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RESUMEN

Se trata de un estudio transversal, de pacientes que ingresaron al ser-
vicio de Gastroenterologia del Hospital Militar de las FFAA. (HG1) en
un lapso comprendido entre junio de 1991 a mayo de 1992, a través de
consulta externa o emergencia con clinica de la enfermedad, serologiay
cultivos positivos para Célera.

A estos pacientes se les aplico la encuesta especialmente disefiada pa-
ra el colera, que incluye datos: de filiacién, signosy sintomas; gradien-
tes de exposicion tipo: tenencia de vivienda, servicios sanitarios bdsicos,
factores de riesgos relacionados con el consumo de alimentos, medidas
de higiene y tratamiento del agua.

Luego de la recopilacion de los datos se realiza la tabulacion de los
mismos, asi como el cruce de algunas variables para ver si existe signifi-
cacion estadistica.

Los resultados nos demuestran que los pacientes tienen un perfil muy
similar a los ya referidos a nivel mundial y nacional: como es el predo-
minio en el sexo masculino (70 o/o), edad adulta, en la poblacion inser-
ta en el proceso productivo (81 o/o); en un alto porcentaje (87 o/o) co-
rresponde al serotipo Inaba y en el 100 o/o de pacientes el cultivo de
heces es positivo.

No se observa ninguna diferencia ni modificacién de la enfermedad
con el uso de tetraciclina o doxiciclina. Al analizar los gradientes de ex-
posicion y factores de riesgo observamos que la mayoria cuenta con vi-
vienda propia, asi como servicios bdsicos, lo que nos estaria alertando
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que no sélo es necesarios contar con estos servicios y que existen por lo

tanto otros factores de riesgo sanitario que entran en juego para su apa-

recimiento, tales como los conocimientos preventivos de la enfermedad
esto lo sustentamos al realizar el cruce de variables “‘educacién y no la-

vado de manos antes de ingerior alimentos y después de utilizar el

SSHH” con una “p*" significativa < 0.05 lo que nos indica que existe
una relacion directa entre estos factores, por lo que podrzamos con-
cluir que la falta de educacién no es un factor en si, pero si su calidad,
ast como los conoczmzentos y prdcticas para prevenir la enfermedad.
Vemos ademds que el riesgo mds significativo para enfermar de colera
constituye el agua por la fécil contaminacion.

Esto demuestra que los factores mencionados en el acdpite anterior
se convierten en riesgos, por ausencia de polz’tz'cas que promuevan por

¢j: el uso de “agua segura” (tratamiento) asi como conocimientos co-

rrectos por medio de educacion intensiva.

Finalmente se procede a emitir algunas recomendaciones tanto para

el tratamiento clinico-terapéutico como del tipo preventivo comunita-

‘110, ya que como sabemos el colera ingresé como epidemia ‘pero nos -

acomparfiard en los préoximos afios en forma endémica.

Introduccion

Justificacion y Fundamentos

El cblera ausente de nuestra patologia por.

aprox1madamentc 100 afios, conocida como
referencia’ bibliogrifica en la. diferenciacidn
diagnodstica de las enfermedades infecciosas
digestivas, ha irrumpido en forma'violenta a
través del Perdl a toda latinoamérica. Ingresd
en enero de 1991, por las costas peruanas y
se propagé a nuestro pafs, el 27 de febrero
del mismo afio (1,2).

Considerando ademds que en nuestro pais
al igual que en otros en vias de desarrollo las

enfermedades diarréicas constituyen un gra-
ve problema de salud pablica por sus altas ta-

sas de incidencia y mortalidad, que a su vez
genera desnutricién y demanda a los servi-

cios de salud, determina altos costos directos-
e indirectos del presupuesto familiar y esta-

tal (3).

La enfermedad afecta a los €stratos socio-
econbmicos mds pobres y margmales caren-
tes de servicios bésicos, de 1nc1plentc higiene
personal y doméstica, escaéh.edﬁcag’:i(jp_sapi-
taria (4), lo que constituird como enel Pert1,
una de las epidemias mds graves que sobrepa- .
se o iguale el-pico méximo de la tasa de ata-
que del 2 o/0 de la poblacién total, con una
proyeccion. anual -de 200000 casos, para
12000000 de habitantes, con_una Ietahdad
del 50 o/o, una tasa de letahda,d del loloy
la posibilidad de recibir numerosos pacientes
en forma simultinea.

En el hospital Militar recibimos los prime-
ros casos en junio, por lo que nos permitié
un conocimiento previo. de las caracteristicas
agudas, endemo-epidémicas y de alta conta-
giosidad. de esta enfermedad, dando lugar a
una planificacién de atencién médica que in-
cluia: conformacion de una directiva con an-
tecedentes-proposito plan operativo; disposi-
cion de dreas fisicas, distribucion del perso-
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nal médico, paramédico, servicios de labora-
torio y-farmacia; para que en forma coordi-
nada participen en la atencién de esos pa-
cientes, desde el punto de vista clinico de
tratamiento y de prevention.

Se tomo la decision de promover el cono-
cimiento de esta enfermedad y su prevencién
(5)a _tfavés ‘de boletines de informes (6) mé-
dicos, conferencias a todo el personal por el
Dr. Gonzalo Puga** (8 de julio de 1992) en
la hora civica del hospital; ademis llevar un
registro minucioso y. teérico, de nuestros pa-
cientes, de las experiencias epidemioldgicas,
clinicas.y - de tratamiento, mediante una en-
cuesta, la‘'misma.que nos ha servido de base
para-efectuar ' este trabajo.-de investigacion.

Objetivos:
Generales

— Plantear’ parimetros epidemioldgicos, cli-
nicos, laboratoriales, terapéuticos del co-
lera en el HG1 y comparar con datos pro-
vinciales e incluso nacionales.

— Determinar la morbi-mortalidad de pa-
cientes afectados por el colera.

Especificos

— Conocer el tipo-de poblacion afectada por
el codlera, las condiciones socioeconémi-
culturales, costumbres higiénicas, factores
del medio amibiente que le rodea, dlSpOSl-
cién de servicios basicos.

— Conocer las-modalidades clinicas mis fre-
cuentes, medi’ante eliestudio de los sinto-
mas y signos. .

— Determinar los exdmenes de. diagnostico
utilizados y su valor en el estudio de los

' casos. o '

- Propoeronar una tcrapeutlca con- una
concepeion moderna acorde con el enfo-
que-actual del conocimiento de la diarrea
aguda, .que permita prevenir la deshidrata-
cidh - causada por la diarrea de cualquier
etiologia.

Anglisis' de las complicaciones que se pre-
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sentaren en ¢l transcurso de su manejo
clinico.

— Establecer un promedio de dias en que la
remision de los sintomas se hacen presen-
tes, asi como el de reafirmar el conoci-
miento de que la terapia de rehidratacion
oral es la mejor incluso en etapas iniciales.

Universo de estudio

Se incluye en el presente estudio a todo
paciente que ingres al Servicio de Gastroen-
terologia a través de la consulta externa o
emergencia del hospital general de las FFAA.
durante el periodo comprendido entre junio
de 1991 y mayo de 1992 con clinica de la
enfermedad y cultivos de heces positivos pa-
ra V. Cholerae.

Se recopilé un total de 46 pacientes los
cuales se someticron a los parametros del es-
tudio previamente planteado. Cabe mencio-
nar que existi6 un grupo de pacientes con
cultivos positivos para*V. Cholerae que no
fueron hospitalizados tratindoseles ambula-
toriamente, por lo que fueron excluidos del
trabajo actual.

Material y Metodologia

El presente estudio es de observacion di-
recta, del tipo transversal.

Para la recopilacion de datos se disefio
una encuesta especial del cdlera, que fue ma-
nejada por los médicos que recibicron a los
pacientes y siguieron su. evoluciéon clinica.
Dicha encuesta incluye: datos dc filiacion,
fecha de admisién, procedencia, tenencia de
vivienda, servicios sanitarios bdsicos, factores
de riesgo relacionados con el consumo de ali-
mentos, medidas de higiene, tratamiento del
agua; manifestaciones clinicas con signos y
sintomas; exdmenes de laboratorio y gabine-
te; evaluacion del tratamiento clinico con
antibidticos e hidratacién, complicaciones
observadas.
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La encuesta se aplico con preguntas cerra-
das a excepcion del parimetro relacionado

al mancjo de liquidos y electrolitos por la”

variacién de los mismos de acuerdo a la si-
tuacion y estado clinico del paciente.

Una vez recopilados los datos se procedio
a la tabulacion de los mismos y a la utiliza-
cion de tablas para la valorizacién de diferen-
tes pardmetros, asi como también se realiza-
ron algunos cruces de variables con el propo-
sito de establecer si tienen relacion directa
con la enfermedad en éstudio; todo esto a
fin de facilitar la comprension de los resulta-
dos obtenidos.

~El seguimiento de los pacientes incluidos
en ¢l presente estudio se realizd por observa-
cion directa durante su permanencia hospita-
laria sin controles posteriores por la consulea

externa.
Planteamiento del problema

Desde finales del mes de febero de 1991,
¢l edlera ha sido ¢l protagonista central del
panorama de salud del pafs. En los momen-
tos actuales se puede hablar de que esta en-
fermedad estd ya virtualmente instalada en
¢l pais, por lo que esperamos su ‘presencia
habitual en un nimero significativo de casos
y la ocurrencia de brotes epidémicos con una

frecuencia y magnitud variables de acuerdo
a las dimensiones de factores eco-espaciales
socio econémicos, culturales, . comprometi-
dos en su difusién y transmision (7).

Se dcben - destacar como trascendentales
algunas connotaciones ‘que. para la vida del
pais y para el sistema de servicios de salud,
ha dado lugar la-presencia del colera, asi:

- Vemos que Sse constituyen en..determi-
nantes las condiciones sanitarias, socio-
econdmicas y .culturales, en: la- transmi-
sibn y -distribucion del cdlera, ya que se

evidencia ‘en -,;arq.plibs ~conglomerados- hu-
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manos tanto del area urbano marginal de
la costa, como de la region rural indigena
de la serranfa, la mayor prevalencia y leta-
lidad, por c¢sta enfermedad.

~ J.a accesibilidad a los servicios de salud
por parte de la poblacidén tanto en riesgo
como portadora de esta patologia no es la
esperada. Aqui juega también un papel
importante el factor cultural y socioeco-
némico, pero por otro lado debemos te-
ner en cuenta, que los diferentes servicios
de salud no estuvieron preparados pard
brindar una atencidn eficaz, eficiente y o-
portuna.

— La migracién juega un papel importan-
te en la discminacion de la enfermedad,
esto se traduce especialmente en las festi-
vidades religiosas donde se aglomera gran
cantidad de personas, dicha migracion es
mayor por parte dc los indigenas desde
difercntes regiones dcl pafs.

~ Otro aspecto al cual no se le considera im-
portante es la Educacion y su calidad, ya
que al presentarse la epidemia, se emitic-
ron mensajes “‘educativos’’ en su mayoria
incomprensibles - para la poblacion que
mds lo nccesitaba, y también porque las
alternativas propuestas se convertian en
impracticables ‘por no corresponder a las
necesidades reales. Lo que nos lleva a re-
conocer -que la actividad educativa debe
tener una sustentaciéon -objetiva en el co-
nocimicnto de la realidad, que permita es-
tablecer las verdaderas nccesidades e iden-
tificar los medios mds . adecuados para di-
fundir y garantizar la viabilidad prictica
de los mensajes (8).

Todo lo mencionado anteriormente nos
encamina a afirmar que juegan un.papel im-
portante como ‘‘determinantes” aquellos
factores como son: la calidad de vida de los
afectados, el hacinamivnto, ¢l déficit de in-
fraestructura y la talta de conocimientos so-
bre -la enfermedad: (9). Enfrentar toda esta
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sittiacidn nos reta a buscar alternativas (a ca-
da uno de los- factores que se constituyen
‘riesgos) en-busca-de prevencion, control y-vi
vgilaﬁcia del-cOlera.

Al hospi‘tal ingresaron a partir del mes de
“junio, todos los pacientes diagnosticados de
‘¢Olera ya sea -por- consulta externa o en su
mayoria por. emergencia, pero no se realizb
una’seleccién adecuada en cuanto a que pa-
cientes .deb fan.ser-tratados ambulatoriamen-
‘te, permanecer en observacion o enuna uni-
‘dad de-rehidratacidén oral y los que verdade-
‘ramente debian hospitalizarce‘. Lo que refle-
ja-que también este centro de salud si bien
difundi6é conferencias y emitidé conocimien-
tos provocando cambios del tipo conceptual
en-la definicion y conocimientos del célera,
al .igual que el festo del pais, no estuvo su-
ficientemente preparado- para enfrentar este
flagelo; lo que fue prontamente superado.
En el futuro :inmcdiato'cs evidente la necesi-
dad de determinar el comportamicnto epide-
“mioldgico y, mejorar la capacidad. de aten-
cion a los pacientes, especialmente en lo que
se refiere al manejo de la rehidratacidén oral
y. seleccién de pacientes que requicren hos-
pitalizacion (10).

Hipotesis

El célera es una-enfcrmedad bacteriana
intestinal aguda; de comienzo repentino, con
diarrea profusa, vomitos ocasionales, deshi-
dratacidn ripida, acidosis. y colapso circu-
latorio,: .afebril. - La infeccion asintomatica,
mas frééuente que el cuadro. clinico,-en espe-
cial causada por El Tor. Sin tratamiento la
letalidad puede exceder del 50 o/o, con tra-
tamiento apropiado, es menor del 1 o/o y se
dice que ningén-pacicnte debe morir con tra-
tamiento -adecuado, €n un servicio:- organiza-
do para la atencion de pacientes-con-diarrea
aguda. = :

. -‘Las .condiciones. sanitarias, asi.como:tam-

bién: los: conocimientos, actitudes-y practicas’
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de la poblacion, son determinantes en la
transmision y distribucion del colera. -

La -enfermedad es autolimitada, por lo

tanto la reposicién de liquidos perdidos salva

al paciente. El presente estudio incluye ade-
mds el tratamiento antimicrobiano para com-
pletar el esquema terapcutico establecido
(11,12).

Resultados

Los resultados se los expone en las tablas
adjuntas, para la valoracién de los diferentes
parimetros.

En lo refercnte a los datos de filiaciéon se
observa: que el 70 o/o correspondé al sexo
masculino, con un mayor ricsgo en relacion
ala mujer; los grupos de edad mds afectados
son de’50 y més con un 54 0/o, lc sigue con
un 28 'o/o los de 31 a 50 anos y solamente
con’el 2 o/o el de 9 anos de edad. El 80 o/o
csta casado; el 45 o/0 ha’cursado algin ano
de secundaria (completa 28 0/0, incompleta
17 o/0); el 35 o/o primaria y un 20 o/o uni-
versidad (ver Cuadro 1), lo que nos demues-
tra que ¢l factor educacion si bien pucde in-
fluir en la presentacion del colera, no es el
principal. ' :

El mayor porcentaje (78 0/0) proéede del
drca urbana, dc estos un 76-0/0 es de Quito,
y.un menor porcentaje de sus alrededores.
(ver Cuadro 2). - : o

Del total de pacicntes: el 59 o/o son mili-.
tatres (cn un porcentaje similar de servicio ac-
tivo y pasivo), le sigue en frecucncia con el
19 o/o quehaceres domésticos; en un menor
porcentaje: profesionales, agricultores (7. o/0
cada uno) 'y otro muy inferior: estudiantes,
comerciantes, artesanos (4 o/o) Si sumamos
los que de algiin modo estdn insertos-en el
proceso productivo llegan al ‘81 o/o;lo que -
nos demuestra’ que estin mis expuestos es-
tos_filtimos a.enfermar de célera (ver-Cuadro ‘
3). . ) o .
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CUADRO 1

DATOS DE FILIACION DE PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1 .

DATOS “NUMEROD PORCENTAJE
SEXO |l HASCULIND - 32 70
FEMENING 14 30
EDAD | 9 AW0S 1 2
12-18AR0S : 1 2
1930805 b 13
11-500408 13 28
| + S0RG0S 25 54
, SOLTERD ' S . ‘ 11
£sTaDO [ o
| CASAD0 37 80
Y1uD0 4 9
CIVIL :
ihi 0
DIVORCIADD o o
ESTU PRIMARIA | COMPL & 113
DIOS | Ihcone . 10 22
SECUN | COMPL | 13 28
DARIA | c : ,
IHCOKP 8 17
universt |oomeL | .5 11
INCONP 4 9
PROCE | URBANA : 36 78
DENCIA - , ‘ : '
SUBURBANO : 3 7 B
RURAL 7 15

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.
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. CUADRO 2
OCUPACION DE LOS PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1
OCUPACION NUMERO PORCENTAJE
PROFESIONAL 3 7
MILITAR 27 . 59
|[ESTUDIANTE 2 4
COMERCIANTE 2 4
AR TESAND 2 4
AGRICULTOR" 3 7
"‘pueuncsﬂss nnnssncos 9 19

FUENTE PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES JULIO/92

“'Si realizamos el’ cruce ennfe las variables
"sexo-educacion, y ‘sexo-ocupacion, no obte-
nemos una. “p”’, significativa; es detir que ‘es-
tos factores no-tienen-una relacidon directa

con la enfermedad en estudio.

Al analizar los sintomas y ¢l 100 o/o de
los “pacientes cursa con diarrea y en un por-
centaje mayor del 50 o/o presentan vomito,

‘ndusea, calambies,'dolor abdominal; con un
50 o/o 0.menor se evidencia mialgias, sudo-
racién astenia, mcteorismo, etc (ver Cuadro
4); agrupindoles en grados de deshidratacién
el 44 o/o es de Il grado, €l 29 o/o de I grado
y €l 27 o/o de 11l grado (ver Cuadro 5).

En cuanto a los signos vitales:.el 35-36
o/o cursan con presion; temperatura y-pulso
normales,:-mientrasQue un’' 46 o/o presenta
hipotensién, un 60 o/o hipotermia y un 45
0/0 taquiesfigmia; lo cual‘estd en correlacion
con el tipo y grado de deshidratacion:'(ver
Cuadre-6). . -

El '24,.;@/o-‘_;Ade.:__los:fpackif‘:;'riltés prese
Ton: espastico, wun 7. olo. distensio

nal; diuresis normal 61,65 o/o pero un por-
centaje considerable presenta oliguria (19
0/0) y anuria (16 0/0), es decir refleja algin
grado dc insuficiencia prerrenal a consccuen-
cia de shock hipovolémicq (ver Cuadro 7).

De acucrdo a la frecuencia y caracterfsti-
ca de la diarrea: el 60 o/o presenta 11y mds
deposiciones en un periodo de 24 horas, ¢l
33 o/o entre 6 y 10, y.un 7 o/ocntre 1y 5;
esto también s¢ relaciona con el grado de
deshidratacion.
son: blanquccinas o mixtas (24 y 22 o/o res-
pectivamente, sin tencr una caracteristica pa-

En "un porcentaje similar

tognoménica de esta enfermedad (agua de
arroz) (ver Cuadro 8).

En lo referente a los eximencs de labora-
torio estos son conipatibles con los signos y
sintomas, asi .como con el grado de deshidra-
tacion: un 76 o/o0 presenta-hemoconcentra-
cion, el 15 o/o valores normales y el 9 o/o
hemadilucién;-cl 61 0/0-y 69 o/o cursan.con
valores normales de"Na. K. respectivamente
(verCuadro.9). o v
EL.86:60 0/c; p’resenta el serotlpo Inaba y el
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CUADRO 3
SINTOMAS EN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1 QUITO

SINTONAS NUMERO | PORCENTAJE
DIARREA AG 46 100.0
VOMITO 37 80.4
NAUSEA 31 67.3
CALAMBRES 29 63.0
DOLOR ABD 24 52.1
MIALGIAS 23 50.0
SUDORAC 10N 22 47.8
ASTENIA 20 43.4
METEORISMO 18 39.1
ANOREX IA 17 36.9
ESCALOFRIO 17 36.9
MAREO 16 | zaM7
DISNEA 15 L 32,6
FATIGA FAC 15 32.6
CEFALEA 12 26.0
|PALPITACS. 12 26.0
OTROS 6 13.0
ARTRALGIAS 5 10.8
FIEBRE 4 8.6

FUENTE: PROTOCOLO-DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBARIPATRICIO FLORES. JULIO/92
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CUADRO 4
SIGNOS EN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1 QUITO

SIGNOS | NUMERO | PORCENTAJE
6RADO I 12 29
DE
DESHIDRA II 18 44
TACION 111 11 27
MUCOSAS Il HUMEDAS 0 0

SECAS 40 87

PALIDES 13 \ 28

TABUICARDIA - 13 28

S0PLOS - 1 2

p NGRMAL 7 i5

x Jsece | 11 24
| SuboRes 5 11

| FRIA 4 9

)  CALIENT 10 22

| 0TRAS 9 19
LENGUA | ST 25 54
LU o ne

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA :
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.
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CUADRO 5
SIGNOS VITALES EN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR HG1
SIGNOS VITALES NUMERQ PORCENTAJE
PRESION NORMAL 16 35
HIPOTENS. 21 46
HIPERTENS. 9 19
TENPERA NORMAL 14 35
TURA HIPOTERN A 24 | 60
FIEBRE 2 5
PULSD | NORMAL 15 : 36 .
BRADIESFIG, | = B 19
TAGUIESFIG. 19 45 -
ICARDIA , 13 22

FUENTE PROTOCOLO DE PTES CON COLERA .
ELABORACION YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92

- ‘ CUADRO 6 .
. SIGNOS DIGESTIVO DIURESIS, EN PACIENTES CON COLERA
S16NGS NUMERD PDRCENTAJE =
DISTENSION ABDOMINAL 1 4 | 7
COLON ESPASTICO - 11 , 24
] KORMAL 14 65
RESIS '
OLIGURIA 7 19
ANURIA 16

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.
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CUADRO 7
FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS DE LA DIARREA EN PTS CON COLERA
' NUMERO PORCENTAJE
FRECUENCIA || L A S 3 7
DE LAS | |
DIARREAS A1 15 3%
CARACTE  BLANQUECINAS 11 i 24
RISTICAS
’ AMARTLLENTAS - 19 | 41
VERDOSAS 6 ) 13
MIXTAS 10 22
CUADRO 8
EXAMENES DE LABORATORIO EN PACIENTES CON COLERA
R , NUMERO | PORCENTAJE
WEMDBLO || NoRMAL {7 65
BINA e , .
 HEWOCONCEN 35 6
LEU Jesv e, ko 40 .87
co ‘ - '
cr || DEsY DER. 6 13
T0S NORMAL 13 28
LEUCOCITOS 33 72
|| ceucopenta | 0 0
ELE IINa || NoRMAL 28 bt
CTR | — | |
oAb nieonatr 8 ' 17
k;’f | wieeRuerR | 1o 22
Sk | norwaL | 27 59
|l ipocaL < 8 AT
HIPERCAL | 11 24
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' CUADRO 9
SEROLOGIA Y CULTIVOS EN PACIENTES CON COLERA. HOSPITAL MILITAR

POSITIVA
SEROCLOGIA NUMERO Vi
INABA 38 82.60
0GAWUA 6 13.0
CULTIVOS o
HECES %ﬂfb”m _00.00" ||

13.40 o/o el Ogawua, €l 100 o/o tienen co-

~ procultivos positivos para V. cholerae.

Al hablar. de exdmenes serolégicos especi-
ficos para el cblera se reporta en un 86.6 o/o
el tipo Inaba y el 13.4 o/o Ogawa; el 100 o/o
tiene cultivo positivo para el vibrio cholerae.

Hasta aqui hemos presentado los resulta-
dos de los signos y sintomas, a continuacién
veremos el manejo clinico y tratamiento re-
cibido: Entre el 72 y 91 o/0 de pacientes en
promedio. durante los 5 dfas se les adminis-
trd hidratacion oral entre 500 a 2999 cc.;en
el 22 al 43 o/o de 3000 a '5999cc.; y €l 156
o/o entre 6000 y mis cc.; en cambio por hi-
dratacion parenteral en promedio el 46 o/o
recibié entre 500.a 2999cc y en porcentaje
menor fluctian entre los 3000 a 5999cc, ¥
6000 cc y més. (ver Cuadro.11)." '

Del total de pacientes el 78 o/o recibid
- ‘tetraciclina por un lapso de 3-5 dias a una
dosis de 500 mg. c/ h, y un 22 o/o doxici-
clina por un solo dfa (¢/8h); no se encuentra
mayor diferencia en la remisién de los signos
y sintomas en el uso de los 2 antibiéticos,
mids bien podemos decir que en general el 30
o/o presenta su remision en 5 dfas, el 29 o/o
en 4 dias, el 26 o/o.en 3 dias,el 11 o/oen 6
dias y mds y solamente en ¢l 4 o/0 en 2 dias
(ver Cuadro.12).”

En el 74 o/o de los pacientes hospitaliza-
dos se observa que el Dg de ingreso es igual
al Dg. de egreso, en‘el 15 o/o no hay esta co- -
rrelacién y en un 11 0/0. el Dg de egreso cur-
sa con una patologia sobreafiadida’ (ver Cua-
dro 13). .

A continuacién se presentan los resulta-
dos en base a gradientes de exposicion segin:
tenencia de vivienda, servicios sanitarios bdsi-
cos, factores de riesgo relacionados con el
consumo de alimentos, medidas de higicne
tratamiento del agua.

En lo referente a la tenencia de vivienda:
en el 85 o/o es propia, ¢l 15 6/o arrienda; e¢n
el 30 o/o suconstruccidn'esa base de cemen-
to armado, en el 22. 0/0 mixta o-de ladrillo,
y en el 11 o/o de adobe. ; '

Del total de pacientes: -el 96 -0/0 cuenta
con “‘agua potable” y el 7-0/0.no; €l 96 o/o
climina las aguas servidas por alcantarillado
y apenas el 2 0/o lo hacen ya sea.por letrina
o fosa‘ séptica. (ver Cuadro 14). -

En cuanto al lugar de la posible exposi-
cion: vemos que en el 43-0/o.y 33 o/o'se lo
realiz6 en el domicilio o trabajo respectiva-
mente y al relacionarlo con el tipo de alimen-
tos ingeridos, sc obscrva una clara relacion
con la ingesta de verduras (la cual constituye



, CUADRO 11
HIDRATACION ORAL Y PARENTERAL EN PTES CON COLERA. HOSP. MILITAR

CANTIDAD BE

HIDRATACION ORAL

LIGHIDOS - : = T =
ADMINISTRADO | 1DIA % v} RN T OV O S ) R 500
5002999 | 33 |72 | 31 le7 |34 178 |36 | 78 laz |91
000-5999cc |10 |22 | 13 {28 | 9 |20 |10 |22 | 3 | &
6000 y ais 3 6 21 5 316 | o 6 |1 3
| HIDRATACION PARENTERAL
DA 1 WA 1WA % LA 1 S %
500- 299%cc |15 | 33 | 23 |so |37 |so |42 | 91 |42 | o1
3000-59%c 120 | 43 | 20 |43 | 9 |20 | 4
00 yads 111 124 ] 316 | 0ol o | o
- HIDRATACION TOTAL
| o 1 | WA X W 1 a1 A 3
H500-2999cc | am | 26 9 |20 |12 {26 |22 |67 |15 |33
000599 114 131 | 20 143 | 24 5é 23 |50 130 | 64
6000 yais |20 |43 | 17 |37 |10 |22 1 3|1 3

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.

¥6

39 08uapada DuTDdsoy ugVSYysaur



Puga, G. y cols.

CUADRO 12
ANTIBIOTICOTERAPIA. DIAS DE REMISION EN PTES CON COLERA

ANTIBIOTICO | NUMERD DE PACIENTES | PORCENTAJE
TETRACICLINA | 36 78
DOICICLING 10 22
NODIAS ' REMISION

2 DIAS 2 4

3 DIAS 12 26

4 DIAS 13- 29

5 DIAS 14 | 30

& Y MAS D 5 11

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO /92

CUADRO 13 .
DIAGNOSTICO DE INGRESO Y EGRESO EN PTES CON COLERA

DIAGNOSTICO NUMERD DE PACIENTE | PORCENTAJE
DG. INGRESO= DG.EGRESO 34 | 74

6. INGRESD -/~ DG.EGRESO , 7 15
DE. INGRESO + D6.SORREARADIDD | 5 11

= e e R SR

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA _
ELABORACION: YOLANDA TOBAR /PATRICIO FLORES. JULIO/92.
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| . CUADRO 14 |
TENENCIA Y TIPO DE VIVIENDA. SERVICIOS BASICOS EN PTES CON COLERA |
TENENCIA DE VIVIENDA | NURERO D PACI?NTESv‘  PORCENTAE
PROPIA i 39 85
hmmmm ] 7 15
TIPO D€ cuusrﬂuccxuu |
ADOBE | 5 T
RILLD 10 22
CEMENTO ARMADD 14 0 H
HIXTA | . 10 _ 22
SERVICIOS BASICOS o |
AGUA 51 ’ 43 93
(LTI P T
|| ALCANTARILLADO aa ' 96
LETRINA | I
| FOSA SEPTICA 1
CUADRO 15

MEDIDAS PREVENTIVAS E HIGIENICAS EN PACIENTES CON COLERA

TRATAMIENTO DEL AGUA NUMERG DE PACIENTES PBRCENTAJE

TOMR AGUA 51 24 1 sz
HERVIDA : ' T
N0 : 22 48

LAVADD DE MANDS

ANTES 'DE 51 24 ‘ 02

HER . ‘
¢a NG 22 - 48
DESPUES DE §1 30 ‘ 65
USAR SSHH T ,
NO 16 35

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92.
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CUADRO 16 _
POSIBLE FUENTE DE INFECCION Y EXPOSICION EN PTES CON COLERA

LUBHR DE_INGESTA OE ALIMENTOS NUMERQ DE PACIENTES | PORCENTAJE
DONICILID 20 43
TRABAID 15 33

RESTAURANTE 5 11
TIPO DE ALIMENTOS '

HARISCNS CRUDOS 8 17

VERDURAS 31 31 67

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA ,
ELABORACION: YOLANDA TOBAR/PATRICIO FLORES, JULIO/92.

CUADRO 17
RELACION SEXO Y EDUCACION EN PACIENTES CON COLERA
MASCUL INO FEMENINO
PRIMARIA 8 8 - ”'
SECUNDARIA 16 | 5 |
UNIVERSIDAD 8 1
vy > 0.05 - ‘n
‘CUADRO 18
RELACION EDUCACION Y MEDIDAS DE HIGIENE EN PACIENTES CON COLERA
ND LAVADD DE WANOS ANTES | NO LAYADO DE HANDS LUED
PRIMARIA |- 12 .8
SECUNDARIA | 5 4
UNIVERSIDAD | 5 4
Y | < 0.05 < 0.05

FUENTE: PROTOCOLO DE PTES CON COLERA
ELABORACION; YOLAN DA TOBAR/PATRICIO FLORES. JULIO/92. .
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en el 67.0/0 la fuente), lo que da lugar a la
inferencia que no hay un.manejo adecuado
en cuanto a preparacibén. No es muy signifi-
cativa la ingesta de mariscos crudos, como se -
esperaba, talvés silo sea en la costa (ver Cua-
dro 16). ~

miento (21).

En relacién al tratamiento se reafirma el
hecho mundialmente conocido que es bé-
sico y de vital importancia la- rehidrata-
ciébn oral precoz, el uso de antibidticos
con tetraciclina en sus dos ‘esquemas (16)
corto y por cinco dias, as{ como otros an-
tibidticos. (doxiciclina) no dan cambios
evidentes en la evolucién del cuadro (17).

Fiﬁali’ne_r_i’te‘ alrealizar el cruce entre las
tariables “educacién” y “no lavado de ma-
nos antes de ingerir alimentos y después de
usar el SSHH” as{ como “la ingesta de agua
no hervida”, nos da una “p” significativa <
0.05. ’

El hecho de que un adulto estd mds pre-
dispuesto a ser afectado de colera es entre
otros, por su actividad socioeconémica °
que ocasiona su movilizacién constante
predisponiéndose al contagio con esta
bacteria. Esto presumiblemente ird cam-
biando, ya que los adultos irin adquirien-
do defensas y en lo posterior los mds afec-
tados serdn los nifios, al constituirse el co-
lera.en una enfermedad endémica (15).

- El principal concepto de este trabajo es el
que estudiados los parimetros epideniio-
16gicos, clfnico-patologicos de los pacien-
tes afectos del colera, nos da un perfil
muy similar al ya referido en.la literatura
mundial'y en la nacional (1 3,14) tomados

de estudios multicéntricos y con un grupo
mucho mayor de pacientes. .

'

No necesariamente a todos los pacientes

se les debe instaurar hidratacion parente-
ral (si se lo realiza mdximo en promedio
serin 96 horas), debe enfatizarse en la te-
rapia de rehidratacion oral (TRO), pues se
ha - demostrado ' en - numerosos “estudios
que puede utilizarse como la nica medi-
da para rehidratar exitosamente entre el
90-95 o/0 de pacientes deshidratados por

'EDA, ademds en los pacientes con deshi

dratacién grave. cuyo déficit inicial se co-
rrige con liquidos intravenosos, puede uti-
lizarse la TRO; después de corregir el défi-
cit inicial (20).

1

- Aliigual que no todos los pacientes nece-

sariamente deben hospitalizarse, debiendo
categorizar seglin las normas ya estableci-
das por el MSR—OPS, la TRO puede redu-
cir en un- 50-60 0/o las tasas de admision

hospitalaria por EDA y ademis se reduce -

hastaen un; 80 o/o los costos del trata-

Vemos-que a pesar de que en un alto por-

-centaje los. pacientes. cuentan con vivien-

da propia con adecuados materiales de
construccidn, asi como 'de servicios bési-
cos, se enfermaron con colera; lo que nos
estarfa alertando que no solo es necesario
contar ‘con estos servicios .y ‘que existén’
por lo tanto otros factores de riesgo sani-
tario que éntran en’juego parasu apareci-
miento, tales como los conocimientos
preventivos de la.enfermedad, pues casi
cerca de la_mitad de los pacientes no se
proveen de “agua segura” (no hacen her-
vir el agua para tomar), ademds no prac-
tican medidas higiénicas ya que un tercio
de los pacientes no-se lavan las manos an-
tes de comer y la mitad de los mismos
tampoco se lavan las manos después de
utilizar el' SSHH con una “p”’ significati-
va < 0.05 lo que nos indica que -existe
una relacién directa.

Es decir existe una relaciéon directa entre

, estos factores, lo que-evidencia que.en’s{ la
falta’ de educicion no-esainfactor:de-fiesgo,
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pero si su calidad, asi como los conocimien-
tos y practicas para prevenir la enfermedad.

Esto demuestra que los factores mencio-
nados en ¢l acdpite antetior se convierten
en riesgos, por ausencia de politicas que
promuevan por ej: tratamiento de agua
asi como conocimientos correctos por
medio de educacidén intensiva y de cali-
dad. Vemos ademds que el riesgo mas sig-
nificativo para enfermar de célera consti-
tuye el agua por la ficil contaminacion.

~ -Se observa que la letalidad en relacién al
colera, diagnosticado y tratado en un hos-
pital de tercer nivel como éste es alin cero
(0), por lo que se puede afirmar que el
personal de salud estd capacitado y prepa-
rado en esta drea, pero que en un momen-
to dado puede cambiar ya que hay cir-

cunstancias en las que el hospital no juega

papel importante como son el hecho de
que los pacientes desinformados acudan a
las instituciones de salud en un grado irre-
versible de'su patologia (22).

Recomendaciones

— Unificar criterios y crear normas de diag-
nostico y sobre todo de tratamiento del
colera, fomentar el trabajo conjunto del
equipo de salud y el personal de cuidado
directo, con el fin de coordinar y no du-
plicar las actividades respectivas.

— Determinar los parimetros de hospitaliza-

cién y los de manejo ambulatorio (18). .

— Incentivar la terapia de Rehidratacion
oral (TRO) consales de rehidratacidén (19).
Lo Esencial en el tratamiento ‘del colera
es la rehidratacion oral y no la antibioti-
coterapia (21).

— Introducir en la Historia clinica de todo

paciente con diagndstico de EDA la hoja
de encuesta del cOlera, para en lo poste-
riorirealizar'un estudio comparativo.

-

929

Prownover las chatlas y conferencias tanto
para el personal que labora en el hospital,
como difundir conocimientos preventivos
sobre el colera a los pacientes, a sus fami-
liares y comunidad en general.
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