la RNLSP.
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Técnicas de analisis y procesamiento de la informacion

La informacién se obtuvo de la base del sistema especial de vigilancia
epidemiolégica de la plataforma del SiNaVE que cuenta con los registros de casos
capturados por las areas de vigilancia epidemiolégica en las entidades federativas
y la confirmacion de V. cholerae, por medio de la Red Nacional de Laboratorios de
Salud Publica (RNLSP).

Se realiz6 una depuracion de la base, manteniendo solo las variables que se
requirieron para el presente estudio, y utilizando la herramienta Excel®.

Posteriormente, a través de la herramienta Epilnfo7, se realizd un analisis
univariado de los casos confirmados a coélera donde se calcularon frecuencias
simples, porcentajes, medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
medidas de dispersién (varianza, desviacion estandar). Esta descripcion se
representd esquematicamente en tablas de frecuencias y proporciones
respectivamente.

Se realizd un analisis univariado, a través de frecuencia simple de la sintomatologia
que presentaron los casos confirmados a V. cholerae, biotipo El Tor, toxigénicos.

Aspectos éticos para el desarrollo del estudio de investigacion.

El presente estudio se sometié a evaluacion por los Comités de Investigacion y Etica
de la Direccién General de Epidemiologia, los cuales son independientes al equipo
de investigacion, de conformidad con la Fraccion Il del articulo 41 Bis de la Ley
General de Salud (Anexo 3).

La investigacion se realizd6 de acuerdo con el titulo quinto, articulo 96 y 100 de la
Ley General de Salud, asi como acorde a la normativa estipulada en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Se considero
sin riesgo para los sujetos participantes conforme al capitulo I, Titulo segundo,
Articulo 13 al 18, al capitulo Il, Articulo 28,29 y 30 de esta Ley.

Dado que la investigacion fue de tipo observacional, sin intervencion sobre los
sujetos de estudio y sin riesgo, se consideré la dispensa del consentimiento
informado (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Art. 23).

Durante la realizacion de la investigacion no se utilizaron datos personales de los
pacientes registrados en la base de datos, en su lugar se establecié un folio para
fines de control interno. Los datos se expresaron como datos generales,
preservando la confidencialidad de cada uno de los participantes.
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Se elabor6 a manera de tesis para obtener el grado de especialista en
Epidemiologia, como autor de la tesis no se recibieron regalias por la misma ni
ninguna otra compensacion econdémica.

No existe ningun conflicto de interés respecto de este proyecto.

Recursos humanos

El estudio fue realizado por el residente de epidemiologia de la Direccion General
de Epidemiologia, Médico Eduardo Hernandez Vazquez, el Dr. José Alberto Diaz
Quifionez como director de tesis y el Dr. Juan Francisco Roman Pedroza como
asesor metodoldgico.

Recursos materiales

Se requirio de:

Una computadora con paquete Office 2013

Paquete Epilnfo7

Acceso a internet

Impresora y tinta negra para la impresion documentos.

Material de oficina diverso (tijeras, goma, pegamento, hojas, libreta, bitacora,
boligrafos, etc.)
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Resultados

El primer caso de colera en México fue detectado en un paciente femenino de 46
afnos en la delegacion Venustiano Carranza, Distrito Federal. Inicié con sintomas el
dia 22 de Agosto de 2013, (SE epidemiolégica numero 34). Acudio a recibir atencién
médica el siguiente dia, el cuadro clinico estuvo caracterizado por diarrea de
consistencia liquida con 10 evacuaciones en 24 horas, con cinco dias de duracion;
se acompano de vomito y ocasiond un cuadro de deshidratacién leve. La paciente
fue tratada de forma ambulatoria, con Vida Suero Oral y no recibié tratamiento
antibiético. Este cumplié con definicion operacional de caso probable de célera.

Se identificaron cuatro contactos a los que se les tomd muestra con hisopo rectal, y
se les proporcioné tratamiento profilactico. A partir del estudio de caso, se
implementaron acciones de promocién de la salud como cloracion de agua, manejo
sanitario de excretas y educacion para la salud de acuerdo con lo indicado en el
Manual de procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiolégica del
colera.

La confirmacion diagnostica de V. cholerae se realizd el dia 02 de septiembre de
2013 en el Laboratorio de Célera y Enterobacterias del Instituto de Diagndstico y
Referencia Epidemiolégicos “Dr. Manuel Martinez Baez’ (InDRE); Laboratorio
Nacional de Referencia ante la Organizacion Mundial de la Salud. El caso se reportd
al RSI a través del CNE, el 09 de septiembre de 2013 se emitié un aviso preventivo
de viaje a Cuba, Haiti y Republica Dominicana, ante la situacion de brotes de colera
en estos paises.

El segundo caso fue identificado en Iztapalapa, Distrito Federal, en un hombre 54
afos que inicid con sintomas el 28 de agosto, (SE epidemioldgica 35). El cuadro
estuvo caracterizado por diarrea con 48 evacuaciones en 24 horas. La investigacion
epidemiolégica no logro identificar una fuente comun de infeccion entre los casos
del Distrito Federal, ni casos adicionales sin embargo, el analisis de las cepas por
medio de electroforesis por campos pulsados y la amplificacién por PCR de los
genes de virulencia sugirié que ambas cepas eran idénticas y distintas de las cepas
que habian circulado previamente en el pais.

Durante la SE 36, se detectdé un caso, que seria el tercer caso en el municipio de
Ajacuba, region de Tula en el estado de Hidalgo en una paciente menor de 5 afos
que no cumplié con la definicion operacional. Se identificaron 3 casos mas por la
fecha de inicio de sintomas, en la region de Tula y Pachuca. Los casos notificados
en la SE epidemiolégica numero 37 cumplieron con definicion operacional de caso
probable de cdlera en un 85.71%(6), 14% (1) de los casos cursé con deshidratacion
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grave/choque, un 42% (3) deshidratacion moderada y 42% (3) deshidratacién leve.
Dos de estos ultimos se detectaron en el municipio de Huejutla de Reyes con
notificacion de la Secretaria de Salud e IMSS-Oportunidades; alcanzando en el
municipio los 126 casos notificados.

En la Gréafica 1 Se describe el comportamiento de los 201 casos por SE
epidemiolégica de inicidé de sintomas en las entidades con casos reportados durante
el periodo de estudio. Los primeros dos casos se registraron por fecha de inicio de
sintomas en el Distrito Federal durante las semanas epidemiolédgicas (SE) 34 y 35.
El tercer caso se presenté en la SE 36 en Hidalgo, siete casos de la SE 37 y 41
casos durante la semana 38 (en Hidalgo). La SE 39 cuenta con el mayor registro de
casos por fecha de inicio de sintomas con 89 (78 en Hidalgo, 8 en el Estado de
México, un caso en San Luis Potosi y dos en el estado de Veracruz). La SE 40 con
13 casos (12 en Hidalgo y uno en Veracruz), la SE 41 con 13 casos (9 en Hidalgo,
uno en San Luis Potosi y dos en Veracruz), la SE 42 con 5 casos (3 en Hidalgo y 2
en Veracruz), la SE 43 con 5 casos (2 en Hidalgo y 3 en Veracruz), la SE 44 con un
caso en Hidalgo; la SE 45 con seis casos (4 en Hidalgo, uno en Sinaloa y uno en
Veracruz), la SE 46 con un caso en Veracruz, la SE 47 y 48 sin registros hasta la
SE 49 con un caso en el Distrito Federal), la SE 50 con un caso en Hidalgo, la SE
51 con el ultimo caso en Hidalgo para este afio 2013. Tuvieron que pasar 21 SE
hasta que se registré un nuevo caso (en Hidalgo), en la SE 21 pero de 2014. Y
nuevamente en el estado de Hidalgo, en la SE 23 con tres casos, sin que en las SE
24, 25y 26 se identificaran nuevos casos, hasta la SE 27 con siete casos todos en
Hidalgo, transcurrieron cinco SE (28, 29, 30, 31 y 32) sin que inicien sintomas en
nuevos pacientes, hasta la SE 33 con tres casos (dos en Hidalgo y uno mas en
Querétaro).

El ultimo caso detectado durante el periodo de estudio presento sintomas el dia 16
de agosto de 2014, en un hombre de 41 afios en Pachuca, Hidalgo. El caso cumplié
con definicién operacional de colera y el dia 26 de Agosto de 2014 fue confirmado
por el Laboratorio Estatal de Salud Publica como positivo a V. cholerae, Toxigénico.
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Gréfica 1. Distribucién de casos de V. cholerae por fecha de inicio de sintomas y entidad federativa.* Desde el 02
de septiembre de 2013 y hasta el 27 de agosto del 2014, en México se reportaron un total de 201 casos de colera V.
cholerae O1, Toxigénicos, distribuidos en siete estados de la Republica. El Distrito Federal contabilizd 3 casos, Hidalgo
172, el Estado de México 9, Veracruz 13, San Luis Potosi dos casos, Sinaloa y Querétaro un caso cada uno.

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Colera, Cierre 2013-2014. n=201.




De los 201 casos de cdlera registrados en el periodo de estudio, el 49.3% (99) fueron
mujeres y el 50.7% (102) fueron hombres (Tabla 5.)

El promedio de evacuaciones en 24 horas para ambos sexos fue de 8 eventos, con
rango entre 0 y 48. En las mujeres fue de 1 a 33 y para los hombres de cero a 48.

El promedio de dias de duracién de la diarrea fue 2 dias, respecto al sexo se
presentdé mayor duracion en mujeres con 2 dias (rango de 1 a 5), los hombres
promediaron un dia de duracion con el mismo rango. (Tabla 5.)

El promedio de edad para los casos fue de 33 afios (mediana 31), con rango de 3
meses a 88 afios. En mujeres el promedio fue mayor con 34 afios (rango de 1 a 88
anos, mediana de 32 anos). En hombres fue menor el promedio con 31 afos (rango
de menores de un afio hasta 82 afios, mediana de 28 anos). (Tabla 5.)

En cuanto a las caracteristicas de las evacuaciones, el 25.3% (51) presentd las
evacuaciones liquidas en “agua de arroz”’, 13.0% (26) con moco, el 1.5% (3) con
moco Yy sangre, mientras que en el restante 60.2%(121) de los pacientes no
presentaron estos tipos de evacuaciones de acuerdo a los datos registrados.
Respecto a la distribucién por sexo, en las mujeres se identificé el 20.2% (20) de
evacuaciones en “agua de arroz", el 15.1% (15) presenté moco y solo en el 1.0%
(1) se presentd con moco y sangre. En los hombres se identifico el 30.4% (31) de
evacuaciones en “agua de arroz’; el 10.7% (11) presentd moco y el 2% (2) se

presenté ademas sangre. (Tabla 5 A.)

El 92.6% de los casos presentd heces de consistencia liquida (186 casos) y heces
pastosas en un 7.4% (15). En mujeres predominé la presencia de heces de
consistencia liquida en el 91.92% (91) y el restante 8.08% (8) de consistencia
pastosa. En hombres el 93.14% (95) con heces de consistencia liquida y el restante
6.98%(7) fueron de consistencia pastosa. (Tabla 5 B.)

En cuanto al estado de hidratacion de los pacientes, el 53.2%(107) se identifico sin
deshidratacion, al 21.9% (44) con deshidratacién leve, el 19.9% (40) con
deshidratacion moderada y un 5.0% (10) con deshidratacion grave / choque.
(Gréfica 2) Respecto a la distribucién por sexo, en las mujeres un 53.2% (107) ni
presentd ningun grado de deshidratacion, 25.2% (25) con deshidratacion leve,
14.1% (14) con deshidratacibn moderada y 7% (7) con deshidratacién grave o
choque. En los hombres un 53.0% (54) no presentd ningun grado de deshidratacion,
el 25.5% (26) deshidratacion moderada; 18.6% (19) deshidratacion leve y en ultimo
lugar con un 3.0% (3) deshidratacion grave/choque. (Tabla 5 C.)
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Grafica 2. Distribucién de los casos de colera segun el estado de hidratacion
México, 2013-2014.*

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Colera, Cierre 2013-2014.
n=201

El cuadro clinico de los casos estuvo acompafado por otros signos y sintomas en
un 38.3% (77) con vomito, seguido de calambres y vomito con un 12.4% (25) y
solamente de calambres en un 6.5% (13), en el 42.8% (86) no existe registro de
vomito, calambres o calambres y vomito. En los hombres se caracterizaron mayor
porcentajes de sintomas, el vomito se presenté en un 40.2% (41), seguido por
calambres y vomitos en un 14.7% (15), calambres en un 4.9% (5), mientras que en
un 40.2% (41) no fue posible identificar algun otro signo o sintoma. (Tabla 5 D.)

En cuanto al tipo de atencion otorgado a los pacientes, el 65.17% (131) de los
pacientes recibio atencion ambulatoria, el 24.0% (48) atencién hospitalaria, un
11.0% (22) en Observacion o Urgencias. En la caracterizacién por sexo, la mayoria
de los casos se resolvi6 de manera ambulatoria en mujeres con 66.67% (66) y en
63.3% (65) de los hombres. El 21.21% (21) de las mujeres fue hospitalizada, el
26.47%(27) de los hombres fue hospitalizado, el 12.12% (12) de mujeres
permanecié en Observacién o Urgencias, el 9% (10) de hombres permanecié en
Observacién o Urgencias. (Tabla 5 E.)

En el porcentaje de casos que cumplié con definicion operacional de cdlera fue el
62.19%(125) de los 201 casos de coélera en México. Las mujeres cumplieron en
mayor proporcién con la definicion con un 63.64% (63) en comparacién con el
60.78% (62) en hombres. (Tabla 5 G.)




Tabla 5. Comportamiento clinico de los casos por sexo.

Variables de interés
# de Evacuaciones en 24 hrs.**
Dias de duracion*
Edad en anos*

Total
8 (0-48)
2 (1-5)
33 (0-88)

A. Caracteristicas de las Evacuaciones***

Agua de arroz

51 (25.3%)

*k%

Mujeres
8 (1-33)
2 (1-5)

34 (1-88)

20 (20.2%)

Hombres
8 (0-48)
1(1-5)

31 (0-82)

31 (30.4%)

Con moco 26 (13.0%) 15 (15.1%) 11 (10.7%)
Moco y sangre 3 (1.5%) 1(1.0%) 2 (2.0%)
Ninguno 121 (60.2%) 63 (63.7%) 58 (56.9%)
Total 201 99 102

B. Consistencia de las evacuaciones***

Liquida 186 (92.6%) 91 (91.9%) 95 (93.1%)
Pastosa 15 (7.4%) 8 (8.1%) 7 (6.9%)
Total 201 99 102

C. Estado de hidratacion***
Sin datos de deshidratacion
Deshidratacion leve
Deshidratacion moderada

107 (53.2%)
44 (21.9%)
40 (19.9%)

53 (53.7%)
25 (25.2%)
14 (14.1%)

54 (53.0%)
19 (18.5%)
26 (25.5%)

Deshidratacion grave/choque 10 (5.0%) 7 (7.0%) 3 (3.0%)
Total 201 99 102
D. Otros sighos y sintomas***

Calambres 13 (6.5%) 8 (8.0%) 5 (4.9%)
Calambres y Vémito 25 (12.4%) 10 (10.1%) 15 (14.7%)
Vomito 77 (38.3%) 36 (36.4%) 41 (40.2%)
Ninguno 86 (42.8%) 45 (45.5%) 41 (40.2%)
Total 201 99 102

E. Tipo de atencion***
Ambulatorio

Hospitalario

131 (65.0%)
48 (24.0%)

66 (66.7%)
21 (21.2%)

65 (63.7%)
27 (26.5%)

Observacion o Urgencias 22 (11.0%) 12 (12.1%) 10 (9.8%)
Total 201 99 102

F. Casos con definicién operacional de célera
Si 125 63 62
Total 201 99 102

G. Porcentaje de casos que cumple definicién operacional de caso probable

de colera

Porcentaje 62.19% 63.64% 60.78%

**Promedio (Rango) *** n (%)

***Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Cdlera, Cierre 2013-2014.
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Grafica 3. Comportamiento de Casos de V. cholerae por sexo.* A) Presentados por SE de inicio de sintomas. B)
Proporcion de casos de V. cholerae por sexo.
*SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Colera, Cierre 2013-2014.n=201.
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Respecto al registro de casos por entidades, Hidalgo fue el estado que mayor
numero de casos presentd con 172 casos durante 2013 y 2014. Por institucion
notificante, la SSA notificd 58.1% (100) del total de los casos del estado; el IMSS
1.7% (3); IMSS-Oportunidades el 38.9% (67); ISSSTE el 0.5% (1) y el restante 0.5%
(1) por un servicio médico privado.

El primer caso del estado inicio con sintomas durante la SE numero 36, detectado
por una unidad de la secretaria de salud, el caso no cumplié con la definicion
operacional. Para la SE numero 37 los pacientes cumplieron con la definicién
operacional de caso probable de cdlera hasta el 83.3% (5), todos los casos fueron
reportados por la secretaria de salud, que para esta SE ya contabilizaba un reporte
de 7 casos en la entidad.

En la SE 38 se registr6 un aumento en el reporte de casos en esta ocasion la
secretaria de salud reporta un 60.9% (25) casos para la SE; el IMSS-Oportunidades
aportd un 36.58% (15) y se completa el porcentaje con el 2.43% (1) de un servicio
meédico privado, durante esta SE se alcanzd un porcentaje de cumplimiento de
casos con la definicion operacional de caso probable de célera del 63.4% (26/41).
(Gréfica 4.)

Durante la SE 39 se presentd el mayor porcentaje de casos con 45.34% del total
para la entidad (78); la SSA tuvo un 57.7% (45) de los casos, el IMSS-
Oportunidades aporté un 41.0% (32); mientras que el restante 1.2% (1/78) fue
aportado por el IMSS. Los casos durante la SE 39 tuvieron un cumplimiento de la
definicion operacional de caso probable de célera del 41.0% (32). (Gréfica 4.)

En la SE 40 se presento el 6.9% de casos para la entidad (12), la SSA reporté el
25% (3) de casos; IMSS-Oportunidades reporté el 50% (6); IMSS el 16.6% (2) y el
ISSSTE completd los casos con el 8.3% (1). Durante esta SE el porcentaje de
cumplimiento de los casos con la definicion operacional de cdlera alcanzé el 50%
(6).La SE 41 cuenta con un registro de 5.2% del total de casos para la entidad (9),
la SSA aport6 el 33.3% (3), IMSS-Oportunidades el restante 66.6% (6). Durante esta
SE 41 el porcentaje de cumplimiento de los casos con la definicion operacional de
cblera alcanzo el 77.7% (7). La SE 42 reporto el 1.7% de casos para la entidad (3),
la SSA reportd el 33.3% (1) y el restante 66.6% (2) por el IMSS-Oportunidades. En
la SE 42 los casos se apegaron en su totalidad a la definicion operacional de caso
probable. (Grafica 4.)

Durante la SE 43 y 44 iniciaron sintomas 2 y un caso respectivamente, estos se
detectaron por el IMSS-Oportunidades y el porcentaje de cumplimiento con la
definicion operacional de caso probable de coélera fue de 50% y 100%
respectivamente en cada una de las SE. La SE 45 tiene el registro de 4 casos; 3
detectados por el IMSS-Oportunidades 75% (3) y el restante 25% (1) por la SSA. El
porcentaje de cumplimiento con la definicion operacional de célera fue del 75%. Las
SE 50 y 51 aportaron un caso respectivamente con cumplimiento de la definicion
operacional de caso probable de codlera, detectados por la SSA.
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Los 13 casos del 2014 fueron detectados por la Secretaria de Salud. El primero de
los casos inicio sintomatologia durante la SE 21, el caso no cumplié con la definicion
operacional de caso probable de codlera. Los siguientes 3 casos iniciaron
sintomatologia durante la SE 23.Todos los casos durante la SE cumplieron con la
definicion operacional de caso probable de célera. Durante la SE 27 iniciaron
sintomatologia 7 casos, el 85.7% (6) cumplié con la definicion operacional de caso
probable de coélera. Los ultimos dos casos en la SE 33 cumplieron con la definicion
operacional de caso probable. (Gréafica 4.)
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Gréfica 4. Casos de V. cholerae en Hidalgo, por semana epidemiologica de notificacion, 2013-2014*. Se distinguen
por color la institucién notificante. En el eje secundario se representa el porcentaje de caso probable de cumplimiento de
los casos con la definicién operacional de colera por SE.

*SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Colera, Cierre 2013-2014. n=172




El comportamiento de los 201 casos de cdlera por grupo de edad (distribuido por
quinquenios) es de la siguiente manera: 1% en menores de 1 ano (2 casos); 12%
en el grupo de 1-4 afos (24); 11% en el grupo de 5 a 9 anos (22); 10% en el grupo
de 10 a 14 anos (21); 6% en el grupo de 15 a 19 afios (13); 3% en el grupo de 20 a
24 anos (6); 6% en el grupo de 25 a 29 afios(11); 6% en el grupo de 30-34 afos
(11); 4% en el grupo de 35 a 39 afos (8); 5% en el grupo de 40 a 44 anos (10); 7%
en el grupo de 45 a 49 afos (14); 8% en el grupo de 50 a 54 anos (16); 5% en el
grupo de 55 a 59 anos (11); 5% en el grupo de 60 a 64 afos (9)y 11% en el grupo
de 65 y mas afios (23). (Gréafica 5.)

<1 afio, 2 (1%)

1a 4,24 (12%)

5a89,22(11%)

" N
"
N
N,

35a39,8 (4%)/‘\ 20 a 24, 6 (3%)

30a 34,11 (6%) 252a29,11(6%)

50 a 54, 16 (8%)

45 a 49, 14 (7%)

15 a 19, 13 (6%
40 a 44, 10 (5%) a (6%)

Gréfica 5. Distribucién de casos por grupo de edad.* Distribucion de grupos de
por quinquenios. n=201
*En la imagen se presenta: Grupo de edad, Numero de casos (porcentaje).

El grupo de edad menos afectado es el de menores de un afio (1%): dos hombres
de 3y 5 meses de edad. En el grupo de edad de 5 a 9 afios el 63.7%(14) de los
casos son hombres y el 36.4% (8) mujeres. En los grupos de edad de menores de
15 anos concentran el 34.32%(69) de los casos positivos de V. cholerae O1
toxigénico. El grupo de 20 a 24 afios mostro, afectacion en el 83.3% de los hombres
(5) por el 16.7% (1) en mujeres. Las mujeres fueron mayormente afectadas en el
grupo de 55 a 59, con afectaciéon de 63.6% (7). En el grupo de 60 a 64, se observo
afectacion en mujeres del 66.7% (6). (Tabla 6.) (Grafica 6)




En cuanto al cumplimiento de la definicidn operacional, los menores de 5 afios no
cumplen con la definicién operacional de cdlera a pesar de representar el mayor
porcentaje de casos con un 13 % de los casos confirmados de colera. Es importante
mencionar que a partir de los grupos de edad de 20 afios y mas se empezd a
registrar un mayor porcentaje de casos que cumplen con la definicion operacional
de caso probable de cdélera. Sin embargo, el 79.7% de 20 o mas anos son los que
cumplen con la definicion operacional de caso probable de célera. (Tabla 6.)

Tabla 6. Distribucién de los casos de colera por grupo de edad. México, 2013-
2014.

Casos por grupo de edad y sexo por quinquenios*
Sexo <lafiolad45a910al1415a1920a2425a2930a3435a3940a44 45a49 50 a5455a5960a 6465y mas Total

Femenino 0 11 8 11 8 1 8 6 4 5 5 7 7 6 12 99
Masculino 2 13 14 10 5 5 3 5 4 5 9 9 4 3 11 102
TOTAL 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201
Casos que cumplen con definicién operacional de caso
Femenino 0 0 3 7 5 1 6 6 2 4 4 4 6 6 9 63
Masculino 0 0 7 5 3 3 2 4 4 5 5 8 4 2 10 62
TOTAL 0 0 10 12 8 4 8 10 6 9 9 12 10 8 19 125
Porcentaje de casos que cumplen con definicién operacional de caso
Femenino - 0% 38% 64% 63% 100% 75% 100% 50% 80% 80% 57% 86% 100% 75% 64%

Masculino 0% 0% 50% 50% 60% 60% 67% 80% 100% 100% 56% 89% 100% 67% 91%  61%
TOTAL 0% 0% 45% 57% 62% 67% 73% 91% 75% 90% 64% 75% 91% 89% 83%  62%

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Cdlera, Cierre 2013-2014.
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Gréfica 6. Distribucién de casos confirmados de V. cholerae O1 toxigénicos
por sexo y grupos de edad. México, 2013-2014*

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Colera,
Cierre 2013-2014; n=201




En la distribucion de los casos por grupo de edad, el comportamiento clinico
registrado permite observar que el nimero promedio de evacuaciones fue de 6 en
los menores de 20 anos, siendo menor que el promedio de 8 evacuaciones en 24
horas para todos los grupos de edad. Los grupos de edad mayores de 24 anos
presentaron, en promedio, mayor nimero de evacuaciones en 24 horas (9). El grupo
de 30 a 34 afios es el grupo que promedié el mayor numero de evacuaciones con
12 (rango de cero a 33). Los grupos de edad que presentaron evacuaciones por
arriba del promedio de 8 evacuaciones en menos de 24 horas, fueron los grupos de
25 a 29 anos con 10 (rango de 3 a 20); 30 a 34 afios con 12 (0 a 33); 40 a 44 afios
con 9 (4 a 20); 50 a 54 anos con 11 (3 a 48) y de 55-59 afios con 10 (3 a 20). Los
grupos menores de 20 afios presentaron el menor promedio de evacuaciones con
6 episodios (rango de 1 a 30). Los grupos de edad que presentaron evacuaciones
por debajo del promedio de 8 son: los menores de un afo con 7 evacuaciones
(rango de 4 a 9); 1 a4 afos con 5 (1 a 20); 5 a9 afos con 6 (2 a 20); 10 a 14 afos
con 6 (2a30);15a19 afos con4 (1a 7) y solo en los grupos de 35a 39y de 45 a
49 afios con 6 (2 a 10) y 7 (2 a 18) evacuaciones promedio respectivamente,
presentaron evacuaciones por debajo del promedio. (Tabla 7)

En cuanto a consistencia de las evacuaciones por grupo de edad. El mayor
porcentaje de evacuaciones con caracteristicas de “agua de arroz”, se presento en
los grupos de: 50 a 54 afios en el 50% (8), de 60 a 64 afos 55.56% (5) y de 40 a 44
anos 40% (4). El mayor porcentaje evacuaciones con moco se presentd en los
grupos de 45 a 49 anos, y de 15 a 19 anos, con 29% (4) y 23% (3) respectivamente;
solo se presentd moco y sangre en el 9% (1) del grupo de edad de 30 a 34 afos.
En el 60.19% (121) de los pacientes no se describieron las caracteristicas de “agua
de arroz’, moco o moco y sangre. (Tabla 7. A.-)

Respecto a las caracteristicas de las evacuaciones por grupos de edad. Todos los
menores 5 afos presentaron evacuaciones liquidas. Los grupos de 5 a 9 afios y de
10 a 14 son los que presentaron mayor porcentaje de evacuaciones con
caracteristicas pastosas en el 18.1% y 19.05% respectivamente. Los grupos de
edad de mas de 14 afos presentaron evacuaciones liquidas por arriba del 88.9%;
solo el grupo de 45 a 49 afios presentd un aumento de porcentaje de evacuaciones
pastosas con un 14.3% (2). (Tabla 7. B.-)

En cuanto al estado de hidratacion registrado por grupo de edad. La cifra promedio
de casos sin datos de deshidratacion fue de 53.3%, los menores de 20 afios
presentaron cifras promedio de 71.9%, todos por arriba del promedio. Estos grupos
de edad fueron los que presentaron el mayor porcentaje de casos sin datos de
deshidratacion, alcanzando en el grupo de 1 a 4 anos el 79.2% (19); de 5 a 9 afos
el 59.1% (13); de 10 a 14 afnos el 71.43% (15) y de 15 a 19 afos todos los casos
(13). El grupo de edad que presentd mayor promedio de casos con deshidratacién
leve fue el grupo de 25 a 29 afios con 45.5% (5) .Los casos por grupo de edad con
mayor porcentaje de deshidratacion moderada fueron: de 30 a 34 anos con un
54.5%(6), de 40 a 44 anos con 40.0%(4), de 55 a 59 afios con 36.36% (4) y por el
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grupo de 65 y mas anos con un 34.78%(8). Los casos por grupo de edad que
presentaron deshidratacion grave/choque fueron los grupos de mayor edad; de 60
a 64 en un 22.2%(2); de 65y mas afos con un 13.1%(3). Los otros grupos de edad
que presentaron casos con deshidratacion grave o choque fueron: de 5 a 9 afios
conun 4.5% (1); de 10 a 14 con 9.52% (2); de 25 a 29 con 9% (1) y de 50 a 54 afos
con 6.2% (1) (Tabla 7. C.-)

En cuanto a otros sintomas o signos acompanantes al cuadro clinico por grupo de
edad, el 42.72% (86) no presentd otros sintomas acompanantes; en un 38.3% (77)
el cuadro clinico se asocié con vomito, principalmente en los extremos de la vida;
de 1a 4 afos enun 41.7% (10), de 10 a 14 afos con 47.6% (10); 55 a 59 afos con
72.7% (8) y de 65 afios y mas afios con 34.8%(8). El grupo de edad de 65 afios y
mas presentd el mayor numero de casos con sintomas acompafiantes como
calambres y vomito con 21.8% (5). (Tabla 7. D.-)

En cuanto al cumplimiento de los caso con la definicidn operacional por grupo de
edad. Se observé mayor cumplimiento principalmente a partir de los 15 afos y mas.
El promedio de cumplimiento de casos con definicién operacional de caso probable
de cdlera fue del 62.18%, los menores de 20 afios presentan un porcentaje de esta
por debajo del promedio. En el grupo de 5 a 9 con el 45.4% (10) de cumplimiento;
de 10 a 14 afos con 57.1% (12); de 10 a 14 con 61.5% (8). Los mayores de 19 afios
presentaron porcentajes de cumplimento de la definicion operacional por arriba del
promedio. Se observd cumplimiento arriba del 90% para los grupos de: 30 a 34 afos
con 90.91% (10); de 40 a 44 afos 90.0% (9) y de 45 a 49 anos con el 90.91% (10).
(Tabla 7. E.-)

En el tipo de atencion proporcionada a los casos de cdlera por grupos de edad. De
mas de un afo hasta los menores 20 afios comprenden el mayor porcentaje de
tratamiento de tipo ambulatorio, en el grupo de 1 a 4 afios con 83.3% (20 casos), de
5 a9 afnos con 81.8% (18); de 10 a 14 anos con 80.9% (14); de 15 a 19 con 84.6%
(11), los grupos de 20 a 24 y de 45 a 49 afos aun tienen porcentajes por arriba del
promedio de 65.1% con el 66.7%(4) y 71.4% (10). Los mayores porcentajes de
hospitalizacion se alcanzan en los grupo de edad de 65 afios y mas con 52.1% (12),
de 40 a 44 con 40.0% (4); de 50 a 54 con 37.5% (6) y de 55 a 59 con 27.5% (6). Los
grupos que mayor porcentaje de atencion en Observacion/Urgencias fueron los
menores de 1 ano con 50% (1), aunque también es el grupo con menor cantidad de
observaciones al solo tener dos casos; de 15 a 19 afios con el 33.4% (2), mientras
que los menores porcentajes de hospitalizacién fueron en los grupos de: 5 a 9 con
4.5% (1); de 10 a 14 con 0%; de 20 a 24 con 0% y de 25 a 29 con 0%.(Tabla 7.F.-)

En cuanto al tipo de tratamiento solo el 3.4% de los casos no requirié ningun tipo de
tratamiento de hidratacion. Presentandose en los grupos de edad de 1 a 4 con el
12.5% (3 casos); de 5a 9 con el 4.5% (1); de 45a49 con 7.1% (1) y en el 4.3%(1)
del grupo de 65 y mas. La rehidratacion oral mediante el uso de Vida Suero Oral fue
utilizado en el 66.1% (133) de los casos para la rehidratacion. Los grupos de edad
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menores de 25 afios presentaron porcentajes por arriba del promedio de 66.1%;
observado en los grupos de: menores de 1 afio con 100% (2); de 1 a 4 con 75.0%
(18); de 5 a 9 afnos con 85.8% (18); de 10 a 14 con 85.7% (18); de 15 a 19 afos con
92.3% (12); de 20 a 24 con 66.7% (4) y en el grupo de 35 a 39 anos con 87.5% (7).
La rehidratacion intravenosa (Solucion glucosada, solucidon Mixta y Solucién
Hartmann) fue utilizada en los grupos de edad de 40 a 44 en el 60.0% (6); de 55 a
59 el 63.60% (7); de 60 a 64 el 44.4% (4) y de 65y mas afnos el 52.2% (12). (Tabla
7.G.-)

Respecto al tipo tratamiento antibidtico proporcionado a los casos de colera por
grupos de edad el 1.9% (4) no recibié ningun tratamiento antibiético. La Doxiciclina
fue el tratamiento que con mas frecuencia se utilizd en un 65.17% (133); los grupos
de edad que utilizaron en mayor porcentaje este antibiético fueron de: 20 a 24 con
el 100% (6), de 15 a 19 con 92.3% (12), de 30 a 34 con 90.9% (10) y de 40 a 44 con
90.0% (9). La Eritromicina fue utilizada en un 17.41% (35); principalmente en los
grupos de menores de 10 afos, se utilizd en todos los menores de un afo (2); de 1
a 4 afnos el 83.4% (20);de 5a9en el 31.8% (7) y de 45 a 49 afios en el 21.5% (3).
El Trimetroprim con sulfametoxazol fue utilizado en el 8.45% de los casos de cdlera,
principalmente en el grupo de 10 a 14 anos con el 19.0% (4). (Tabla 7. H.-)
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Tabla 7. Comportamiento clinico y tipo de tratamiento por grupo de edad de los casos de célera en México, 2013-2014.

Comportamiento clinico de los casos por grupo de edad "

Variables de interés <1 afio 1-4 afios 5-9 afios  10-14 afios 15-19 afios  20-24 afios  25-29 afios 30-34 afios  35-39 afios 40-44 aflos  45-49 afios  50-54 afios  55-59 afios  60-64 afios 65y mas Total
Numero de Evacuaciones en 24 hrs.*  7(4-9) 5(1-20)  6(2-20) 6 (2-30) 4(1-7) 8 (3-15) 10(3-20) 12(0-33)  6(2-10) 9 (4-20) 7 (2-18) 11 (3-48) 10 (3-20) 8 (4-15) 8 (3-30) 8 (0-48)
Dias de duracion* 3(2-3) 2 (1-5) 1(1-3) 2 (1-4) 2 (1-5) 2(1-3) 2 (1-4) 1(1-3) 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-5) 2(1-3) 2 (1-4) 1(1-2) 2 (1-5) 2 (1-5)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201

A.- Caracteristicas de las evacuaciones**
Agua de arroz 0 6(25%)  7(32%) 2(9.5%) 2 (15%) 1(17%) 3 (28%) 4 (36%) 0 4 (40%) 1(7%) 8 (50%) 3 (27%) 5(55.6%)  5(22%) |51 (25.37%)
Con moco 0 3 (12%) 2 (9%) 2 (9.5%) 3 (23%) 1(17%) 2 (18%) 1(9%) 0 2 (20%) 4 (29%) 1(6%) 1(9%) 1(11.11%)  5(22%) 26 (13.0)
Moco y sangre 0 0 0 0 0 0 0 1(9%) 0 0 0 0 0 0 0 3 (1.44%)
Ninguno 2(100%) 15(63%) 13 (60%) 17 (81%) 8 (62%) 4 (66%) 6 (54%) 5 (46%) 8 (100%) 4 (40%) 9 (64%) 7 (44%) 7(44%)  3(33.33%) 13 (56%) |121(60.19%)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201
B.- Consistencia de las evacuaciones**

Liquida 2(100%) 24 (100%) 18 (81.8%) 17 (81.0%) 12(92.3%) 6(100%)  11(100%) 10(90.9%) 8(100%)  9(90%)  12(85.7%) 16 (100%) 11(100%) 8 (88.9%) 22 (95.6%) | 186 (92.5%)
Pastosa 0 0 4(18.2%) 4 (19.0) 1(7.7%) 0 0 1(9.1) 0 1(10%) 2 (14.3%) 0 0 1(11.1%) 1(4.4%) | 15(7.5%)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201

C.- Estado de hidratacién**
Sin deshidratacion 1(50%) 19 (79.2%) 13 (59.1%) 15(71.4%) 13 (100%) 3(50.0%) 2(18.2%) 5(455%) 4(50.0%) 4 (40.0%) 6 (43.0%)  6(37.6%)  3(27.2%) 5(55.6%) 8 (34.7%) | 107 (53.3%)
Deshidratacion leve 1(50%) 4(16.7%) 5(22.7%) 4 (19.0%) 0 2(33.3%) 5 (45.5%) 0 2(250%) 2(200%) 4(285%)  5(31.2%)  4(36.4%) 2(222%) 4 (17.5%) | 44 (21.9%)
Deshidratacion moderada 0 1(4.1%) 3(13.7%) 0 0 1(16.7%) 3(27.3%) 6(54.5%) 2(25.0%) 4(40.0%) 4 (28.5%)  4(25.0%) 4 (36.4%) 0 8 (34.7%) | 40 (19.9%)
Deshidratacion grave/choque 0 0 1(4.5%)  2(9.6%) 0 0 1(9.0%) 0 0 0 0 1(6.2%) 0 2(222%)  3(13.1%) | 10 (4.9%)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201

D. otros signos y sintomas**
Calambres 0 1(4.1%) 0 1(4.8%) 0 0 1(9.1%) 0 1(12.5%)  1(10.0%) 1(7.1%) 4(25.0%) 0 0 3(13.0%) | 13 (6.46%)
Vémito 1(50%) 10(41.7%) 8(36.3%) 10 (47.6%) 2(154%) 3(50.0%) 4 (36.3%) 5(45.5%) 2(25.0%) 4(40.0%) 3(21.5%) 7 (43.7%)  8(72.7%) 2(22.2%) 8 (34.8%) |77 (38.30%)
Calambres y Vomito 0 0 3(13.7%) 0 1(7.7%) 1(16.7%) 2(182%) 2(182%  2(25.0%) 2 (20.0%) 1(7.1%) 2(12.6%) 2(18.2%) 2(222%) 5(21.8%) |25 (12.43%)
Ninguno 1(50%) 13 (54.2%) 11 (50.0%) 10 (47.6%) 10 (76.9%) 2(33.3%) 4(36.3%) 4(36.3%) 3(37.5%) 3(30.0%)  9(64.3%)  3(18.7%) 1(9.1%)  5(55.6%) 7 (30.4%) |86 (42.78%)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201

E. casos con cumplimiento de la definicién operacional de célera
Si 0 0 10 (45.45%) 12 (57.14%) 8 (61.54%) 4 (66.67%) 8 (72.73%) 10(90.91%) 6(75.0%) 9 (90.0%) 9 (64.29%) 12 (75.0%) 10(90.91%) 8 (88.89%) 19 (82.61%) |125 (62.18%)
Total 2 24 22 21 13 6 1" 1 8 10 14 16 11 9 23 \ 201
Tipo de tratamiento de los casos por grupo de edad
Variables de interés < 1afio 1-4aflos  5-9afios 10-14 afios 15-19 afios  20-24 afios 25-29 afios 30-34 aflos  35-39 afios 40-44 afios  45-49 afios  50-54 afios  55-59 afios  60-64 afios 65y mas Total
F.- Tipo de atencién**
Ambulatorio 1(50%) 20 (83.3%) 18 (81.8%) 17 (80.9%) 11(84.6%) 4 (66.7%) 6 (54.6%) 4 (36.3%) 5(62.5%) 4(40.0%) 10714%) 10(62.5%) 6(54.5%) 5(55.6%) 10 (43.5%) [131 (65.17%)
Hospitalario 0 1(42%) 3(13.7%) 4(19.1%) 0 2(333%) 3(27.2%) 4(36.3%) 1(12.5%) 4(40.0%) 2(14.3%) 6 (37.5%)  4(36.4%) 2(22.2%) 12 (52.1%) |48 (23.88%)
Observacion / Urgencias 1(50%) 3(12.5%) 1(4.5%) 0 2 (33.4%) 0 2(182%) 3(27.2%) 2(25.0%) 2(20.0%) 2 (14.3%) 0 1091%)  2(222%)  1(4.4%) |22(10.94%)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201
G.- Tratamiento de hidratacion**

Ninguna 0 3(12.5%) 1 (4.5%) 0 0 0 0 1(9.2%) 0 0 1(7.1%) 0 0 1(43%) | 7(3.48%)
Vida Suero Oral 2(100%) 18(75.0%) 18 (85.8%) 18 (85.7%) 12(92.3%) 4 (66.7%) 7 (63.7%) 5(45.4%) 7(87.5%) 4(40.0%) 9(64.3%) 10(62.5%) 4(36.4%) 5(55.6%) 10 (43.5%) [133 (66.16%)
Rehidratacion intravenosa *** 0 3(12.5%) 3(13.7%) 3(14.3%) 1(7.7%) 2(33.3%) 4(36.3%) 5(454%) 1(12.5%) 6(60.0%) 4 (28.6%) 6 (37.5%) 7 (63.6%) 4 (44.4%) 12 (52.2%) | 61 (30.34%)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201

H.- Tratamiento antibiético**
Eritromicina 2(100%) 20 (83.4%) 7 (31.8%) 0 1(7.7%) 0 0 0 0 1(10.0%) 3 (21.5%) 0 0 1(4.3%) |35(17.41%)
Doxiciclina 0 0 15 (68.2%) 15 (71.4%) 12(92.3%) 6(100.0%) 8 (72.7%) 10 (90.9%) 5 (62.5%) 9(90.0%)  7(50.0%) 11(68.7%) 9 (81.8%) 7 (77.8%) 17 (73.9%) |131 (65.17%)
Trimetropim-Sulfametoxazol 0 2(8.3%) 0 4(19.0%) 0 0 0 1(9.1%)  1(12.5%) 0 2(14.3%) 2 (12.5%) 1(9.1%) 1(11.1%) 3 (13.0%) | 17 (8.45%)
Otro 0 0 0 1(4.8%) 0 0 3(27.3%) 0 2 (25.0%) 0 1(71%)  3(18.78%)  1(91%)  1(11.1%)  2(8.8%) | 14 (6.96%)
Ninguno 0 2(8.3%) 0 1(4.8%) 0 0 0 0 0 0 1(7.1%) 0 0 0 0 4 (1.99%)
Total 2 24 22 21 13 6 11 11 8 10 14 16 11 9 23 201

*Promedio (Rango), ** n(%) *** Incluye (Solucién glucosada, Solucion Mixta y Solucién Hartmann)

® Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Colera, Cierre 2013-2014.
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Por SE de notificacién el comportamiento de los 201 casos por institucion notificante
no difirié de los porcentajes descritos para el estado de Hidalgo (Gréafica 3). La SSA
notificé un 59.7% (120); el IMSS el 2.9% (6); IMSS-Oportunidades el 36.3% (73);
ISSSTE el 0.4% (1); una servicio médico particular el 0.4% (1). El primer caso por
SE de notificacion fue de la SSA para la SE 37, 0.4% del total de casos (1); seguido
de 5 casos de la SSA para la SE 38, el 2.4% (5). Durante la SE 39 se notificaron
101 casos, el 50.24% (101); para la SE el 54.4% (55) fue notificado por la SSA, el
41.5% (42) por el IMSS-oportunidades, el 3.0% (3) por el IMSS, y el restante 1% (1)
por un servicio meédico privado. Para la SE 40 se notificaron 39 casos, el 19.4% (39);
para esta SE el 69.2% (27) fue notificado por la SSA; el 17.9% (9) por el IMSS-
Oportunidades; el 5.1% (2) por el IMSS y el restante 2.5% (1) por el ISSSTE. Para
la SE 41 se notificaron 13 casos, 6.4% (13); para esta SE el 46.2% (6) fue notificado
por la SSA vy el restante 53.8% (7) por el IMSS-Oportunidades. Para la SE 42 se
notificaron 10 casos, el 4.9% (10); para esta SE el 70% (7) fue notificado por la SSA
y restante 30% por el IMSS-Oportunidades. Para la SE 43 se notificaron dos casos
uno por el IMSS y el otro por la SSA. Para la SE 44 se tuvieron 3 casos, todos
notificados por el IMSS-Oportunidades. Para la SE 45 se notificaron siete casos, el
3.4% (7); el 85.7% (6) por el IMSS-Oportunidades y el restante 14.3% (1) por la
SSA. Para la SE 46 fueron notificados 3 casos, 1.5% (3) de los casos; un 66.6% (2)
fue notificado por el IMSS-Oportunidades y el restante 33.3% (1) por la SSA. Se
volvié a notificar hasta la SE 49 un caso por el IMSS. Para la SE 51 se notificaron
dos casos por la secretaria de salud. El resto de casos fue notificados durante el
afno 2014, con 14 casos, el 6.9% (14) todos los casos fueron notificados por la
secretaria de salud; 4 en la SE epidemiolégica 22; 4 mas en la SE 27; 3 mas en la
SE 28; 2 enla SE 34 y el ultimo notificado en la SE 35. (Gréfica 7).
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Gréafica 7. Casos de V. cholerae segun Institucion notificante México, 2013-2014*. A) Distribucién por SE
epidemiolégica de notificacion 'y apilada por institucion  notificante. B) Porcentaje por Institucion
*SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Célera, Cierre 2013-2014. n=201
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En cuanto a la distribucién de los factores asociados en los casos confirmados de
coblera. En el 86.5% (174) no se encontré asociacion con ningun factor. En el 1.99%
(4) se encontré asociada con la desnutricion (sin mencionar el grado de esta). La
Diabetes en un 3.98% (8). El embarazo en un 0.99% (2); hipertension en el 4.4%
(9). Se agrupd el 1.99% en otros factores asociados (4); grupo compuesto por un
caso de alcoholismo, un caso de insuficiencia renal aguda, un caso de probable
cetoacidosis y un caso de secuelas neurolégicas, cada uno aporta el 0.49% (1) de
los casos de colera. (Gréfico 8)
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Gréfica 8. Distribucion de factores asociados en los casos de cdlera. México,
2013-2014*.

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Colera,
Cierre 2013-2014; n= 201.

Se identificaron seis casos con registro de defuncion en el periodo 2013-2104.
(Tabla 8.)

1. Mujer de 61 afios de edad, detectada en el municipio de Huejutla, Hidalgo
por la SSA. La paciente inici6 con sintomatologia el dia 17 de septiembre
de 2013, durante la SE 38; con un cuadro caracterizado por evacuaciones
liquidas en seis ocasiones en 24 horas, con moco y sangre de un dia de
evolucion. El cuadro se acompafié de vomito y provocd deshidratacion
leve, razon por la que acudio a recibir atencion el dia 17 de septiembre del
2013. Se mantuvo hospitalizada con hidratacién intravenosa, y se registro
como motivo de egreso, defuncion el dia 23 de septiembre de 2013.

56

——
| —



. Mujer de 68 anos de edad, detectada en el municipio de Mineral de la
Reforma, Hidalgo, por un servicio médico privado. La paciente inicio
sintomatologia el dia 19 de septiembre de 2013, durante la SE 38. El
cuadro se caracterizd por evacuaciones liquidas en 11 ocasiones en 24
horas, con moco, con 5 dias de evolucion. El cuadro se acompand de
calambres y vémito, provocé deshidratacion grave / choque, como factores
asociados se especifico insuficiencia renal aguda; razén por la que acudio
a recibir atencion médica el mismo dia de inicio de los sintomas. Se
mantuvo hospitalizada con hidratacién intravenosa, y se registr6 como
motivo de egreso defuncion sin especificar dia ni lugar de la defuncidn.

. Hombre de 28 afios, detectado en el municipio de Zacualtipan de Angeles,
Hidalgo, por el IMSS-Oportunidades. El paciente inicié sintomatologia el
dia 05 de octubre de 2013, durante la SE 40. El cuadro se caracterizé por
evacuaciones liquidas en 3 ocasiones, con moco, con 4 dias de evolucion.
El cuadro se acompaind de vomito y provocd deshidratacion moderada,
como factor asociado se identificd alcoholismo razén por la que acudio a
recibir atencion médica al siguiente dia de inicié de sintomas. Se mantuvo
hospitalizado con hidratacién intravenosa y se registr6 como motivo de
egreso defuncién sin especificar dia ni lugar de la defuncién.

. Mujer de 79 anos, detectada en el municipio de Huejutla, Hidalgo, por la
SSA. La paciente inicié sintomatologia el 9 de octubre de 2013, durante la
SE 41. El cuadro se caracterizd por evacuaciones pastosas en 3
ocasiones, con un dia de evolucién y provocé deshidratacién moderada,
como factor asociado se identificd hipertension razon por la que acudié a
recibir atencion médica el dia 9 de octubre de 2013. Se mantuvo
hospitalizada con tratamiento de rehidratacion a base de Vida Suero Oral
y se registré como motivo de egreso defuncion el dia 10 de octubre de
2013 en la Unidad Médica.

. Hombre de 52 afos, detectado en el municipio de Chicontepec, Veracruz,
por el IMSS-Oportunidades. El paciente inicid sintomatologia el 22 de
octubre de 2014, en SE 43. El cuadro se caracterizd por evacuaciones
liquidas en 6 ocasiones, con moco y sangre de un dia de evolucién. El
cuadro se acompafnod de vomito y se registré que no causé deshidratacion,
pero acudid a recibir atencion médica el dia 22 de octubre. Se proporcioné
unicamente tratamiento ambulatorio y se manejé6 como tratamiento de
rehidratacion con Vida Suero Oral. Se registr6 como motivo de egreso
defuncion, sin especificar dia, solo hogar como lugar de la defuncion.

. Mujer de 58 aios, detectada en Tianguistengo, Hidalgo, por la SSA. La
paciente inicid sintomatologia el 14 de diciembre de 2013, durante la SE
50. El cuadré se caracterizé por evacuaciones liquidas en 10 ocasiones de
dos dias de evolucion, con vomito. El cual caus6 deshidratacion leve, se
identific6 como factor asociado diabetes, por lo que acudié a recibir
atencion médica el dia 15 de diciembre de 2013. Se proporciono

57

——
| —



unicamente tratamiento ambulatorio y se manejé como tratamiento de
rehidratacion con Vida Suero Oral. Se registr6 como motivo de egreso
defuncidn, con fecha de alta el dia 23 de diciembre de 2013, especificando
la Unidad Médica como el lugar donde ocurrio la defuncion.

Tabla 8. Defunciones reportadas en la plataforma del sistema de vigilancia de
coélera. México 2013-2014*

Semana

Edad en Municipio de la Fecha de #en
Nim Sexo Entidad . Institucion . Epidemilégica Consitencia Aspecto
Aiios Unidad Médica Inicio P ) .g P 24hrs.
de Inicio
. . ) - Moco/
1  Mujer 61 Hidalgo Huejutla de Reyes SSA 17/09/2013 38 Liquida Sangre 6
i i ) Servicio L.
2 Mujer 68 Hidalgo Mineral de la Reforma ~, . i 19/09/2013 38 Liqguida Conmoco 11
médico privado
. L. P IMSS- -
3  Hombre 28 Hidalgo Zacualtipan de Angeles X 05/10/2013 40 Liquida  Con moco 3
Oportunidades
4  Mujer 79 Hidalgo Huejutla de Reyes SSA 09/10/2013 41 Pastosa  Ninguno 3
IMSS- Moco
5 Hombre 52 Veracruz Chicontepec X 22/10/2013 43 Liquida / 6
Oportunidades Sangre
6 Mujer 58 Hidalgo Tianguistengo SSA 14/12/2013 50 Liquida  Ninguno 10
. Estad de Acompa- Factores Eechalc=lpim=y Tipo de Tipo de Motivo de Fecha de Lugar d.tl)nde
Num Sexo N L, . ) contacto con . ) ., ocurrié la
Hidratacion fantes Asociados . Tratamiento Hidratacion Egreso alta .,
servicio de Salud defuncion
) Unidad médica
1 Mujer ) - - ) - - o
Deshidratacion leve Vomito Ninguno 17/09/2013  Hospitalario Sol. Hartmann  Defuncién 23/09/2013 institucional
2 Muier Deshidratacion Calambres Insuficiencia
J grave/choque y Vémito  Renal Aguda 19/09/2013  Hospitalario Sol. Mixtas Defuncién -
Deshidratacion
3  Hombre - . . . .,
moderada Vémito Alcoholismo 06/10/2013  Hospitalario Sol. Hartmann  Defuncién -
a Muier Deshidratacion Unidad médica
) moderada Ninguno  Hipertension ~ 09/10/2013  Hospitalario Vida Suero Oral Defuncién 10/10/2013 institucional
Calambres
5 Hombre _, . - A . s .,
Sin deshidrataciéon  y Vomito  Ninguno 22/10/2013  Ambulatorio Vida Suero Oral Defuncién Hogar
6 Mui Unidad médica
ujer Deshidratacién leve Vémito Diabetes 15/12/2013  Ambulatorio Vida Suero Oral Defuncién 23/12/2013 institucional

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Cdlera, Cierre 2013-2014.
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Tabla 9. Municipios con reporte de casos de cdlera por semana epidemiolégica.
México 2013-2014*

Entidad /Municipio Afio 2013 Afio 2014
Semana epidemioldgica
34 35 36 37 38 3940 414243 44 45 46 47 48 49 50 51 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 Total

DISTRITO FEDERAL 1’ 1| 1 3
BENITO JUAREZ 1 1
IZTAPALAPA 1| 1
VENUSTIANO CARRANZA 1| 1

HIDALGO 1| 6|a1|78|12| 9| 3| 2| 1] 4| 1] 1| a3 7 2| 172
AJACUBA 1 1
HUEJUTLA DE REYES 2|37|64 8| 6| 3] 2| 1| 3] 126
MINERAL DE LA REFORMA 1
MINERAL DEL CHICO
MOLANGO DE ESCAMILLA
PACHUCA DE SOTO 2]
SAN AGUSTIN METZQUITITLAN
SAN BARTOLO TUTOTEPEC 1
TIANGUISTENGO 1
TLANCHINOL 1
TULA DE ALLENDE 2| 2|
XOCHIATIPAN 2|
XOCHICOATLAN 1| 2
ZACUALTIPAN DE ANGELES

MEXICO 1
NEZAHUALCOYOTL 1
SAN MATEO ATENCO
TIANGUISTENCO

SAN LUIS POTOSI
CIUDAD VALLES

SINALOA 1’

AR N R NP PR
N

© N
L
=

L
Pl LN

CULIACAN 1

Querétaro 1
Querétaro 1

VERACRUZ 2[1] 32
CHICONTEPEC 1
PLATON SANCHEZ 2| 2
POZA RICA DE HIDALGO 2| 1] 3
TEMPOAL 1| 1

Total de casos por semana 1 1 1 74181313 55 1 6 1 111 1 3 7 3 201

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Cdlera, Cierre 2013-2014.
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Se realizé una descripcion de estandares de calidad que caracterizaron el presente
brote (Oportunidad de la toma, Dias de transito, Oportunidad en el envié de la
muestra, Estandar del servicio, Oportunidad en la emision del resultado).

En las siete entidades en las que se confirmaron casos de célera se obtuvo un
porcentaje de notificacion oportuna del 35.82%, (72 casos) principalmente a
expensas del estado de Hidalgo, con un 40.70% (70). Esta notificacion no se realizd
en los primeros casos de colera (registrados en el Distrito Federal). Esta notificacién
se dio al identificar casos que cumplieron definicion operacional o al identificar a los
contactos de casos confirmados. Por orden de cumplimiento, el Estado de México
alcanzé el 11.11% (1) de porcentaje de notificacion oportuna. El estado de Veracruz
alcanzé el 7.69% (1) de porcentaje de notificacién oportuna. El resto de entidades
no realizé la notificacion de manera oportuna. (Tabla 10.)

Tabla 10. Descripcion de indicadores de evaluacién de Vigilancia Epidemioldgica
para colera.- Porcentaje de notificacion oportuna por entidad federativa, México
2013-2014.*

% de notificacion

Entidad <24hrs >24hrs Total oportuna
Hidalgo 70 102 172 40.70%
Estado de México 1 8 9 11.11%
Veracruz 1 12 13 7.69%
Distrito Federal 0 3 3 0.00%
Querétaro 0 1 1 0.00%
San Luis Potosi 0 2 2 0.00%
Sinaloa 0 1 1 0.00%
Total 72 129 201 35.82%

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Célera, Cierre 2013-2014

El indicador de oportunidad en el envi6 de muestras, se registré por arriba del
estandar de cumplimiento, alcanzando el 96%(192) de cumplimiento, sin embargo
el Distrito Federal alcanzd un 50% de oportunidad en él envié. En uno de los casos
positivos no fue posible evaluar el indicador ya que no cuenta con fecha de
recepcion en el laboratorio.

Hidalgo presenté la mayor cantidad de casos con 172. Solo los casos registrados
en la primer SE no cumplen con la oportunidad en él envio, a partir de estos unicos
casos con demora, el estado de Hidalgo incrementd el numero de muestras con
adecuada oportunidad en el envié. Los estados de Querétaro, Sinaloa y Veracruz
alcanzaron la totalidad de oportunidad en el envio. El Estado de México obtuvo un
88.89% (8) en el porcentaje de oportunidad y el estado de San Luis Potosi no enviar
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de manera oportuna (menor o igual a 5 dias) las muestras tomadas para su
identificacion en el laboratorio. (Tabla 11.)

Tabla 11. Descripcién de indicadores de evaluacion de Vigilancia Epidemiolégica
para colera.- Oportunidad en el envio / Dias de transito por entidad federativa,
México 2013-2014.*.

% de oportunidad en

Entidad <5dias >5dias Total el envié
Veracruz 13 0 13 100.00%
Sinaloa 1 0 1 100.00%
Querétaro 1 0 1 100.00%
Hidalgo 168 4 172 97.67%
Estado de México 8 1 9 88.89%
Distrito Federal 1 1 2 50.00%
San Luis Potosi 0 2 2 0.00%

Total 192 8 200 96.00%

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Célera, Cierre 2013-2014

El indicador de cumplimiento del estandar de servicio presento el 98.51%(198) de
cumplimiento. El porcentaje de inconsistencias general fue de 0.49% (1). Por
entidad federativa el menor porcentaje de cumplimiento fue el 66.6% (2) en el
Distrito Federal, seguido del estado de Veracruz con el 84.62% (11) de
cumplimiento; los otros 5 estados que notificaron casos (Hidalgo, Estado de México,
Querétaro, San Luis Potosi y Sinaloa) cumplieron con el estandar de servicio en el
100% de las muestras procesadas; en el Distrito Federal se presentaron
inconsistencias en el 33.3% (1) de los casos. (Tabla 12.)

Tabla 12. Cumplimiento del estandar de servicio en los casos de cdlera por entidad
federativa, México 2013-2014*

Cumple Numero

. No Cumple Total % de % de
Entidad Estgndar Estandar de de . por cumplimi inconsis-

e . Inconsis- : :

. . Servicio . entidad -ento tencias
Servicio tencias

Hidalgo 172 0 0 172 100.00% 0.00%
Estado de o o
México 9 0 0 9 100.00% 0.00%
Querétaro 1 0 0 1 100.00% 0.00%
San Luis Potosi 2 0 0 2 100.00% 0.00%
Sinaloa 1 0 0 1 100.00%  0.00%
Veracruz 11 2 0 13 84.62% 0.00%
Distrito Federal 2 0 1 3 66.67% 33.33%

Total 198 2 1 201 98.51% 0.47%
* Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Cdlera,
Cierre 2013-2014.
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Los casos de colera durante el periodo tuvieron un porcentaje de cumplimiento en
cuanto a la clasificacion oportuna del 82.09%, por debajo del indicador esperado
que va del 90 al 100%. En el Distrito Federal se presenté un porcentaje de 0% de
cumplimiento. Todos los casos contaron con inconsistencias, el estado de Hidalgo
obtuvo el 89.53% (154) de cumplimiento, con el complementario 10.4% (18) de
inconsistencias. El Estado de México se registrd un porcentaje de 44.4% (4), en su
complemento el 55.5% (5) presentaron inconsistencias. Para los estados de
Querétaro y Sinaloa fue posible cumplir con la totalidad de la clasificacion oportuna
con un caso en cada estado. El estado de San Luis Potosi consiguié un porcentaje
de 50.0% (1) de clasificacién oportuna, mientras que el restante 50.0% fue
considerado como inconsistencia. Por ultimo, el estado de Veracruz presenté un
30.7% (4) de cumplimiento, con un 53.8% (7) de inconsistencias y el restante
15.38% (2) con clasificacion inoportuna. (Tabla 13.)

Tabla 13. Cumplimiento en la clasificacion oportuna en los casos de célera por
entidad federativa, México 2013-2014*.

No cumple Numero

Entidad Cl Cl_Jfr_ane_, con de Total % de cumpli- % inconsis-

ntida (?Sl)lr('iﬁﬂgn Clasificaci6 Inconsis general miento tencias
b n oportuna tencias

Querétaro 1 0 0 1 100.00% 0.00%

Sinaloa 1 0 0 1 100.00% 0.00%

Hidalgo 154 0 18 172 89.53% 10.47%

San Luis

Potosi 1 0 1 2 50.00% 50.00%

Estado de

México 4 0 5 9 44.44% 55.56%

Veracruz 4 2 7 13 30.77% 53.85%

Distrito

Federal 0 0 3 3 0.00% 100.00%

Total 165 2 34 201 82.09% 16.92%

*Fuente: SINAVE/DGE/SALUD/Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Cdlera, Cierre 2013-2014.
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Discusién

En relacion al primer casos positivo identificado en el D.F. con fecha de inicio de
sintomas durante la SE34, cumplié con definicion operacional de caso probable;
esto le permitié a los servicios locales de salud de manera interna, la identificacion
como casos probables de cdlera de manera oportuna. Sin embargo, la notificacion
a la plataforma del sistema especial de vigilancia epidemiolégica del colera, se llevd
a cabo 20 dias después de haber sido obtenido el resultado de laboratorio. Esto
implica un retraso en la notificacion al sistema de vigilancia epidemioldgica,
independientemente de la notificacion del resultado por parte del INDRE a las
autoridades correspondientes.

Para el segundo caso, identificado en la SE35 también en el Distrito Federal, este
cumplié con definicion operacional de caso probable, a pesar de solicitar atencion
al dia siguiente del inicio de sintomas, la toma de la muestra se llevd hasta 24 hrs
después. Esto nuevamente implica un retraso en la identificacion oportuna del
agente causal. La muestra fue procesada dentro del estandar del servicio esperado.
De la misma manera que el primer caso, se registré en la plataforma de célera hasta
5 dias después de haber sido emitido el resultado de laboratorio. En ambos casos
existieron retrasos en la notificacion al sistema de vigilancia desde la identificacion
de estos como caso probable, dependiendo del resultado de laboratorio para llevarlo
a cabo. Esto es un area de oportunidad para los servicios de salud del Distrito
Federal/Ciudad de México en cuanto a la normatividad vigente para los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica establecidos en el Manual de vigilancia.
Con base en la investigacion epidemiolégica, en ninguno de estos, se identifico
asociacion epidemioldgica.

Para la SE 36 se registraron los primeros casos positivos en Hidalgo, de manera
general, el 40.7% del total de casos registrados por la entidad durante el periodo de
estudio, fue notificado de manera oportuna en el periodo establecido (< 24hrs). A
pesar de ser la entidad con el mayor porcentaje de notificacion oportuna, esta se
mantuvo por debajo del estandar esperado (100%). En esta entidad, el 56.4% (97)
del total de casos cumplié con definicion operacional de caso probable. Este bajo
porcentaje es debido a la busqueda intencionada a partir de los primeros casos
identificados que si cumplieron con la definicion establecida (a excepcion del primer
caso confirmado). Demostrando nuevamente areas de oportunidad al interior de los
servicios de salud y las areas de vigilancia epidemioldgica en el estado.

La diseminacién de los casos en otras entidades a partir del brote en el estado de
Hidalgo se dio por la ubicacion y caracteristicas geograficas e hidrolégicas de las
comunidades entre si dentro de la region de la Huasteca.

En relacion a la gravedad del cuadro clinico, en México la presentacion de los signos
y sintomas fue de menor gravedad comparada con los casos registrados en el brote
de cdlera de Haiti; a pesar de ser la misma cepa causante. Por ejemplo, el 53% de
los casos registrados en el sistema de vigilancia en México, no presenté datos de
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deshidratacion, en contraste, con el 2.4% sin datos de deshidratacion de Haiti; en
México sélo el 5% de casos con datos de deshidratacion grave comparado con Haiti
con el 67.6% de los casos con este estado de deshidratacion.

Es destacable, que el 13% de los casos se presentd en menores de 5 afios, grupo
de edad excluido de la definicién operacional de caso probable cuando no hay casos
identificados en la localidad. El hallazgo de estos se origind por la busqueda
intencionada a partir de los primeros casos registrados en la entidad. A excepcion
del primer caso positivo en el estado de Hidalgo que tenia 2 afos de edad en ese
momento, es decir, no cumplid con definicidbn operacional de caso.

Entre las areas de oportunidad detectadas, se encontraron discordancias entre los
registros de fechas por parte de las areas de vigilancia epidemiolégica y de
laboratorio al no existir coherencia y veracidad entre las fechas de inicio y fecha de
toma de la muestra, fecha de toma y fecha de recepcion por el laboratorio, fecha de
recepcion y fecha de emision de resultado. Ademas, existen retrasos en la
oportunidad de la toma de la muestra, retraso en la notificacién de manera oportuna
y exceso de dias de transito, tal como ocurrié en el Distrito Federal, Estado de
México y San Luis Potosi. Por lo tanto, la suma de todas estas areas de oportunidad,
ocasionan un retraso en la clasificacién oportuna de los casos dentro del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

Es importante mencionar que existen otras discordancias en la informacidon
registrada en la base del sistema de vigilancia, por ejemplo, se establece el numero
de contactos identificados con registro de toma de muestra en el apartado VII.
Actividades de Control, y sin datos relacionados a estos en el apartado V. Estudio
de contactos.
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Anexos

Anexo 1. Conceptualizacion y operacionalizacion de variables.

notificacion

notificacion a la
autoridad
competente.

notificé la deteccion del
caso a la autoridad
competente.

continua

Variable Definiciéon Categorias Definicién conceptual Tipo de
operacional Variable
Fecha de | Indica la fecha de | Fecha (dd/mm/aaaa) Fecha en la que se | Cuantitativa

Fecha de inicio
del padecimiento

Indica la fecha en la
que inicio el
padecimiento.

Fecha (dd/mm/aaaa)

Fecha en la identifico el
inicio del padecimiento.

Cuantitativa
continua

Hora de inicio del
padecimiento

Indica la hora en la
que inicio el
padecimiento.

Hora (Hora: Minutos)

Hora en la identificé el
inicio del padecimiento.

Cuantitativa
continua

infeccion

4, Campeche

5. Coahuila

6. Colima

7. Chiapas

8. Chihuahua

9. Distrito Federal
10. Durango

11 Guanajuato
12. Guerrero

13. Hidalgo

14. Jalisco

15. México

16. Michoacan
17. Morelia

18. Nayarit

19. Nuevo Ledn
20. Oaxaca

21. Puebla

22. Querétaro
23. Quintana Roo
24. San Luis Potosi
25. Sinaloa

26. Sonora

27. Tabasco

28. Tamaulipas
29. Tlaxcala

30. Veracruz

31. Yucatan

32. Zacatecas

Numero de folio Numero que lo| 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10... Esta es una numeracién | Cuantitativa
identifica y diferencia individual seglin se | continua
otros similares. registren los casos en la

plataforma de cdlera.

Sexo El caso es del sexo: 0= Masculino Es la caracteristica | Cualitativa
femenino o 1=Femenino biolégica que permite | nominal
masculino clasificar a los seres | dicotomica

humanos en hombres y
mujeres.

Edad Indica la edad del | <1aio, 1,2,3,4,5,6,7.... Tiempo que ha vivido | Cuantitativa
caso. Esta expresada una persona. discreta
en afos cumplidos.

Estado asignado Estado al que fue | 1.Aguascalientes Es la entidad federativa | Cualitativa
asignado el caso por | 2.Baja California donde adquirié colera. nominal
procedencia de la | 3.Baja California Sur politémica
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Variable Definicion Categorias Definicion conceptual Tipo de
operacional Variable
Semana Indica la semana | Semana epidemioldgica de la 1 ala | Este periodo es | Numérica
epidemioldgica epidemiolégica en el | 52 generalmente de una | discreta
que fue notificado el semana y se le conoce
caso de célera como semana
epidemioldgica; el cual
es un instrumento de
estandarizacién de
variable tiempo para los
fines de la vigilancia
epidemioldgica.
Laboratorio que | Laboratorio de Salud 1. Indre Cualitativa
procesé la | Publica donde se 2. LESP nominal
muestra procesé la muestra 3.  LAVE (IMSS) politémica
para deteccion de
colera
LESP Laboratorio  Estatal | 1.Aguascalientes Cualitativa
de Salud Publica | 2.Baja California nominal
donde se proces6 la | 3.Baja California Sur politémica
muestra para | 4.Campeche
deteccion de célera 5. Coahuila
6. Colima
7. Chiapas
8. Chihuahua
9. Distrito Federal (InDRE)
10. Durango
11 Guanajuato
12. Guerrero
13. Hidalgo
14. Jalisco
15. México
16. Michoacan
17. Morelia
18. Nayarit
19. Nuevo Leén
20. Oaxaca
21. Puebla
22. Querétaro
23. Quintana Roo
24. San Luis Potosi
25. Sinaloa
26. Sonora
27. Tabasco
28. Tamaulipas
29. Tlaxcala
30. Veracruz
31. Yucatan
32. Zacatecas
Consistencia de | Consistencia de las 1) Liquida Cualitativa
las evacuaciones evacuaciones 2) Pastosa nominal
3) Normal politémica
4) Sangre
5) Moco
Duracion de las | Duracion de las | 1,2,3,4y5 Duracion de las | Cuantitativa
evacuaciones en | evacuaciones en dias evacuaciones en dias continua
dias
Niumero De | Numero De | 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10... Cuantificacion del | Cuantitativa
evacuaciones en | evacuaciones en 24 Niumero de | continua
24 horas. horas. evacuaciones por
periodo maximo en 24
horas
Aspecto de las | Aspecto de las 1) Aguade arroz Cualitativa
evacuaciones evacuaciones 2) Otro nominal
politémica
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Variable Definicion Categorias Definicién conceptual Tipo de

operacional Variable
SINTOMATOLOGIA PREDOMINANTE

Vémito Presencia o | 1=Si Presencia o ausencia de la expulsién | Cualitativa
ausencia de | 2=No violenta y espasmddica del contenido del | nominal
vomito estdmago a través de la boca. dicotémica

Numero de | Numero De | 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10.. Cuantificacion del Nimero de expulsiones | Cuantitativa

vémitos en 24 | vomitos en 24 violentas y espasmddicasdel contenidodel | continua

horas. horas. estdbmago a través de la boca. 24 horas

Estado de | Estimacion del | 1) Con deshidratacién La evaluacién del estado de hidrataciénde | Cualitativa

deshidratacion | déficit del agua | 2) Sindeshidratacion una persona consiste en la medicion | nominal
corporal 3)  Choque hipovolémico | (directaoindirecta)delacantidadtotalde | politomica

agua en el cuerpo

Calambres Presencia de | 0=No El calambre es la sensacion de dolor | Cualitativa
calambres, 1=Si causada por un espasmo del musculo | nominal
ausencia de involuntario. dicotémica
calambres

Comorbilidad Presencia de | 1) Diabetes Presencia de comorbilidad Cualitativa
comorbilidad 2)  Hipertensién nominal

3)  Desnutricién politémica
4)  Embarazo

5) Inmunosupresion

6) Otro

Fecha de | Indicalafechade | Fecha (dd/mm/aaaa) Fecha en la se proporcionan elementos al | Cuantitativa

atencién atencién médica individuo, con el fin de promover, proteger | continua

médica y restaurar su salud.

Hospitalizacion | El caso requirié | 0=No Ingreso de una persona enferma o herida | Cualitativa
de ser | 1=Si en un hospital para su examen, | nominal
hospitalizado diagndstico, tratamiento y curacién por | dicotomica

parte del personal médico.

Ambulatorio El caso no obligd | 0=No El caso no obligd a la internacion del | Cualitativa
a la internacién | 1=Si paciente en un recinto hospitalario. nominal
del paciente en dicotémica
un recinto
hospitalario.

Tratamiento Tipo de | 1) Ambulatorio Tipo de intervencion médica Cualitativa
intervencién 2) Observacion/ nominal
médica Urgencias politémica

3) Hospitalizacion
4) Renuente

Tiempo de | Indica el tiempo | Hora (Hora: Minutos) Indica el tiempo que durola estanciaporel | Cuantitativa

tratamiento que duro la padecimiento. continua
estancia por e
padecimiento.

Hidratacién Tratamiento de 1)  Vida Suero Oral | Tratamiento de rehidrataciéon | Cualitativa
rehidratacién 2)  Sol.Hartmann proporcionado nominal
proporcionado 3) Otra politémica

Antibiotico Tratamiento 1. Doxiciclina Tratamiento antibidtico proporcionado Cualitativa
antibiodtico 2. Eritromicina nominal
proporcionado 3. Trim-Sulfa politémica

4. Tetraciclina
5. Otra

Defuncion la causa de | 0=No Muerte de una persona Cualitativa
muerte fue por | 1=Si nominal
cdlera dicotémica
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Probable fuente de infeccion

Variable Definicion Categorias Definicion conceptual Tipo de
operacional Variable
Tipo de alimento Posible fuente de 1) Pescado o marisco Posible  fuente de | Cualitativa
infeccion. 2)  Alimentos crudos infeccion. nominal
3) Hortalizas politémica
4)  Agua
5) Hielo
6) Otros
Procedencia del | Procedencia del agua 1) Rio Posible  fuente de | Cualitativa
agua 2) Pozoonoria infeccion. nominal
3)  Garrafén politémica
4)  Agua entubada
5) Otro
Lugar donde los | Procedencia del 1) Hogar Procedencia del | Cualitativa
consumioé consumo 2) Trabajo consumo nominal
3)  Reunidn Festejo politémica
4)  Otros
Fecha del | Indica la fecha | Fecha (dd/mm/aaaa) Fecha en la que se tuvo | Cuantitativa
consumo consumo del agente. consumo con el | continua
probable agente causal.
Laboratorio
Toma de Muestra Toma de muestra de | 0=No Presencia o ausencia de | Cualitativa
materia fecal 1=Si toma de muestra de | nominal
materia fecal. dicotémica

Fecha toma de la
muestra

Indica la fecha toma
de la muestra.

Fecha (dd/mm/aaaa)

Fecha en la que se tomd
la muestra para andlisis
del agente causal.

Cuantitativa
continua

Fecha resultado
de la muestra

Indica la fecha de
resultado de la toma
de la muestra.

Fecha (dd/mm/aaaa)

Fecha de resultado de la
muestra para analisis del
agente causal.

Cuantitativa
continua
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Anexo 2. Liberacion de tesis

Liberacion de tesis

Titulo: "Caracterizacion epidemiolégica del cdlera en
México a partir de su re-introduccién, 2013-2014"

Alumno: Dr. Eduardo Hernandez Vazquez

Director: Dr. José Alberto Diaz Quifionez
Director General Adjunto del Instituto de Diagnédstico y
Referencia Epidemiolégicos “Dr. Manuel Martinez Baez”

Asesor: Dr. Juan Francisco Roman Pedroza

La tesis es liberada:

—=< —

Dr. Javier Montiel Perdomo Dr. José Alberto Diaz Quifionez

Director de Investigacién Operativa Director de Tesis

Epidemiologica y Jefe de Ensefanza

Ciudad de México. Julio 2016.
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Anexo 3. Dictamen del Comité de Etica en Investigacion de la Direccion
General de Epidemiologia

N

SALUD

ECRETARIA DE SALUD

Subsecretaria de Prevencion v Promociao la Salud

Direccion Gen pidemiologia

Direccion Gen

Direccion de Investigacio

Memorandum
DGE-DGAE-DIOE-MEMO- 003 -2016

Para: Dr. Eduardo Hernandez Vazquez
Médico Residente de 3er. afo

Fecha: Junio 9 de 2016

Asunto: Comentarios y dictamen a protocolo

De acuerdo a su solicitud para la revisién y autorizacién de su protocolo 0008/16 titulado
“Caracterizacion epidemioldgica del colera en México a partir de su re-introduccion, 2013-2014".
Anexo envio a usted copia del oficio nimero CE-0023-2016 de fecha junio 3 del presente afio, con las
observaciones, recomendaciones y dictamen de Aprobacién del Estudio, entregado por el
Dr. Octaviano Humberto Dominguez Marquez, Presidente del Comité de Etica en Investigacion de la
Direccion General de Epidemiologia.

Sin més por el momento, quedo a sus 6rdenes y reciba un cordial saludo.

Atentamente

Dr. Javier Montiel Per
Director de Investigacion Operativa Epidemiologica

c.c.p. - Dr. Octaviano Humberto Dominguez.-Presidente del Comité de Etica en Investigacion de la DGE.-Edificio 7° Piso.-Presente
Seccion/Serie 21.S

JMP/jpr.

)

www,epiderniologia.salud.gob.mx




Anexo 4. Dictamen del Comité de Investigaciéon de la Direccion General de
Epidemiologia

Subsecretaria de Prevencion v Promocion de Ta Suluc
Diveccion General de Fpidemiol

Direccion General Adjunta de Fpiden

~“SALUD | :

SECRETARIA DF SALUD
mde Iy
“2016. Ao del Nuevo Sistema de Tusticia Penal”
Memorandum
DGE-DGAE-DIOE-MEMO-012-2016
Para: Dr. Eduardo Hernandez Vazquez
Médico Residente de 3er. afio
Fecha: Junio 21 de 2016
Asunto: Comentarios y dictamen a protocolo

De acuerdo a su solicitud para la revision y autorizacion de su protocolo 0012/16 titulado
“Caracterizacion epidemiolégica del colera en México a partir de su re-introduccion, 2013-2014".

Anexo envio a usted copia del oficio nimero C1-022-2016 de fecha 9 de junio del presente afio, con las
observaciones, recomendaciones y dictamen de APROBADO, entregado por la Dra. Guadalupe Silvia
Garcia de la Torre, Presidenta del Comité de Investigacion de la Direccion General de Epidemiologia.

Sin més por el momento, quedo a sus 6rdenes y reciba un cordial saludo.

Atentamente

— 3

Dr. Javm

Director de Investigacion Operativa Epidemiologica

c.c.p. - Dra. Guadalupe Silvia Gareia de la Torre.-Presidenta del Comite de Investigacion de la DGE.-Edificio 7° Piso.-Presente

Seccion/Serie 21.8
IMPjpr

www.epidemiologia.salud.gob.mx
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