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MARCO TEORICO 

El célera es una de las enfermedades mas antiguas de la humanidad. Se 

pueden identificar descripciones de cuadros clinicos semejantes a la enfermedad 

del colera en los escritos de Hipécrates. Thomas Sydenham, en el siglo XVI, 

acuho el término cholerae morbus para distinguirlo de cédlera, sindnimo de ira o 

enojo.) 

Desde 1817 han ocurrido 7 pandemias; en México se introdujo por primera 

vez en 1833 por dos caminos; Nueva Orleans -La Habana- Peninsula de Yucatan 

y Nueva Orleans -Texas- Coahuila y Tamaulipas. 

Es dificil tener cifras claras sobre el numero de casos y defunciones de las 

pandemias en el mundo y en México. Algunos ejemplos: en 1833 hubo 14,000 

defunciones en la Ciudad de México. En 1850 murieron 200,000 en todo el pais. ™ 

Tampoco se conoce la fecha en que el célera dejé de manifestarse en el 

Continente Americano, pero se piensa que pudo ser alrededor de 1885 por lo 

tanto, no se habia presentado una epidemia de la magnitud del de Pert desde 

hace mas de 100 afos. 

La séptima pandemia comenzé en 1961 en que el vibrio cholerae, biotipo el 

tor se propago desde la zona endémica de Julawesi, indonesia, hacia los paises 

de Asia Oriental, incluidos Bangladesh (1963), Ia India y la URSS (1964) Iraq e 

Iran (1965-1966). “ 

En 1970 el cdélera invadié Africa Occidental de ahi pasé a Italia donde las 

ciudades mas afectadas fueron Campania, Cagliaria, Perusa. 

En 1977 y 1978 hubo pequefios brotes en Japén, en el Continente 

Americano aparecié en 1973 un caso en Port Lavaca, Texas, cerca de Galveston.



En 1978 se reporiaron 11 enfermos en el sureste de Luisiana todas las bacterias 

pertenecieron al biotipo el tor, grupo 01 inclusive el mismo serotipo, los 

epidemidlogos pensaron sobre un posible foco de extensién de la séptima 

pandemia, al Continente Americano sin embargo a través de estudios de 

laboratorio, se demostré que era una cepa distinta a la que circulaba en Europa, 

Asia y Africa, concluyendo que seguramente tenia al menos 100 afios en el Golfo 

de México, © 

Hasta 1991 se presenta ja epidemia de célera en Peru; fue la primera 

manifestacién de esta pandemia en América. Se identificé en el Vibrio Cholerae 

01, Biotipo el Tor, Serotipo Inaba, en el pueblo del Pert llamado Chancay de ahi 

paso a Chimbote, Piura, Trujillo y Ciclayo, a continuacién se extendid hacia 

Ecuador y Colombia en forma epidémica, en Chile y Brasil en forma de brotes y en 

Estados Unidos en brotes aislados. 

A 4 meses de iniciado la pandemia se habia notificado 209,983 casos y 

1855 defunciones distribuidos en 53 provincias o estados de los 6 paises 

afectados. " 

La séptima pandemia de cdlera iniciada en 1961 hasta ahora ha afectado 

93 paises por Jo cual se ha hecho una basta investigaci6n para el entendimiento 

de la patogénesis de esta enfermedad. 

Harrison ® en su cuadro clinico clasico manifiesta que el célera es una 

patologia infecciosa aguda producida por el vibrio Cholerae, e! cual es un bacilo 

gram(-), que se caracteriza por aparicién brusca de diarrea abundante, asi mismo 

se acompafia de vomitos de contenido alimenticio y generalmente sin dolor ni 

fiebre, por consecuencia produce un desequilibrio hidroelectrolitico choque 

hipovolémico y muerte:



Otros autores ? 3. 4°-® asi Io refieren: no hay diferencia respecto al sexo, la 

fiebre, no es frecuente, la diarrea es liquida abundante, con aspecto de “agua de 

arroz" acompafada de vémitos, deshidratacién rapida "Calambres Musculares", 

acidosis y colapso circulatorio, en los casos no tratados, se produce la muerte 

dentro de las primeras 24 horas de su aparicién hasta en el 50% de los casos. 

La complicaci6n mas frecuente por deplecion de volumen, es la 

insuficiencia renal aguda con necrosis tubular con la hipokalemia se observa 

distensi6n abdominal con ileo paralitico y arritmia cardiaca. 

Los vomitos se presentan sin esfuerzo, expulsados bruscamente y acuosos, 

es similar en apariencia y contenido a la diarrea y al igual que ésta contiene 

cantidades muy elevadas de vibriones y es altamente infecciosa. 

La pérdida total de liquidos puede ser hasta de 15 a 20 litros en 24 horas, 

por lo cual los signos fisicos de deshidratacién son: disminucién de la turgencia de 

la piel, hundimiento de los giobos oculares; el letargo y la cianosis aparecen 

rapidamente; los pulsos periféricos son débiles 0 no se perciben y los ruidos 

cardiacos también son débiles, la presién venosa central puede deprimirse 

totalmente, existiendo una hemoconcentracion. 

Los pacientes se encuentran afebriles e incluso la temperatura se puede 

encontrar por debajo de lo normal, aun en las etapas clinicas tempranas. En el 

célera epidémico puede haber una gran variedad de presentaciones clinicas, éstas 

incluyen los casos ambulatorios con diarrea leve solamente hasta los casos 

fulminantes, que llevan ala muerte por complicaciones como choque hipovolémico 

e insuficiencia renal, si no se aplica el tratamiento adecuado dentro de las 2 6 3 

primeras horas después del inicio de la diarrea. 

En otros cuadros clinicos la sintomatologia y la signologia se presenta asi @ 

% 4 8): en su inicio la diarrea es moderada cambiando répidamente a diarrea



acuosa, el paciente expulsa gran cantidad de tiquido claro, sin mal olor y sin heces 

formadas. 

Generalmente no hay dolor ni célicos abdominales la frecuencia maxima de 

las evacuaciones se alcanza a las 24 horas con volumen hasta de 1 litro por hora 

por lo comun, los vomitos aparecen después de Ia diarrea muy copiosos de liquido 

claro procedente de la porci6n alta del intestino. 

Las pérdidas hidroelectroliticas ocasionadas por la diarrea y los vémitos 

suelen conducir a deshidratacién grave que se manifiesta entre las 4 y 8 horas. 

El coma se ha registrado hasta en 25% de los nifios afectados asi como 3% 
de hipoglucemia con crisis convulsivas. 

En los pacientes inconscientes, los vémitos intensos pueden provocar 

neumonia por aspiracién. 

En estudios realizados para un mejor entendimiento del cuadro clinico 

varios autores lo escriben asi “% ” 9: la mayor parte de las infecciones por v. 
cholerae (hasta 75%) son asintomaticas en especial en fos nifios de los pacientes 

con manifestaciones clinicas, una parte presenta cuadros diarréicos leves, sin 

complicaciones, que no pueden distinguirse de las diarreas causadas por otras 

etiologias. 

Sdlo una proporcién de las personas infectadas cursa con cuadros graves 

que dependen principalmente de la toxina por lo cual presentan falta de apetito, 

diarrea liquida inicialmente de color café, pero que rapidamente adquiere un color 

palido como de “agua de arroz" con discreto olor a pescado. Las heces son 

isotonicas, las cuales no tienen gran cantidad de proteinas, aunque son ricas en 

bicarbonato y potasio, motivo por el cual se pierde agua y rapidamente se produce 

deshidratacién.



El paciente puede perder de 10 a 15% del peso corporal a expensas de 

liquido y los datos de deshidrataci6n son ausencia de orina, mucosas secas 

inconsciencia, hipotonia o convulsiones, hipotension y signos de acidosis, colapso 

circulatorio y en los casos no tratados se produce la muerte dentro de las 24 horas 

de su aparicién. Hoy se sabe que la letalidad en los casos graves no tratados 

puede exceder el 50%, pero si se aplica el debido tratamiento, se reducen a 

menos del 1%, ademas de esto mas del 90% de los casos de cdlera son 

moderados y clinicamente indiferenciables de otras diarreas agudas como las 

producidas por virus.



ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

Historicamente el cdlera ha provocado grandes epidemias generando tasas 

de letalidad hasta de un 50% actualmente con los adelantos en el manejo de los 

casos junto a las medidas preventivas como la utilizacién de sales de hidratacién 

oral esta ha disminuido hasta el 1%. © 

Existen cuatro formas en que se pueden presentar los casos de cdlera: los 

casos por importacién, los casos aislados y los casos de epidemias explosivas y 

de evolucidén lenta; en los dos primeros casos las medidas de contro! se facilitan 

cuando son aplicadas oportunamente, en el tercer caso las epidemias son 

causadas generalmente por la contaminacién de alimentos y agua y se presentan 

en periodos de tiempo muy corto, con la ventaja de que si se descubre la fuente 

comun de contagio puede tener un contro! oportuno, en el ultimo caso los brotes 

son esporadicos, como casos semanales 0 de intervalos mayores y generalmente 

por contaminacion de una cantidad de agua, tal como rios, lagos, canales, pozos 

etc. por lo que la dosis de contaminacidn es relativamente baja, debido a esto su 

evolucion es lenta. 

El hombre era considerado como el principal reservorio natural del vibrio 

cholerae ®-, sin embargo, observaciones recientes en Estados Unidos y Australia 

sugieren la existencia de reservorios ambientales por lo que se considera que la 

transmisién se realiza mediante el ciclo hombre-medio ambiente-hombre; aunque 

se desconoce la forma como sobrevive el microorganismo durante los periodos 

interepidémicos, es probable que los microorganismos marinas jueguen un papel 

importante. 

La dosis minima infecciosa es de 100 millones de bacterias, aunque ésta 

puede variar dependiendo de la susceptibilidad del huésped. Tanto el vibrio 

cholerae clasico como el biotipo el tor, tiene la propiedad de persistir en el agua. 

10



por tiempo prolongado, debido a esto los alimentos crudos o mal cocidos 

procedentes de estas aguas ocasionan brotes o epidemias. 

El colera afecta principalmente personas de bajo nivel socio econdmico, 

cuya higiene es deficiente y que no dispone de sanitarios adecuados cuando se 

presenta una epidemia en una comunidad, ia distribucién de los casos se presenta 

por igual en ambos sexos, aunque afecta principalmente a los adultos y estos 

generalmente son mas propensos a presentar cuadro severos que requieren de 

hospitalizaci6n, por el contrario entre los nifios es mayor la incidencia de casos 

benignos que presentan diarrea discreta o infecciones inaparentes. 

LA SITUACION DEL COLERA EN MEXICO 

El 17 de junio de 1991 se recibié en el Instituto Nacional de Diagnéstico y 

referencia epidemioldgica (INARE) © una muestra de materia fecal proveniente de 

un paciente con diarrea, de sexo masculino, de 68 afios de edad, residente de San 

Miguel Totolxmaloya, municipio de Soltepec, en el Estado de México, resultando 

esta (+) para vibrio cholerae 01, serotipo inaba, biotipo del tor, con este caso de 

inicid la epidemia del célera en México durante el periodo comprendido entre el 

inicio de la epidemia del cdlera en México. Durante el periodo comprendido entre 

el inicio de la epidemia hasta el mes de diciembre de 1991 se presentaran 2381 

casos de colera, arrojando una tasa de 36.1 casos por millon de habitantes. 

El comportamiento de estos casos con respecto al tiempo observa un 

crecimiento durante los meses iniciales (julio, agosto y septiembre) arrojando un 

incremento progresivo quincenal del 43,9%. Por el contrario durante los meses de 

octubre a diciembre observa una disminucion a casi la mitad del porcentaje (25%). 

La epidemia en México durante este periodo se presento a través de brotes 

sucesivos, extendiéndose a 16 entidades federativas, teniendo la mayor incidencia 

en la regién central del altiplano, donde se incluyen los estados de Tabasco, 
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Hidalgo, Yucatan, Chiapas y Puebla con la mas alta tasa de morbilidad y una tasa 

de letalidad dei 1% @:® de 36.1 casos por millén de habitantes. 

El comportamiento de estos casos con respecto al tiempo observa un 

crecimiento durante los meses iniciales (julio, agosto y septiembre) arrojando un 

incremento progresivo quincenal del 43,9%, por el contrario durante los meses de 

octubre a diciembre observa una disminuci6n a casi la mitad del porcentaje (25%). 

La epidemia en México durante este periodo se presenté a través de brotes 

sucesivos, extendiéndose a 16 entidades federativas teniendo la mayor incidencia 

en la region central de! ailtiplano, donde se incluyen los estados de Tabasco, 

Hidalgo, Yucatan, Chiapas y Puebla con la mas alta tasa de morbilidad y una tasa 

de letalidad del 1%. 29 

Por estadistica el 32.1% de los casos totales en hombres corresponde a 

jOvenes adultos del sexo masculino, aunque en términos de tasas el grupo mas 

afectado es el de hombres con edad mayor a jos 65 afios, esto ocurre 

similarmente en la mujer ya que la mayoria de los casos se presenta en mujeres 

entre los 25 y 44 afos, con un 31.9% del total, aunque en términos de tasas 

también es mas elevada en mujeres mayores a los 65 ajios. 

Durante el primer semestre de 1994 “® (hasta la semana No. 24), el estado 

federativo que mayor numero de casos de célera presenté fue Veracruz con 261, 

entre los que se presentaron 3 defunciones y una tasa de mortalidad de 0.04, el 

estado de Tabasco se ubicd en segundo lugar con 222 casos, una defuncién y 

0.06 de tasa de mortalidad respectivamente, enseguida el estado de Chiapas 

arrojo 118 casos, sin ninguna defuncién y 0.0 de tasa de mortalidad, durante este 

periodo e! estado de Tamaulipas no presentéd ningtin caso, no asi durante el 

segundo semestre en el cual se presentaron 112 casos de célera entre la semana 
  

no. 25 y lano. 52 con 2 defunciones y una tasa de mortalidad de 0.017% 
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En el afio de 1995 hasta la semana No. 48 "') se presentaron un total de 

549 casos de colera en el estado de Tamaulipas, siendo el puerto de Tampico el 

que mayor incidencia presento con 522 casos, seguido de la Ciudad de Victoria 

con 11 y San Fernando con 8, de estos casos totales solo se presentaron 3 

defunciones con una tasa de mortalidad de 0.375%. 
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PROBLEMA 

Se ha abservado que ios datos de sintomatologia y signologia en pacientes 

con colera atendidos en el servicio de urgencias de este Hospital "A" del 

1.$.S.8.T.E. Tampico, en muchas ocasiones no presentan todas las caracteristicas 

descritas ? para este padecimiento. En principio por encontrarse en esta ciudad 
un brote de este padecimiento se han estado haciendo estudios de laboratorio a 

todo paciente que presenta mas de una evacuacién liquida y esto nos hace pensar 

si seran fos datos clinicos suficientes para sustentar diagnéstico y tratamiento, y 

nos surge una pregunta base de nuestro problema. 

iCudles seran los datos clinicos que presenta el paciente al cual se 

corrobora por laboratorio et diagndstico de célera? 

14



HIPOTESIS 

Aparentemente en un gran numero de casos comprobados de cdlera fa 

sintomatologia y la signologia en los pacientes, es atipica al cuadro clasico 

descrito”. Sin embargo, es probable que en el mayor porcentaje de ellos si 

manifiesten el comportamiento clinico esperado. 
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JUSTIFICACION 

El presente trabajo de investigacién tiene como propésito fundamental 

enmarcar la importancia transcendental que tiene el impacto del célera en la vida 

comunitaria, en funcién de las estadisticas que arrojan los andlisis de datos 

clinicos de todos los casos que se han presentado en los servicios médicos de 

urgencias del Hospital General "A" |.S.S.S.T.E. Tampico y en funcién de los datos 

clinicos de los casos positivos establecer las caracteristicas basicas, para planear 

las acciones necesarias que e! personal médico de los servicios de urgencias 

debe de proporcionar para dar la respuesta oportuna a esta problematica de salud 

ya que generaimente es esta la instancia por donde se canalizan en forma 

prioritaria la mayoria de los casos de célera, con un indice de frecuencia elevada 

asi como un elevado indice de gravedad. 

De lo anterior se deriva !a exigencia de contar con una alta calidad en las 

técnicas clinicas y la oportuna aplicacién del manejo especifico que contempla el 

suministro del antibidtico correspondiente y el efectivo control hidroelectrolitico, 

para garantizar la posible evolucién satisfactoria del caso. 

El presente trabajo tiene como propdsito secundario dejar establecida la 

informacién necesaria que sirva de base no solo al personal médico del servicio de 

urgencias, sino a todo aquel que tenga interés en el conocimiento dei 

comportamiento de este procedimiento, ya que en la actualidad los indices de 

frecuencia en nuestro pais y en nuestra entidad federativa, le han dado 

caracteristicas de una importancia trascendental 
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RESULTADOS 

De acuerdo al protocoio disefiado para esta investigacian se tomé muestra 

por hisopo rectal a 150 pacientes que se presentaron en el lapso indicado al 

servicio de urgencias de este hospital, obteniéndose los siguientes resultados. 

En tres casos se encuentran la sintomatologia patognomdénica de célera, es 

decir, con las caracteristicas de mas de cinco evacuaciones en las ultimas seis 

horas, con aspecto de agua de arroz y con alimentos sospechosos. En dos de 

estos casos de diarrea (66.6%) el laboratorio reporto positividad a vibrio cholerae. 

Diez casos sdlo presentaron dos caracteristicas del cdlera que son: mas de 

cinco evacuaciones en las ultimas seis horas y con caracteristicas de agua de 

arroz y sdlo tuvimos un caso (10%) positivo a cdlera confirmado por et laboratorio. 

estos casos no habian ingerido alimento sospechoso. 

Con dos caracteristicas, alimentos sospechosos y evacuacion con aspecto 

de agua de arroz, solo tuvimos un caso y fue positivo a colera (100%) no presentd 

mas de cinco evacuaciones en las ultimas seis horas. 

En 42 casos encontramos sélo dos caracteristicas clinicas del célera como 

son mas de cinco evacuaciones en las Uultimas seis horas y alimentos 

sospechosos de producir el padecimiento de ellos se confirmaron trece casos de 

célera por laboratorio (31%). La caracteristica que no presentaron fue las 

evacuaciones en agua de arroz. 

En consecuencia, de los 56 casos que presentaron dos o tres 

caracteristicas basicas para hacer el diagndstico de célera, el laboratorio reporta 

encontrar vibrio cholerae en solo 17 de estos pacientes. (30%). 

17



El resto de los pacientes sumaron 94 casos, que por haber ocurrido en esta 

zona del pais se les hizo busqueda de vibrio cholerae en la toma por hisopo rectal 

aunque no tuvieran caracteristicas clinicas de esta patologia y los resultados 

fueron los siguientes: 

Diez de estas personas manifestaron haber ingerido alimentos que en la 

region se asociaron con la presencia de este vibrio cholerae pero ninguno de ellos 

tenia un numero abundante de evacuaciones, ni las caracteristicas de estas eran 

las correspondientes, sin embargo a tres de ellos se les identifica vibrio cholerae 

30%. 

Por otra parte en 84 de los pacientes estudiados la sintomatologia consistia 

en diarrea y diferentes datos clinicos no propios a célera y de ellos ocho (9.5%) se 

reporta por laboratorio positivo a la bacteria ya tantas veces sefialada, motivo de 

esta investigacion. 

En resumen 28 personas de las estudiadas ei 18.6% se les comprobé la 

presencia de vibrio cholerae. De ellos 17 (60.7%) presentaron datos clinicos que 

eran compatibles con el diagnéstico de colera y en once (39.3%) no cursaron con 

sintomatologia propia a este padecimiento. 

18



ESTA TESIS NO SALE 

DE LA BIBLIOTECA 

CONCLUSIONES 

. El hecho de que sdlo el 18.6% de los estudios realizados corrobora colera, es 

decir casi, uno de cada 5 personas atendidas, justifica la necesidad del estudio 

de vibrio célera en muestra rectal y apoya la importancia del estudio. 

. Si es mayor la presencia de este cuadro cuando existen datos clinicos propios 

a la patologia. 

. En esta zona se esta presentando con sintomatologia distinta a la que 

caracteriza usualmente esta condicién mérbida, por lo tanto es recomendable 

la acuciosidad clinica porque podria estarse omitiendo datos conducentes a 

pensar en esta enfermedad. 

. Se corrobora una vez mas la posibilidad de evitar esta problematica a través 

del autocuidado de la salud de la poblacién, por ende es fundamental que todo 

el equipo de salud refuerce las actividades médico-preventivas a fin de 

mantener un equilibrio positivo en la salud poblacional. 
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ANALISIS DE RESULTADOS ENCONTRADOS 

Como se ha dejado registro en los resultados el total de personas 

estudiadas fue de 150 y corresponde al 100% de los pacientes atendidos en el 

servicio de urgencias de este hospital y de acuerdo a su comportamiento clinico 

Corresponden a los enfermos que presentaron cuadros graves de diarrea y por lo 

tanto no concurrieron a consulta externa de medicina familiar. 

También se asentd en capitulo anterior, el hecho de haberse clasificado a 

esta zona con exacerbacioén epidémica y por lo tanto se tomd el acuerdo en el 

sector salud local de tomar muestras a ios casos de diarrea tuvieran o no la 

sintomatologia conocida del célera. 

Como criterio de identificacién clinica para casos con esta patologia se 

consider6 la presencia: 

1. Evacuaciones diarréicas en nimero de cinco o mas en las seis horas 

anteriores al estudio clinico hospitalario y toma de muestra. 

2. Diarrea liquida de color blanquecino, grisaceo o transparente con hebras 

blancas probablemente de moco, con olor sui generis, en ocasiones a marisco. 

3. Antecedente de haber ingerido en ultimas 24 a 48 horas. Alimentos 

posiblemente contaminados y que conservan después de su preparacion esta 

misma situacién. 

La resultante adquiere gran relevancia porque clinicamente sélo 56 casos 

presentaron caracteristicas clinicas propias al padecimiento y 84, el 56% se les 

hiZo muestreo de contenido rectal aun sin portar datos suficientes del estado 

mérbido que nos ocupa. 
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Se hace evidente que cuando existen ios tres datos patognomdnicos 

descritos en parrafos anteriores, se eleva extraordinariamente la positividad. Por 

supuesto recordemos que sdlo hubo tres casos de los 150 pacientes. Llama la 

atencién que aun con un numero abundante de evacuaciones y estas con 

caracteristicas propias al padecimiento solo un 10% se comprobé la presencia 

bacteriana. 

Lo que si se corrobora es que el paciente dice haber ingerido alimentos 

sospechosos si hay un numero de evacuaciones mayor 4 cinco en las ultimas seis 

horas existe hasta en un 31% !a posibilidad de que estemos frente a un caso de 

cdlera de acuerdo a nuestro estudio. 

En consecuencia la congruencia de la sintomatologia con el diagnéstico 

clinico no es todo lo consistente que se deseara para permitir tener una certeza 

mayor para el manejo inmediato orientado a célera. Esta situacién difiere no de 

fondo en el tipo de sintomatologia sino mas bien, de frecuencia, por !o tanto los 

autores “19119. al proponer la caracteristica del cuadro clinico coinciden con |o 

encontrado en nuestra investigacion, con variantes propias a un comportamiento 

local que es el motivo de estudio. 

De los 94 casos estudiados sin caracteristicas clinicas correspondientes a 

esta patologia fueron positivos 11 de ellos, es decir el 11.7% de los casos 

estudiados contra una frecuencia 30.3%. En personas que si aportan datos 

clinicos de cdlera. En resumen al comparar estas dos cifras, se puede decir en 

principio que si es mas probable que estemos frente a esta enfermedad cuando 

hay sintomatologia que cuando no la hay, aunque no exista una diferencia tan 

marcada y por lo tanto es pertinente tener presente la probabilidad de esta 

patologia. 
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METODOLOGIA 

1. TIPO DE ESTUDIO 

A. Basica { ) Aplicada (x) Tecnoldgica ( ) 

B. Exploratoria ( ) Comparativa (x) Experimental( } 

C. Biomédica (_ ) clinica (x) salud publica ( ) 

D. Longitudinal (_ ) transversal (x) 

E. Prospectiva (x) retrospectiva ( ) 

F. Abierta (x) ciegas ( ) 

2. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO 

El estudio se realiz6 en el Hospital General "A" del |.S.S.S.T.E. en Tampico, 

durante el lapso del 15 de abril al 30 de octubre de 1995. 

Para el efecto se estudiaron los pacientes demandantes de atencién al 

servicio de urgencias. 

Las muestras se transportaron en medio de Cary Blair para el estudio 

bacterioldgico en el laboratorio de! Hospital General de la Secretaria de Salud de 

Tampico. 

3. TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA 

La muestra comprende al total de pacientes atendidos en el servicio de 

urgencias en el periodo sefialado, jos que por presentar enfermedad diarréica, 

sistematicamente de acuerdo a lo indicado en el Sector Salud Local, se les tomé 

invariablemente muestra de contenido rectal con hisopo, el cual se condujo en 

medio de Cary Blair. 
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EL TOTAL DE ESTUDIOS PRACTICADOS 150. 

4. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y DE ELIMINACION 

A. Criterios de inclusién 

B. Con documentacién clinica confiable. 

C. Que puedan proporcionar informacion de su cuadro clinico. 

D. Controlados durante los tres primeros dias de 4, su inicio de cuadro clinico. 

B. Criterios de Exclusion 

A los que se les proporcion6 tratamiento con antibidticos antes de iniciar el 

estudio, 

C. Criterios de Eliminacién 

A los que en el estudio de Jaboratorio se ies identificara otra bacteria ademas 

del Vibrio Cholerae. 

5. INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES DE MEDICION) 

A. Variable Dependiente 

Pacientes con diagnéstico bactereolégico de célera. 

B. Variable Independiente 

a) Paciente con enfermedad diarréica y sintomatologia propia a cédlera. 

b) Paciente con enfermedad diarréica y con sintomatologia atipica a célera 

La medicién de las variables consiste en relacionar la sintomatologia y 

signologia que presenta el paciente con el diagndéstico definitive de la enfermedad 

diarréica particularmente al comprobarse la presencia de vibrio célera. 
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6. METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION 

En principio se hace diagnéstico de enfermedad diarréica y al paciente se 

solicita la informacion que contiene la forma de registro anexo 10 de la Secretaria 

de Salud (anexo 1), esta hoja de informacion sera la que contenga la base de 

datos clinicos utilizables para este trabajo de investigacion, en consecuencia se 

desglosa la sintomatologia y signologia y se espera el resultado de la muestra 

realizada al paciente que consiste en introducir un hisopo rectal en el esfinter anal 

y girarlo el cual debe salir manchaco con materia fecal. El hisopo se introduce en 

el tubo del medio de Cary Blair. Este es un medio de transporte que esta formado 

por tioglicolato de sodio fosfato disodico-cloruro de sodio. a partir de ahi, inocular 

con un hisopo de algodén un tubo con 10 ml. de agua peptonada alcalina de ph 

9.0 incubar de 6 - 8 horas a 37° C. Posteriormente tomar 3 asadas de la superficie 

con cuidado y tratando de no agitar et tubo, es muy importante tomar solo de la 

superficie ya que aqui se encuentran los vibrios en mayor cantidad. Sembrar las 3 

asadas en placas de gelosa de T.C.B.S., aislar colonias por estria cruzada. 

Incubar de 18 a 24 horas a 37° C. de acuerdo a los resultados reportados positivos 

por el laboratorio de la secretaria de salud se identifica la sintomatologia y 

signologia para proceder al andlisis de la informacién. 

7. CONSIDERACIONES ETICAS 

El estudio se realizé con la aprobacién de ios interesados por Io tanto, se 

manejo con confidenciabilidad e individualmente en forma directa con los 

interesados para efectos del trabajo, se evité la posibilidad de identificacian por 

nombres. 
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4ANiraG 10 

SECRETARIA DE SALUD 
SUBSECRETARIA DE COORDINACIO:3 Y DESARROLLO 

DIRECCION GPNERAL.DE EPIDEMIOLOGIA 
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA APLICADA 

  

ESTUDIO DE CASO DE GASTROENTERITIS 

  
Folio familiar | J. |S Folio de caso L_] Fecha L___i 

    

  

  

- dia mes 

Interrogatorio directo t__] oindirecto L_J 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

1.Nombre: J Edad Ld Set | 
4.Locahdad: _ 5. Domicilio: — 

6. Colonia) _ 7. Municipio: — & Estado: _ 
9. Ocupacidn: i.Empleado = 2. Estudiante 3. Cocinero 4.Campesina — &. Hagar 

6.Obrero 7. Profesionist= 8. Mesero 9. Otro ee 
DEPENDENCIA -_—_ ESTADO CIVIL. 
HISTORIA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DE GASTROENTERITIS: , — 
10. Fecha y hora de inicio def cuadro clinico: L____] 

hora. dda mes 

11. Presenté diarrea: Lo} Siz 1 No=2 12. Hora de inicio: L___} 
13. Numero de evacuaciones al dia: (___J 14. Duraci6n en dias: L___J 

CARACTERISTICAS DE LAS EVACUACIONES: 

15. Tipo: L____J 1. Liquida 2. Pastosa 
16. Con moco: Lj Siz No=2 17.Consangre: LJ} siz 1 No=? 
18. Con moco vsangre: L_t_J  Si=1 No=2 
19. Color de laevacuacion: Ls} 1.Café 2. Amarilla 3. Verde 4.Blanca 5. Otro 
20. Presento pujo y tenesmo: |__|] Si=1 No=2 

  

SIGNOS Y SINTOMAS AGREGADOS (marque una X si lo presenta): j 
2V.Vomitoe 2... eo Cet 

22. Dolar de cabeza: . 

23. Visidn borrosa: 

- Dolor abdorninal:. 

. Néuseas: 

. Maren: 

- Figore: . . . . . - . 

- Presenté ’ ‘hormiguco” - corporal: tee ee 
. Disminucion de la fuerza:. 

233 boca seva:. 

S pace vy obscuru: 

Nw 
N
i
m
 

  

   

    

* (menores de 9A mes ses): : 

W
i
d
e
 
G
i
t
a
 
O
w
 

MO 
S
P
A
 
U
e
 

Ld
 

GY
) 

a
 
G
G
)
 

Ww
 

10 peso: . 

ANTECEDENTES ALIMENTICIOS: 
36. Lugar, compra y/o consumo (ayer y hoy): 
 



  

ALIMENT OS CONSUMIDOS EL Dia QUE ENFERM (anote fa hora dv consumo): 
37. Desayuno- 

—— 

32"Camida: 
. 

_ 
&e Cena: 

re 
ALIMENTOS CONSUMIDOS UN DIA ANTES (anote ta hora de consumo): 
40. Desayuno: 
41. Cornida: S
o
 42. Cena: 

eS 

ALIMEN os consumbosvosigamnn 

= 

TOS CONSUMIDOS DOS Dias ANTES (anote la hora de consumo): 
42. Desayuno: | 

st 
44. Comida: 

Cena: 

  

    
dia mes 

39. (Recibié visitas en tas dos dltima semanas?: Ld gtk No=2 
51. (Deddnde?: 

: 52.Fecha:(_ fs 
a 

; 
: 

dia mes 
EVOLUCION DEL PADECIMIENTO: (Si=t No =2) 53. ¢Presenté alguna complicacién?: L___f eCudl?2 Tr 
34. ¢Presenté deshidratacign2|___J 55. @Recibié tratamiento Médico? |. J 56. ZAntibidticos?: beep or . 
97. eCual?: Lf 1. Tetraciclina’ 2, Eritromicina 3. Tinetoprim+sulfametoxazol 

4. Otro: 38. <Recibis hidratacign?- 1 1. Parenteral 2. Oral (Vida Suero Oral) 3. Otra 
SS. ;Amerité hospitalizaci6n> | 

. 
———}  Duracidn (on dias): ae 

62. Nombre de} hospital: 
a rg 

“* 'nsttucién: LSA 2. BISS 3. ISssTe 4g, PEMEX S.SEDENA 6, MARINA 
7. Ora: 6?. 2Es derechohabiente der: LJ limwss 2. tssere S.PEMEX 4 SEEN, MARA 6, Otra _ 

an ——, 

63. Estado actual: Lf _ LSano 2. Convaleciente 3. Enfemmo_ > 4, Fallecig Lo 

hora dia mes 

LABORATORIO: (Siz 1 No=2) 84. Se obtuvo muestra con hisopo rectai?; Lt Fecha: Resultado: a 

65. ¢Se obtuvo muestra de excremento?: Li! Fecha: 
Resultado: a 

66. éSe obtuvo muestra Serolégica?. | | Fecha: Resultado: so Observaciones relevantes: 
a 

Norére det tncuestade:: a
 

Fecha: re Lae 
- 

ae
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