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Articulo de investigacién

Aspectos clinico-epidemiolégicos de 60 casos de célera
atendidos en el Hospital Central Militar de 1991 a 1995

Myr. M.C. Juan Manuel Diaz Santiago,* Tte. Enfra. Clara Rosa Castellanos Cruz,* Enfra. Laura Cruz Méndez**
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RESUMEN. La reciente epidemia de célera se extendié
en la mayor parte del pais lo que motivo a proporcionar al
personal médico y paramédico una capacitacién y actuali-
zacion en los conocimientos que se tenian de la enferme-
dad. En epidemias pasadas no se tiene conocimiento de ca-
sos atendidos en el HCM, fue en noviembre de 1991 cuan-
do se presentd el primer caso de los pacientes que se
atendieron hasta junio de 1995,

A través de un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo se ltevé a cabo la revision de los casos diagnos-
ticados como célera, la informacion se recabo de los expe-
dientes en el archivo clinico de la institucién. Se encontra-
ron 38 pacientes del sexo masculino y 22 del sexo
femenine. El 100 % de los casos ingresé a la unidad hospi-
talaria con diversos grados de deshidratacion y del total de
pacientes €l 12% tenia antecedente de diabetes mellitus,
El 67 % habian consumido alimentos en la via piblica.

Todos recibieron solucion de Ringer lactado, el medi-
camento utilizado fue trimetoprim-sulfametoxazol; el
100% respondié favorablemente al tratamiento en un
periodo de 3 a 5 dias. El tratamiento oportuno disminu-
ye la letalidad.
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Desde tiempos remotos el cdlera ha sido una de las en-
fermedades que mds estragos ha causado a la humanidad,
se consideraba confinada sélo al continente Asidtico y rele-
gada al d4mbito de la leyenda y la anécdota, ahora, en el si-
glo XX llega de nuevo a América y corresponde a nuestra
generacién afrontarla,

El presente estudio estd enfocado a la presencia del padeci-
miento en nuestro Instituto Armado para conocer la amplitud,
repercusién y factores condicionantes de la enfermedad.

El cé6lera es causado por un bacilo Gram negativo, anae-
robio, facultativo, en forma de coma y con gran movilidad,
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SUMMARY. The recent cholera epidemy has been mi-
dely extended all over the country. In response, medical
and paramedical personel was provided with drilling and
actualization related to the knowledge and management of
the disease.

The military central hospital doesn’t register other
previous cases treated in past epidemies, so it was until
november 1991 when the first case was received. This
report includes patientes treated until june 1995,

This is an observational, descriptive and retrospective
trial that has been carried our for reviewing the diagnosed
cases as cholera. Current information has been obtained
from files of the clinic records of our institution.

Were founded 38 male patients and 22 females. The
100% of the cases were admitted to the emergency unit
of the hospital with diverse degrees of dehidratation an
12% of the total amount had a background of diabetes
mellitus; in other patients were found several past ill-
nesges without relation to the present disease.

All of them Hartmann’s solution, and were treated
by trimetoprin. The 108% sulphametaxozol, had a satis-
factory outcome, in a 3-5 delay period. Oportune treat-
ment decreased mortality.
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perteneciente a la familia Vibrionacea; Vibrio cholerae 01,
tiene 2 biotipos: el cldsico y el Tor, dentro de cada biotipo
existen 3 serotipos: Inaba, Ogawa e Hikojima. El biotipo
Tor se ha retacionado con las tltimas epidemias, excepto en
Bangladesh donde volvid a aparecer el biotipo Clésico.!

La fuente de infeccidn por lo general es el agua o los alimen-
tos contaminados, el inéculo infectivo del vibrién varia y depen-
de de la susceptibilidad de las personas y de la acidez géstrica va
que la bacteria es destruida con un pH de 5 0 menos.'?

Material y métodos

En el Hospital Central Militar se realizé un estudio des-
criptivo, observacional y retrospectivo de 60 casos de cdle-
ra atendidos en la sala de Infectologia de Adultos en ¢l pe-
riocdo comprendido de 1991 a 1995.

La informacién se recabd del archivo clinico del Hospi-
tal, a través de una hoja de recoleccidn de datos para cono-
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Cuadro 1. Personal atendido por célera en el
Hospital Central Militar,

Personal afectado No. de pacientes %
Jefes 4 7
Oficiales 12 20
Tropa 16 27
Derechohabientes 24 39
Civiles 4 7
Total 60 100

Fuente: Archivo clinico.

cer antecedentes demograficos, epidemiolégicos, y patold-
gicos, cuadro clinico al ingreso, métodos de diagnéstico y
tratamiento. El diagnoéstico se realizé con base en el cuadro
clinico y para confirmarlo se realizaron pruebas de labora-
torio como tincién de Gram y coprocultivo, con el medio de
cultivo tiosulfato, citrato y sales biliares (TCBS).

Se utilizé para el anilisis estadistico de los datos obteni-
dos chi cuadrada (X %), porcentajes, tasas y razones.

Resultados

En los casos revisados 38 pacientes correspondieron al
sexo masculino y 22 al femenino (Figura 1), y las edades se
encuentran comprendidas entre 10 y 84 afios, con una media
aritmética de 31 afios y una razén de 17:10 hombre-mujer.

En 1991 1a tasa de incidencia por cada 100 encamados
en el Servicio de Infectologia de Adultos fue de 0.16, en ¢l
afio 1992 de 2.16, en 1993 de 3.13, durante 1994 fue de
0.77 y durante 1995 se obtuvo la frecuencia de 3.61 por
100 pacientes (Figura 2).

De los pacientes estudiados el 67% tenia como antecedente
el consumoe de alimentos en la via piblica, el 27% refiri6 in-
gesta de alimentos en su domicilio y el resto en su centro de
trabajo. El presente estudio permiti6 establecer la proporcién
del personal afectado en nuestra institucién (Cuadro 1).

El cuadro clinico en promedioc se inicié en un lapso de 8
a 24 horas antes del ingreso al hospital y se caracterizd por
diarrea, nduseas, vomitos, deshidratacién, lipotimias, pares-
tesias, astenia, oliguria y severo ataque al estado general. El
52% de los pacientes tuvo mas de 20 evacuaciones al dia,
inicialmente de color café liquidas sin moco, ni sangre que
rapidamente se tornaron blanquecinas y grisdceas, compa-
radas con agua de arroz y con discreto olor a pescado. Otro
signo caracteristico fue el vémito acuoso, blanquecino y
abundante, 7 de cada 10 pacientes lo presentaron con una
frecuencia de 6 a 10 al dias, con presencia de parestesias
tanto en el abdomen como en los miembros inferiores y su-
periores en un 80% de los enfermos.

El 58% de los casos ingresé a la unidad hospitalaria con
deshidratacién severa; de los casos atendidos, 19 presentaron
manifestaciones clinicas de choque hipovolémico que corres-
ponden al 32% del total. Por la gravedad del cuadro en 11
pacientes fue necesaria su atencién en la unidad de cuidados
intensivos. El 26% tuvo deshidratacién grave y el 42% res-
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Figura 1. Pacientes con diagndstico de célera por sexo.

tante se encontrd con datos de deshidratacién de leve a mo-
derada. Del total de enfermos 52% present6 hiperglicemia,
de los cuales el 12% tenia antecedentes de diabetes mellitus.

El diagnéstico se establecié por el cuadro ¢linico carac-
teristico en el 100% de los pacientes; en un 78% se identifi-
cd al Vibrio cholerae 01, biotipo Tor, serotipo Inaba y en 2
pacientes se identificé al serotipo Ogawa.

El tratamiento se estableci6 al ingresar en ¢l servicio de
urgencias, para la hidratacién parenteral se utilizaron solu-
ciones Hartmann, salina y mixta ademds de suero de rehidra-
tacién oral segtin el cuadro clinico. El volumen administrado
fue de 6 a 19 litros parenterales en las primeras 24 horas; al
ceder los vomitos y restablecidos hemodindmicamente, se les
inicié tratamiento con trimetoprim con sulfametoxasol por
via oral cada 12 horas durante 3 a 5 dias. El cuadro clinico
mejord en las primeras 24 horas y remitié a las 72 horas.

Discusion
El colera es la diarrea secretora bacteriana cldsica; su re-

lacién con el consumo de agua se conoce desde los trabajos
de John Snow, quien relaciond los casos de cdlera en Lon-
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Figura 2. Tasa de incidencia de célera en la sala de infectologia de
adultos expresada en porcentaje.
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Fuente: Archivo clinico.
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dres, durante la tercera pandemia, con el consumo de agua
contaminada.

En los 60 casos documentados y presentados en este tra-
bajo se encontré una proporcion mayor en el sexo masculi-
no, resultado que se explica con las actividades que desa-
rrolla este grupo de personas.

En 1991 la tasa de incidencia por cada 100 encamados en-

el Servicio de Infectologia de Adultos fue de 0.16, en el afio de
1992 de 2.16, en 1993 de 3.13, durante 1994 fue de 0.77 y du-
rante 1995 se obtuvo la frecuencia de 3.61 por 100 pacientes.

El nimero de casos de cdlera durante el periodo de estu-
dio se vio en aumento desde un principio, quizd porque des-
de el inicio de la epidemia no se tenfa un conocimiento
complete de 1a enfermedad, lo que ocasionaba deficiencias
en la identificacidn y notificacién de casos, de la misma
manera se refleja un decremento en 1994 probablemente
como resultado de las politicas de informacién generadas
por las autoridades sanitarias del pais.

En lo que respecta a la presente serie, los mds afectados
son los derechohabientes; esto se explica por la mayor can-
tidad de personas afiliadas a la institucién; de igual manera
dentro del personal militar el mds afectado por este padeci-
miento es el personal de tropa, resultado que se deduce por
el efectivo adscrito a esta clasificacién que integra al Ejér-
cito Mexicano, siendo probablemente el mds expuesto a la
ingestion de alimentos en la via piiblica.

Con los datos obtenidos en el anilisis de la gravedad del
cuadro clinico, asociado a los antecedentes epidemioldgi-
cos del grupo estudiado, se encontré que existe un riesgo
moderado de agravarse clinicamente para quienes ingieren
alimentos en la via piblica mds que aquellos que comen en
casa.*® A un 95% de confianza se observa que no hay aso-
ciacién con el sitio de consumo de alimentos y la gravedad
del padecimiento.

El comportamiento clinico de los pacientes estudiados
fue semejante a lo informado en la literatura;® Ia mayoria de
los casos tuvieron complicaciones hemodindmicas que pu-
sieron en peligro la vida del paciente; pero el diagndstico y
tratamiento oportunos evitd la letalidad.

Otro dato importante que ameritd un andlisis fue el au-
mento de glicemia en pacientes con deshidratacién modera-
da a grave, encontrando un riesgo de 2.6:1 de presentar hi-
perglicemia para los pacientes con desequilibrios hidro-
electroliticos;!? sin embargo, a un 95% de confianza no se
observa ninguna asociacién con el nimero de evacuaciones
en 24 horas en los niveles altos de glicemia.

De acuerdo con los resultados expuestos se aprecia que
la oportuna atencién disminuye las complicaciones de céle-
ra que son debidas a la deshidratacién severa que ocurre en
el padecimiento, tales como el estado de choque vy la insufi-
ciencia renal aguda por necrosis tubular renal y las compli-
caciones de {ndole metabdlico como kalocitopenia secun-
daria a la pérdida de potasio por las heces fecales, la cual
puede ser tan severa que llega a dar lugar a arritmias cardia-
cas; otra complicacidn es la acidosis metabdlica, dada por
la pérdida de bicarbonato también por la via fecal, ademas
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de la produccidn de dcido ldctico secundaria a la hipoxia ti-
sular que ocurre durante el estado de choque.*

El cultivo no es un requisito indispensable para iniciar el
tratamiento; sin embargo, la dnica manera de corroborar
que se trata de un caso de célera es el aislamiento del Vi-
brio cholerae 01 toxigénico mediante el cultivo. Los me-
dios de cultivo habituales son el MacConkey y agar en san-
gre y se pueden emplear medios especiales como ¢l TCBS.*

Algunos autores consideran que el Vibrio cholerae no es un
microorganismo nutricionalmente exigente, por lo que las téc-
nicas empleadas en el laboratorio de microbiologia clinica y
bacteriologia entérica funcionan bien para su aislamiento.*!”

La hidratacién de estos pacientes fue esencial y marcé la
efectividad del tratamiento de este padecimiento al suplir
las pérdidas de liguidos por la diarrea y el vomito; en los
casos de deshidratacién grave con signos de choque, la ad-
ministracién de liquidos intravenosos tipo Hartmann es lo
mds recomendado dada Ta composicién apropiada para el
tratamiento de diarreas agudas en pacientes de todas las
edades; la solucidén glucosada no es aconsejable por el tipo
de pérdida electrolitica de la diarrea.'''?

El antibidtico de eleccidn es el clorhidrato de tetraciclina
por su accién bacteriostatica sobre el Vibrio cholerae ' Al-
gunos autores prefieren doxiciclina en una sola dosis, pero
ésta puede provocar intolerancia géstrica.!'""* Sin embargo en
nuestro estudio el TMP/SMX en los antibiogramas efectua-
dos en las heces de los pacientes mostrd un halo de inhibi-
ci6én mayor que otros antibiéticos, incluyendo las tetracicli-
nas, ademds la adecuada tolerancia a este medicamento por
los pacientes y la disponibilidad de este fArmaco en el servi-
cio influyé para su ministracion en los casos atendidos.
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