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RESUMEN

Desde tiempos prehistoricos el célera ha dafiado a la humanidad mediante pande-
mias y epidemias, y ha convertido ciertas regiones de la Tierra en lugares endémi-
cos de esta enfermedad. El niimero de casos y fallecimientos es incalculable, aunque
este panorama ha cambiado gracias a los recursos diagnésticos y terapéuticos actuales.

El germen causal, Vibrio cholerae, fue descubierto en 1884 por Robert Koch y
desde entonces ha sido estudiado profundamente. Este germen puede producir la
muerte debido a diarrea profusa que causa choque hipovolémico y gran desequili-
brio hidroelectrolitico. Se dispone de recursos curativos eficaces cuando el mal es

diagnosticado tempranamente, aunque en caso contrario produce la muerte.

La epidemiologia del célera muestra que ataca fundamentalmente a las regiones
tercermundistas donde el bajo nivel de vida, la falta de elementos higiénicos y la
carencia de educaci6n para la salud son la regla.

ASPECTOS HISTORICOS

El célera es una de las enfermedades mds anti-
guas de la humanidad. Ha sido posible recono-
cer las manifestaciones clinicas de la enfermedad
y la muerte debida a deshidratacién por diarrea
y vémito en los escritos de Hipdcrates.

A partir de 1817 hasta comienzos del siglo XX
se han extendido por el mundo siete pandemias
de cdlera: manteniéndose regularmente presente
sélo en el sur de Asia y en una amplia extensién
territorial del continente africano.

*Departamento de Microbiologia de la Escuela Su-
perior de Medicina, IPN.
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El célera se introdujo por primera vez en
México en 1833 por dos caminos: Nueva Or-
leans-La Habana-Peninsula de Yucatdn, y Nueva
Orleans-Texas-Coahuila-Tamaulipas; los movi-
mientos politicos continuos del siglo pasado y la
consecuente movilizacion de tropas permitieron
llevar el célera a todos los dmbitos del pais. El
primer caso identificado fue el 27 de junio de
ese afo en Saltillo, Coahuila. El ltimo caso de
esta epidemia, segin comunicacién se dio en Ju-
chitdn, Oaxaca.

Hasta 1990 México se habia salvado de esta
enfermedad, pero el 23 de enero de 1991 se no-
tificé el primer caso de célera ocurrido en Per,
siendo éste la primera manifestacién de la sépti-
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ma pandemia en América, identificindose Vibrio
cholerae 01, biotipo El Tor, serotipo Inaba, en
una muestra fecal de un paciente en Chancay.
El origen de la epidemia quizd se debid a pacien-
tes infectados o alimentos contaminados que pro-
venian de Asia y Africa, donde el cdlera continda
siendo endémico.

El padecimiento se ha extendido a Ecuador,
Colombia, Chile, Brasil, Estados Unidos y Mé-
xico.

El primer caso en México de esta séptima pan-
demia se notificé el 17 de junio de 1991 en San
Miguel Totolmoloya, Estado de México, y pos-
teriormente se presentaron casos en los estados
de Hidalgo, Puebla, Chiapas y Tabasco.

Para fines de mayo del presente afio se notifi-
caron cerca de 2,000 nuevos casos confirmados
bacteriolégicamente.

ETIOLOGIA

En 1884 Koch aisl6 Vibrio cholerae en el hom-
bre. Esta bacteria se encuentra intimamente re-
lacionada con las enterobacterias; es un bacilo
curvo (1.5-3 por 0.5 micras) con aspecto de co-
ma, gramnegativo, mévil mediante flagelo po-
lar. oxidasa positiva. Crece en medios alcalinos
(pH 7.6 a 9) en presencia de sales biliares.

Vibrio cholerae 01 incluye dos biotipos, el
Cldsico y El Tor. Los dos biotipos comprenden
tres serotipos asociados con el antigeno somatico
**O"" (Ogawa, Inaba e Hikojima).

La porcidn lipidica tiene actividad endotéxica
como en las demds bacterias gramnegativas, ya
que la especificidad antigénica radica en la por-
cién oligosacdrida. También presenta antigenos
flagelares ‘*H’’. presentes en otros vibriones no
patégenos.

Las cepas de V. cholerae 01 producen una en-
terotoxina termoldbil que media la fisiopatolo-
gia de la enfermedad.

La enterotoxina del cdlera es una proteina oli-
gomérica compuesta por dos estructuras princi-
pales: la subunidad *‘B’’ (11.5 kDa) dispuesta
en forma circular, y una subunidad ‘A"’ formada
por dos fragmentos polipeptidicos unidos me-
diante puentes disulfuro que integran las porcio-
nes A, (21 kDa) y A, (7 kDa).

La subunidad ‘‘B’’ es responsable de la fija-
cién de la toxina a la galactosa del gangliésido

GMI1 en la membrana celular del epitelio del in-
testino delgado, favoreciendo la entrada de la
subunidad ‘*A’’ al enterocito a través de poros
situados en el borde en forma de cepillo.

La subunidad A, lleva la porcién enzimtica-
mente activa de la molécula, que con algunos
factores del citosol producen ribosilacion del me-
canismo regulador del complejo enzimatico ade-
nilatociclasa, lo cual induce la sobreproduccién
intracelular de AMP ciclico y ocasiona la alte-
racion de la secrecién intestinal, lo que a su vez
inhibe la absorcién de iones de cloruro de sodio
en las vellosidades intestinales e incrementa la
secrecion de cloruro y bicarbonato de las crip-
tas, esto se traduce clinicamente en diarrea de
tipo secretor.

V. cholerae es susceptible a la desecacién,
ebullicién, al cloro y a otros desinfectantes. La
resistencia a las condiciones del medio varia se-
gun el biotipo de V. cholerae 01 de que se trate.
El biotipo El Tor es resistente y sobrevive por
mds largo tiempo en el ambiente, agua y alimen-
tos contaminados que el biotipo Cldsico.

El biotipo El Tor es menos virulento que el
Clisico. Se estima que el 2% de los enfermos
presentan la forma grave de la enfermedad con
el biotipo El Tor y el 10% cuando son infecta-
dos con el Cldsico.

CUADRO CLINICO

El célera puede manifestarse clinicamente con
un espectro muy amplio, desde un estado asin-
tomdtico hasta una expresion grave como son el
choque hipovolémico y coma, que llevan a la
muerte si no se tratan oportunamente.

En su manifestacion clinica extrema, en una
persona previamente sana, puede tener evolucién
fatal dentro de las primeras horas de inicio de
los sintomas, y el paciente podria morir en dos
o tres horas si no se da tratamiento oportuno y
adecuado.

Los signos y sintomas del célera se deben a
los efectos de la enterotoxina, que llevan a la de-
plecién hidrosalina de los espacios intravascu-
lar y extracelular.

Al contrario de las bacterias invasoras que
afectan el intestino, V. cholerae no penetra a la
mucosa y por tanto no provoca respuesta infla-
matoria, histolégicamente su apariencia es nor-
mal.
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Posterior al periodo de incubacién de 12 ho-
ras a § dias (promedio 2-3 dias) se presenta si-
bitamente diarrea acuosa y abundante. Luego de
varias evacuaciones acuosas, éstas toman el as-
pecto tipico de ‘‘agua de arroz’’ con un leve olor
a pescado en los casos graves. El nimero de
deposiciones varia de 4 a 20 6 hasta 50 en 24
horas, dependiendo de la gravedad de la en-
fermedad.

Los casos no graves de célera suelen presen-
tarse como un cuadro diarreico sin deshidrata-
cién, indistinguibles de otra etiologia de diarrea
secretoria, como la debida a Escherichia coli en-
terotoxigénica. Sin embargo, si el célera no se
trata con antibiéticos la diarrea continuard por
un periodo mds prolongado con pérdida soste-
nida de grandes volimenes de liquido.

A menudo se presenta dolor abdominal leve,
vomito y anorexia que anteceden la presentacion
de la diarrea.

Las complicaciones que se presentan en el c6-
lera se deben principalmente al desequilibrio hi-
droelectrolitico, choque hipovolémico y acidosis
metabdlica.

DIAGNGOSTICO

El diagnéstico clinico de célera, exige diagnés-
tico diferencial, en el que deben considerarse di-
versas causas de diarrea aguda, como pueden ser:
intoxicaciones alimentarias, Escherichia coli en-
terotoxigénica o enteropatégena, rotavirus, sal-
monelosis e incluso Vibrio choleraec no 01 o
Vibrio no cholerae.

Para tener la seguridad (por razones de trata-
miento especifico, de prondstico y muy especial-
mente por cuestiones epidemiolégicas) sélo se
podra hablar de célera cuando de los enfermos
se logre el aislamiento y caracterizaci6n de Vi-
brio cholerae 01. Pero ademds, es necesario co-
nocer el serotipo y el biotipo como parte de una
exigencia de vigilancia epidemiolégica para el
control y prevencién del célera. Para concluir
la caracterizacion, serd necesario explorar tam-
bién, en las cepas aisladas, la produccién de la
toxina colérica y el patrén de respuesta a los an-
timicrobianos.

El diagnéstico etioldgico en los pacientes con
sospecha de ‘cdlera se realiza cultivando una
muestra de heces, que puede ser recolectada di-

rectamente de una deyeccién o por la toma di-
recta intrarectal mediante un hisopo con punta
de algodén.

En cualquier caso, se cultiva directamente en
agar TCBS (tiosulfato, citrato, sales biliares y
sacarosa) y se ‘‘enriquece’’ la muestra en agua
peptonada con pH 9.0.

Las placas de TCBS ya inoculadas se incuban
durante 18 a 24 horas a 37°C y el agua peptona-
da durante 6 a 8 horas, después se resiembra en
agar TCBS y éste se incuba a 37°C durante 18
a 24 horas.

En el agar TCBS es un medio selectivo/dife-
rencial que permite el desarrollo de Vibrio spp
e inhibe con eficiencia el de bacterias del recto,
aunque no en forma absoluta; ademis, las colo-
nias de Vibrio spp toman un color amarillo que
las diferencia. En este punto lo que procede es
la identificacién fisiolégica y serol6gica de las
cepas para determinar el género, especie, sero-
grupo y serotipo. Posteriormente se define el bio-
tipo y la produccién de enterotoxina.

Se espera que en los laboratorios no especia-
lizados se tengan recursos y personal entrenado
para lograr el aislamiento de Vibrio y su carac-
terizacion hasta especie y serogrupo 01, ademds
de realizar pruebas de susceptibilidad a los anti-
microbianos con un procedimiento estandariza-
do. Esto iltimo es muy conveniente, pues aun
cuando ante la sospecha de célera al paciente se
le debe iniciar el tratamiento con los antimicro-
bianos de eleccion seiialados m4s adelante, en
el pais no se tiene conocimiento de cepas resis-
tentes a éstos, y la unica forma conocida para
darse cuenta de la aparicién de cepas resisten-
tes, es la exploracién del patrén de respuesta a
los antimicrobianos con pruebas in vitro de to-
dos y cada uno de los aislamientos bacterianos.

Envio de cepas para confirmacion

Todas las cepas de Vibrio cholerae 01 aisladas
en México, deber4n ser enviadas al Instituto Na-
cional de Diagnéstico y Referencia Epidemio-
l6gica, Laboratorio de Bacteriologia Entérica.
Carpio 470, Col. Santo Tomds, México, D.F.
11340.

TRATAMIENTO

Debido a que la principal causa de muerte por
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célera es la deshidratacién, es importante hacer
una evaluacién del estado de hidratacién con el
fin de dar un manejo adecuado para la reposi-
cién de agua y electrolitos por via oral o paren-
teral segin la severidad del cuadro clinico,
ademds de la prescripcién de antimicrobianos en
todos los casos.

A continuacion se presenta el tratamiento de
la deshidratacién a través de suero oral y paren-
teral de acuerdo a la norma técnica 339, articu-
lo 32 y 33 para su uso obligatorio en la Repiiblica
Méxicana.

Terapia de hidratacion
Via oral

® Vida Suero Oral 100 ml/kg de peso o segiin li-
bre demanda durante las primeras cuatro ho-
ras. En caso de vémito, suspéndase Vida Suero
Oral por 10 minutos y reiniciese mas despacio.

Evaluacién del estado de hidratacién cada ho-
ra y a las cuatro horas.

Si a las cuatro horas la deshidrataci6n persis-
te, repitase la administraci6n de Vida Suero Oral
como se indica para las primeras cuatro horas.

Venoclisis
En el paciente con deshidratacién y estado de

choque se recomienda:

® Uso de venoclisis a través de dos vias con Rin-
ger lactato (Hartmann) o solucién salina iso-
ténica (0.9%)

® 50 ml/kg de peso durante la primera hora

® 25 ml/kg de peso durante las dos horas si-
guientes.

Evaluacion continua del estado de hidratacién
durante las tres horas siguientes.

® Vida Suero Oral 25 ml/kg de peso por hora
en tomas fraccionadas cada 20 6 30 minutos
o a libre demanda.
Si tolera, se retira venoclisis y se completa
hidratacién por via oral.

La administracién de antimicrobianos ser4 pa-
ra todos los pacientes con célera con la finali-
dad de acortar la diarrea, reducir el riesgo de una
descompensacién hidroelectrolitica més severa,
asi como disminuir la posibilidad de transmisién
de la enfermedad.

El tratamiento antimicrobiano es de uso obli-
gatorio en la Repiiblica Mexicana de acuerdo con
el articulo 36 de la norma técnica niimero 339.
(Cuadro 1.)

Cuadro 1
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Edad (en aiios) Antibidtico Dosis
Adultos Doxiciclina 300 mg (dosis tnica)
o
Tetraciclina 500 mg cada 6 horas, durante 3 dias
5a9 Doxiciclina 100 mg (dosis tnica)
o
Eritromicina 250 mg cada 8 horas, por 3 dias
10al5 Doxiciclina 200 mg (dosis tnica)
o
Tetraciclina 250 mg cada 6 horas, durante 3 dias
Menores de 5 Eritromicina 30 mg/kg/dia cada 8 horas por 3 dias
o
Trimetoprim/sulfametoxazol 10 mg/kg/dia con base en el trimeto-
prim, cada 12 horas durante 3 dias
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EPIDEMIOLOGIA

Las primeras observaciones definitivas sobre el
modo de transmision del célera por el agua, fue-
ron realizadas por John Snow en Inglaterra du-
rante la epidemia de 1832.

El agua constituye el vehiculo comiin para la
diseminacién epidémica, facilitdndose su trans-
misién en lugares donde existe carencia de abas-
tecimiento de agua potable, mala higiene en la
preparaci6n de los alimentos, medidas higiéni-
cas generales deficientes e inadecuada disposi-
cién sanitaria de excretas.

Con la emergencia del biotipo El Tor se a dado
mayor importancia a los portadores humanos, ya
que esta variante sobrevive durante mds tiempo
en el ambiente, en agua y alimentos; por tanto,
puede propagarse de manera mds fécil que el bio-
tipo Cldsico.

El patrén de la presentacion de las epidemias
ha indicado que el mayor riesgo de infecci6n se
presenta entre los contactos domiciliarios de los
pacientes con célera.

Situacion del célera en México

El 17 de junio de 1991 se conoci6 el primer caso
de célera de esta séptima epidemia. El Instituto
Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemio-
légica recibié una muestra fecal que provenia de
un paciente masculino de 68 aios de edad, resi-
dente de San Martin Totolmoloya, Estado de Mé-
xico. Dicha muestra resulté ser positiva para
Vibrio cholerae 01, serotipo Inaba, biotipo El
Tor.

La Direccién General de Epidemiologia rea-
lizé una investigacién en esa regién, encontran-
dose hasta el 24 de junio 15 casos adicionales
en los que se confirmé la presencia de V. cho-
lerae.

A partir de la fecha en que se detect6 el pri-
mer caso de célera, hasta el 2 de julio de 1994,
20 estados habian notificado 1,001 nuevos ca-
sos de célera con nueve defunciones asociadas.

La tasa de incidencia nacional es de sélo 1.13
casos por 100,000 habitantes. Segtin datos de la
Direccién General de Epidemiologia, el 57.0%

de los casos han sido hombres. La proporcién
de los casos que han requerido hospitalizacién
es de 56.1%.

Al momento del estudio, la proporci6n de ca-
sos letales por esta enfermedad era de s610 0.9%.

Hasta la semana epidemiolégica nimero 26,
el grupo etdreo mds afectado ha sido el de 25-44
afnos, ya que acumula el 32.6% del total de ca-
sos, el de 15-24 afios un 20.5%, y el de 45-64
afios un 18.5%. El 28.4% se distribuye en los
grupos de edad restantes, siendo los menores de
un ano el menos afectado. Los estados de Vera-
cruz, Tabasco y Chiapas acumulan el mayor ni-
mero de casos en el pais.

Situacion del célera en América

Al 16 de junio de 1994, 14 paises de América
han registrado 76,078 casos de célera con 618
defunciones asociadas a esta enfermedad. Los
paises con mayor frecuencia de casos presenta-
dos durante el primer semestre son: Brasil
(35,860), Peri (17,278), El Salvador (10,853),
Ecuador (10,064) y Guatemala (5,282). Las tasas
mds altas de letalidad se han presentado en: Hon-
duras (3.50%), Nicaragua (2.44%), Argentina
(1.76%), Bolivia (1.72%) y Ecuador (1.31%).
Los paises del continente que presentaron casos
de célera entre 1991 y 1993 y que para los pri-
meros meses de 1994 reportaron no haber regis-
trado nuevos casos son: Chile, Guyana, Panam4,
Paraguay, Surinam y Venezuela.

Situacién actual del célera en el pais

Entre el primero de enero y la tercera semana
de mayo de 1995, la Direccién General de Epi-
demiologia de la Secretaria de Salud, informé
que se han presentado cerca de 2,000 nuevos ca-
sos de cdlera, con tendencia a incrementarse a
mayor velocidad: en abril se registraron 433 ca-
sos y en dos semanas de mayo se detectaron 748
casos.

Los lugares afectados son: Chiapas, Queréta-
ro, Estado de México, Tamaulipas, Veracruz,
Morelos, Puebla y Distrito Federal.

Los vehiculos de diseminacién detectados son:
agua, 44 %; ostiones crudos y ceviche, 28%; sal-
sas, cilantro, papalo y rdbano en antojitos, 24 %;
frutas y verduras, 4%.

Han sucedido 36 defunciones de enero a mayo.
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METODOS DE CONTROL
A. Medidas preventivas

1. Educacién de la poblaci6én respecto a la im-
portancia de lavarse perfectamente las manos
y de contar con instalaciones adecuadas para
tal medida, aspecto fundamental entre las per-
sonas que manipulan alimentos y participan
en la atencién de pacientes y de nifios.

2. Eliminacién sanitaria de las heces del hom-
bre y conservacién de letrinas higiénicas a
prueba de moscas. Es importante insistir en
el empleo de suficiente papel sanitario para
minimizar la contaminacién de los dedos. En
el campo hay que eliminar las heces enterrdn-
dolas en sitios distantes y aguas abajo de la
fuente de agua potable.

3. Proteccidn, purificacién y cloracién de los
abastecimientos puiblicos de agua; proporcio-
nar abastecimientos particulares higiénicos y
evitar conexiones cruzadas entre las de abas-
tecimientos de agua y las de flujo inverso has-
ta los sistemas de alcantarillado. Para la
proteccion individual y de grupos pequeiios
y mientras se viaja, o cuando se vive en el
campo, habrd que tratar el agua con desin-
fectantes quimicos o por ebullicién.

4. Lucha contra las moscas mediante empleo de
telas metdlicas, rociamiento con insecticidas
y uso de cebos y trampas de insecticidas. Con-
trol de la proliferacién de los criaderos de
moscas por medio de la recoleccién y elimi-
nacién adecuada de la basura y también me-
didas de control de dichos insectos en la
construccién y conservacién de letrinas.

5. Limpieza escrupulosa en la preparacién y ma-
nipulacién de los alimentos; refrigeracién a
la temperatura apropiada. Hay que prestar
atencidn particular al almacenamiento adecua-
do de las ensaladas y otros alimentos que se
sirven frios o crudos. Estas medidas de cui-
dado son vélidas por igual para el hogar y los
sitios piiblicos donde se sirven comidas. En
caso de duda en relacién con las practicas sa-
nitarias mencionadas, se preferirdn los ali-
mentos que se sirvan cocidos y calientes, y
es mejor que el propio consumidor pele las
frutas.

6. Pasteurizacién o ebullicién de toda la leche

y productos ldcteos. Supervisién sanitaria de
la produccién comercial de la leche, almace-
namiento y distribucién. i

7. Observancia de los procedimientos en el con-
trol de calidad en todas las instalaciones en
donde se preparan alimentos y bebidas para
consumo humano. Uso de agua clorada para
emplear estos productos durante el proceso
de enlatado.

8. La inmunizacién activa con la vacuna actual
preparada con células enteras muertas, y apli-
cada por via parenteral, no tiene utilidad préc-
tica para el control epidemiolégico ni para el
tratamiento de los contactos humanos. Las va-
cunas mencionadas han brindado protecci6n
parcial (50%) por lapsos breves (de tres a seis
meses) en zonas de alta endemicidad, y no
evitan la infecci6n asintomitica; por lo comiin
no se recomienda su uso. Estdn en estudio las
vacunas orales.

9. No se justifican las medidas que prohiben o
limitan el desplazamiento de personas, ali-
mentos u otros articulos, salvo que estén
especificamente indicadas por razones epide-
miolégicas.

B. Control del paciente, de los contactos y del
ambiente inmediato

1. Notificaci6n a la autoridad local de salud. La
notificacién de los casos es obligatoria en todo
el mundo, de conformidad con el reglamento
sanitario internacional (1969) tercera edicién
anotada, 1983, OMS, Ginebra; clase 1.

2. Aislamiento. Conviene hospitalizar, con las
precauciones para casos entéricos, a las per-
sonas en estado muy grave; no es-necesario
el aislamiento estricto. Los casos menos gra-
ves pueden tratarse fuera del hospital con
rehidratacion oral y tetraciclina. Las salas so-
brecargadas de pacientes de cdlera pueden
funcionar sin riesgos para el personal y los
visitantes, siempre que se laven muy bien las
manos y se sigan los procedimientos bdsicos.
de higiene. Hay que poner en préctica medi-
das de control de moscas.

3. Desinfeccién concurrente de las heces y los
vémitos, asi como de los articulos y la ropa
de cama usados por los pacientes, por medio
de calor, dcido carbélico u otro desinfectan-
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te. En las comunidades que cuentan con un
sistema de eliminacién de aguas residuales
moderno y adecuado, las heces pueden elimi-
narse directamente en las alcantarillas, sin de-
sinfeccién preliminar. Limpieza terminal.

. Cuarentena. Ninguna.
. Tratamiento de los contactos. Vigilancia de

los mismos durante cinco dfas a partir de la
iltima exposicién. No es iitil la quimiopro-
filaxis masiva, pero en los miembros de la
familia que viven bajo el mismo techo se re-
comienda la quimioprofilaxis con tetraciclina
(un gramo al dfa durante cinco dfas en los
adultos y SO mg por kg de peso al dia en los
nifios mayores de 9 afios de edad). También
puede utilizarse la doxiciclina (dosis uinica de
200 mg para los adultos y de 4 a 6 mg por
kg de peso para los nifios) o la furazolidona
(Furoxone) 100 mg cada 6 horas durante 3
dias para los adultos y 5 mg por kg de peso
al dia para los nifios. Cabe utilizar también
en los nifios cotrimoxazol (8 y 40 mg por kg
al dfa). No estd indicada la inmunizacién de
los contactos.

6. Investigacion de los contactos y de la fuente

de infeccién. Investiguense las posibilidades
de infeccién por agua potable contaminada o
alimentos contaminados. Se recomienda la
biisqueda de casos no notificados por medio
de cultivo de heces sélo entre los miembros
de la familia que viven bajo el mismo techo
o las personas expuestas a una posible fuente
comiin en una zona anteriormente no infec-
tada.

7. Tratamiento especifico. La base del tratamien-
to contra el célera incluye la reposicién in-
mediata de liquidos con voliimenes suficientes
de soluciones electroliticas para remediar la
deshidratacidn, la acidosis y la hipokalemia.
En la mayoria de los pacientes con pérdida
de liquidos leve 0 moderada se puede usar
iinicamente rehidratacién oral con soluciones
que contengan 20 gramos de glucosa por li-
tro 6 40 gramos de sacarosa, 6 50 gramos de
polvo de arroz hervido, 3.5 gramos de clo-
ruro de sodio, 1.5 gramos de cloruro de po-
tasio y 2.5 gramos de bicarbonato de sodio
62.9 gramos de citrato trisédico dehidratado.

La deplecién volumétrica leve y moderada

debe corregirse con soluciones orales, reponien-
do en un lapso de cuatro a seis horas un volu-
men que equivalga a la pérdida de liquidos
calculada (aproximadamente el 5% del peso cor-
poral en los casos leves de deshidratacién y el
7% en los casos moderados. Las pérdidas con-
tinuas se reponen administrando en un lapso de
cuatro horas un volumen de solucién oral que
equivalga a 1.5 veces el de heces perdido en las
cuatro horas previas.

Los pacientes en choque deben recibir rehi-
dratacién intravenosa rdpida mediante solucién
con miiltiples electrolitos, balanceada, que con-
tenga aproximadamente 130 meq de iones de
sodio por litro; de 25 a 48 meq de iones de bi-
carbonato, acetato o lactato por litro, y de 10 a
15 meq de iones de potasio por litro. Entre las
soluciones itiles estdn la solucién Dacca (5 g de
NaCl, 4 g de NaHCO, y 1 g de KC1 por litro)
que puede ser preparada localmente en una si-
tuacién de emergencia, y el lactato de Ringer o
la solucién de la OMS para el tratamiento de la
diarrea (4 g de NaCl, 1 gde KCl1, 6.5 g de ace-
tato s6dico y 8 gramos de glucosa por litro). Una
vez que se ha corregido eficazmente el colapso
circulatorio, conviene cambiar, en casi todos los
pacientes, a la rehidratacién oral hasta completar
una reposicién del 10% del déficit hidrico ini-
cial y conservar el equilibrio reponiendo la pér-
dida continua de liquido.

La tetraciclina y otros agentes antimicrobia-
nos disminuyen la duraci6n de la diarrea y ami-
noran el volumen de soluciones de rehidratacién
necesarias; también acortan la duracién de la ex-
crecién de vibriones. Las dosis para adultos son
de 2 g al dia en una sola toma, 6 500 mg cada
6 horas; a los nifios se les puede administrar co-
trimoxazol, furazolidina y tetraciclina a razén de
40 mg por kg de peso. En las zonas donde los

microorganismos son resistentes a la tetracicli-
na (a veces en Africa Oriental y en Bangladesh),
otros medicamentos que pueden utilizarse son el
cotrimoxazol, furazolidina, eritromicina y el clo-
ramfenicol.

C. Medidas en caso de epidemia
1. Educaci6n de la poblacién en riesgo sobre la

necesidad de buscar inmediatamente trata-
miento apropiado.
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2. Provision de instalaciones eficaces para el tra-
tamiento.

-3. Adopcién de medidas de urgencia para garan-
tizar la pureza del agua potable; hervir toda el
agua para beber, cocinar o lavar platos y reci-
pientes de alimentos, salvo que el abasteci-
miento de agua haya sido debidamente clorado
y protegido contra la contaminacion ulterior.

4. Supervision cuidadosa de la preparacién de
alimentos y bebidas. Después de la coccién
y ebullicién, protegerlos contra la contamina-
cién por moscas o por manipulacién no higié-
nica. Los alimentos servidos en los funerales
de pacientes de célera pueden ser particular-
mente peligrosos y debe disuadirse a la gente
de que los consuma durante una epidemia.
5. Iniciar una investigacion minuciosa para iden-
tificar el vehiculo y las circunstancias de
transmision (tiempo, lugar, persona) y plan-
tear adecuadamente las medidas de control.
6. Proporcionar medios seguros y apropiados
para la eliminacion de las aguas residuales.
7. La vacuna no es apropiada en una epidemia.

D. Repercusiones en caso de desastre

En las zonas donde el célera es endémico existe
gran riesgo de brotes si grandes grupos de po-
blacién viven en condiciones de hacinamiento sin
el manejo adecuado de los alimentos o las debi-
das instalaciones sanitarias.

E. Medidas internacionales

1. Notificacion telegrafica de los gobiernos a la
OMS y a los paises vecinos, del primer caso
de cdlera importado, el primero transferido
o el primero no importado en una zona ante-
riormente exenta de la enfermedad.

2. En el reglamento sanitario internacional
(1969), tercera edicion anotada, 1983, OMS,
Ginebra, se especifican las medidas aplicables
a barcos, aeronaves y transportes terrestres
que provengan de zonas con cdlera.

3. Viajeros internacionales. La OMS no reco-
mienda la inmunizacién de personas que via-
jen de un pais a otro en cualquier zona del
mundo, y tampoco se exige en los Estados
Unidos. Sin embargo, algunos paises siguen
requiriendo vacunaciones y certificados de va-

cunacién. El reglamento sanitario internacio-
nal senala que ‘‘podra exigirse el examen de
heces en el caso de las personas que lleguen
en viaje internacional de un drea infectada du-
rante el periodo de incubacién del célera y
que presenten los signos caracteristicos de la
enfermedad’’.

SUMMARY

The cholera infection has been an hazard for
humanity since prehistoric ages due to pandemics
and epidemics, and certain places on earth are
endemic for the disease. The amounts of deaths
because of it can not be measured, but to date
there are changes in this picture due to new
therapeutic resources.

The infectious agent Vibrio cholerae was dis-
covered by Robert Koch in 1884 and it has been
subject of comprehensive studies. This microor-
ganism can produce death for severe diarrhea
that induces hipovolemic shock and profound
hydro-electrolytic imbalance. If the disease is
soon coped, therapeutic resources are largely
useful, but the difficulty in obtaining or arriving
to them can determine death.

Epidemiology of cholera shows that the disease
develops mainly in third world countries, where
low hygienics and economy, and a lack of health
care education are the rule.
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IN MEMORIAM

ACTA MEDICA tiene la pena de participar la sensible pérdida de uno
de sus mds distinguidos colaboradores. Se trata del doctor

FLORENCIO RUSTRIAN SOSA
quien fallecié en la ciudad de México el dia 10 de marzo de 1995.

Esta revista se une al dolor de la familia Rustridn y guardara siempre
un grato recuerdo de este colaborador.






